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Resumo

A Inovacdo Social (IS) vem da necessidade em apoiar a sociedade na superacgdo de desafios e
oportunidades em diversos ambitos, gerando valor social e trazendo bem estar para ela. No
ambito da saude, além dos avancos tecnoldgicos e racionais que acompanham as inovacdes
especificas desse setor, considera-se necessario um atendimento com integralidade ao ser
humano, com valores subjetivos, pautados em ética, respeito e solidariedade na atengdo
humanizada. Nesse sentido, a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru (MC) foi proposta no Brasil pelo Ministério da Saude, como politica de
governo em 1999 no Brasil para qualificar as interaces sociais no Sistema Unico de Satde
(SUS), através da mudanca de valores e participacdo dos pais. Por meio do vinculo afetivo
construido e da capacitacdo dos pais e familiares, todos se tornam emponderados para auxiliar
nos cuidados do recém-nascido enfermo, que se beneficia desse vinculo para sua melhor
recuperacdo. Considera-se que a Inovacdo Social pode emergir Top-down em que 0s agentes
induzem a inovacdo externamente de “cima para baixo”, por exemplo: politica de governo,
empresa ou industria; ou Bottom-up quando emergem de “baixo para cima” pela sociedade
civil, individuos ou grupos. Assim, as influéncias Bottom-up podem garantir o sucesso da
inovacdo e a sua replicacdo em um estagio mais avangado, dependendo do meio local onde
esta inserido. André e Abreu (2006) nomeiam essas questfes locais por Meio Inovador que
depende da Diversidade, Tolerancia e Participacdo para se tornar mais ou menos capaz de
inovar. O método canguru é alicercado dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTINeo), que é o foco desse estudo. Portanto, € necessario compreender, em um contexto
historico, as caracteristicas locais do modo como esse método vém sendo adotado na UTINeo
e as influéncias Bottom-up do meio onde ocorre 1S, considerando seus desafios e
potencialidades. Trata-se de um estudo de caso, qualitativo, seccional com perspectiva
longitudinal nas areas de administracdo e salde. Foi escolhido como local de estudo a
UTINeo do Hospital das Clinicas, pertencente a UFPE. Como resultados, infere-se que o
Método Canguru é um exemplo de inovacdo social focado em um processo; compreende-se
que existiram e ainda existem muitos desafios a serem superados conforme elencado em todas
as fases historicas, ao passo que, também existem muitas potencialidades locais. Como fatores
desafiantes citam-se: a rigidez da gestdo publica, a falta de preparo e de prioridade dos
gestores 0s quais a maioria ndo eram especialistas em gestdo hospitalar, as deficiéncias da
rede de servicos de saude publica e a desmotivacdo dos processos participativos da equipe.
Como fatores potenciais, 0 estimulo a gestdo participativa do MC, esteve associado a
criatividade, sensibilidade e interacdo da equipe de salde, assim como a boa aceitagdo de
novidades externas embasadas cientificamente, a ndo acomodacdo da equipe que tende a
possuir postura de risco.

Palavras chaves: Inovagdo Social. Método Canguru. Humanizagdo em UTI Neonatal. Meio
Inovador.



Abstract

The Social Innovation comes from the need to support the society in overcoming challenges
and opportunities in several scopes, creating social value and bringing well-being to her. In
the health area, in addition to technological advances and rational accompanying specific
innovations in this sector, it is considered necessary with a call to integral human being with
subjective values, guided by ethics, respect and solidarity in human attention. In this sense,
Attention Humanized the Newborn Low Birth Weight - Kangaroo Mother Care was proposed
by a government policy in 1999 in Brazil to qualify the social interactions in the Unified
Health System, through changing values and parental participation. Through the built bonding
and training of parents and relatives, all become empowered to assist the sick newborn care,
which benefits from this link to your best recovery. It is considered that the Social Innovation
can emerge Top-down in which agents induce innovation outside of "top-down", for example:
government policy, business or industry; Bottom-up or when emerging from "the bottom up”
by civil society, individuals or groups. So, the bottom-up influences can ensure the success of
innovation and its replication in a more advanced stage and cyclical, depending on the local
environment in which it operates. André and Abreu (2006) appoint these local issues by
Environment Innovator that depends on the diversity, tolerance and participation to become
more or less able to innovate. Kangaroo care is rooted in the | Intensive Care Unit which is the
focus of this study. Therefore, it is necessary to understand, in a historical context, the local
characteristics of how this method have been adopted in the neonatal ICU and bottom-up
influences the environment where IS is considering its challenges and potential. This is a case
study, qualitative, sectional with longitudinal perspective in the areas of administration and
health. It was chosen as the study site to neonatal intensive care Clinical Hospital, owned by
Federal University of Pernambuco. As a result, it is inferred that the Kangaroo method is
social innovation in such a process; it is understood that there have been and there are still
many challenges to be overcome as part listed in all historical phases, whereas there are also
many local potential. How challenging factors are cited: the "rigidity” of public
administration, the lack of preparation and priority of managers which most were not hospital
management experts, the shortcomings of the public health service network and demotivation
of participatory processes team. As potential factors cited were the participatory management
stimulation of Kangaroo Care, creativity, sensitivity and interaction of the health team, as well
as good acceptance of new external science-based, not the staff accommodation which tends
to have risk posture.

Key words: Social Innovation. Kangaroo Care. Humanization in Neonatal ICU. Innovative
Environment.
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1 Introducao

A parte introdutdria dessa dissertacdo aborda a contextualizacdo das inovagGes e das
inovacOes sociais, buscando situar as questdes criticas e atuais enfrentadas pela sociedade e o
caso escolhido, na area da saude infantil. Assim, segue-se a questdo norteadora e objetivos
propostos para respondé-la, o cenario da investigagdo e as devidas justificativas e

contribuigdes do estudo.

1.1 Contextualizacao do tema e problematizacéo

Diante de uma sociedade, que nas ultimas décadas vem sofrendo muitas
transformacfes, surgiram muitas inovacGes, com avangos nas areas econdmicas e
tecnoldgicas. No entanto, as questfes sociais e ambientais nem sempre sdo afetadas de forma
benéfica, devido a busca por inovagdes com foco apenas no mercado, colaborando com a
crise social. Acrescentando, a propria crise social e econdmica vigente, acelera a
competitividade do mercado e a busca alternativas inovadoras com foco econdémico, gerando
um processo retroalimentado. Por outro lado, ha 0 aumento de interesse e preocupacdo com as
causas sociais, surgindo as InovacBes Sociais (ISs), explicitadas apds a contextualizacdo
tedrica das inovagdes em geral.

O sentido do termo inovagdo vem acompanhado de elementos que concernem agdes
de busca e desenvolvimento de novos produtos e processos que agreguem valor as
organizagOes. As inovagbes de uma forma geral comportam investimentos cognitivos, tacitos
e empiricos, além de investimentos econémicos, uma vez que a competitividade do mercado
estd presente nesse cenario. O préprio termo inovacdo é derivado, segundo Schumpeter
(1988), de novas combinagOes ajustadas e originadas das anteriores ou agdes mais radicais,
que provocam descontinuidade e mudangas mais intensas no &mbito dos negocios, portanto
responsaveis pelo desenvolvimento econdmico e pela geragdo de riquezas.

Considera-se que, o desenvolvimento econdmico ou ao menos o seu equilibrio é
almejado em qualquer area organizacional e de servigos, inclusive nos servi¢os de saude. No
Brasil, de acordo com Victora et al (2011), apesar do desenvolvimento econémico e social ter
alcancado melhorias nas condi¢fes de salde, muitos esforcos ainda serdo necessarios para
satisfazer as condicOes basicas. Existe uma maultipla escassez de recursos da sociedade, em

especial para a populacdo de baixa renda, exposta a fragilidades. Como exemplo, citam-se 0s
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déficits educacionais, as dificuldades de acesso a salde e ao trabalho, que viabilizam a
violéncia, drogas ilicitas e descuido com a saude.

Em contrapartida, Albuguerque e Cassiolato (2002) afirmam de uma forma sintética
que o crescimento econdmico causa melhorias na satde, devido a um aumento na renda per
capita, maior consumo de bens e melhor infraestrutura do pais. Sobre a interagéo entre a saude
e 0 crescimento econdmico, ha causas multidimensionais e o desenvolvimento de inovacGes
nessa area € crucial para melhoria da sadde publica.

Apesar das multiplas situagdes que provocam crises econdmicas, sociais e crises nos
servicos de salde, o setor de saude, especialmente o setor publico, deve acompanhar o
desenvolvimento do pais, cumprindo as demandas da sociedade e das inovacgdes especificas
da area. Assim é reconhecida a proposta de inovar na salde pela Organizacdo Pan-americana
de Saude (OPAS), mostrando sua importancia com as questdes tecnoldgicas, de insumos,
servigos e melhoria de assisténcia ao paciente e as condicoes de trabalho (BRASIL, 2011).

A OPAS tem uma viséo otimista sobre as inovagdes em saude, mas existem desafios
relacionados as questdes econbmicas, ao aumento dos gastos publicos, pois as inovagdes e
tecnologias colaboram para o surgimento de novas necessidades diagndsticas e terapéuticas
gue oneram o servico de salde.

Sintetizando, além da necessidade de os servi¢cos de salde publica se adequarem aos
avancos tecnoldgicos e cientificos do mercado, ha também outras necessidades, como lidar
com as limitac@es tipicas da gestdo, como a “rigidez”, com demandas onerosas e crescentes, 0
que causa superlotacdes nos servicos de salde; administrar o déficit de profissionais, que
sofrem sobrecarga no atendimento aos usuarios, dificultando um atendimento digno e com
‘integralidade’ como preconizado pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

No contexto da saude nos servicos publicos, salienta-se 0s desafios para suprir com
qualidade as demandas de uma sociedade vitima de conflitos e crises, pois com as
dificuldades econdmicas atuais, que atinge determinadas camadas sociais, a situacao critica
tende a se exacerbar, inclusive pelo evidente aumento da demanda de usuarios do SUS.
Contudo, ha uma necessidade de apoio social cada vez mais emergente, que incentiva uma
mudanga de valor, crescendo o interesse e preocupacdo das causas sociais, paralelamente ao
desenvolvimento econdémico. Colaborando, Murray, Caulier-Grice e Mulgan (2010) afirmam
que € crescente o interesse em questdes que colaborem com os desafios da sociedade moderna
tais como manter as pessoas saudaveis, acabar com a pobreza e proteger o meio ambiente.

Dessa forma, emergem inovagOes que refletem as questdes sociais, auxiliam no

enfrentamento dos desafios, encontrando solu¢des incumbidas de valores sociais, além de
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uma perspectiva em atender demandas para o bem-estar da sociedade, sdo as Inovagoes
Sociais.

A Inovacédo Social (IS) € um tema que surgiu em 1960, referindo-se a investigacao
experimental em ciéncias sociais e humanas, que frequentemente € reconhecida como
empreendedorismo social (CAULIER-GRICE et al, 2012). Para Santos (2012), a IS
representa o principal fruto do trabalho de um empreendedor social, que tem por objetivo
central atender a externalidades positivas negligenciadas pelo mercado. Sendo assim, o
empreendedor social busca solucdes sustentaveis, que envolve essencialmente o valor social,
contrario aos empreendedores convencionais, em que ac¢les lucrativas sdo valorizadas em sua
esséncia. Esse reconhecimento acrescenta-se ao fato, que frequentes casos de IS, estdo aliados
a organizacdes sem fins lucrativos, que apoia determinadas causas sociais, em que seus lideres
sdo reconhecidos como empreendedores sociais.

Do ponto de vista tedrico sdo caracterizadas como aquelas que vem da necessidade
em solucionar problemas sociais de forma mais eficiente, eficaz e sustentavel do que com as
solucdes ja existentes, gerando valor social (PHILLS JUNIOR; DEIGLMEIER; MILLER,
2008). Inferem Caulier- Grice et al (2012), que as IS tem como objetivo as melhorias com a
inexisténcia de fronteiras, sendo possivel encontra-las em &reas como: educacdo, salde,
urbana, acdo social e habitacdo. Esses autores apOs estudos em instituicbes europeias, a

conceituam como:

Novas solucBes (produtos, servicos, modelos, market, processos, etc.) que
simultaneamente, atendem a necessidades sociais (mais efetivamente do que
as solucdes ja existentes) e guiam para novas ou melhora da capacidade e
relacbes de uso de bens e recursos. Em outras palavras, a IS, melhora a
sociedade e sua capacidade de agir (CAULIER-GRICE et al, 2012, p.18).

O conceito acima de IS pode ser adotado nesse estudo, pois contempla novas
solugdes, baseadas em um processo, que atende a necessidade social ndo satisfeita pelo
mercado, além de contemplar a ‘melhora da sociedade e de sua capacidade de agir’, que surge
do empoderamento dos atores que advém principalmente do conhecimento. Colaborando,
Fachinelli; D’arisho; Maciel, 2014, p. 278, infere que a Inovacgédo Social € considerada uma
acdo complexa, que esta em debate crescente, sujeita a resisténcias, geralmente tem seu
ambito local, “demanda um processo coletivo de criacdo, aprendizagem e invencdo que
transforma a realidade existente e estabelece novas praticas sociais”.

ApOls conceituar o termo IS, surge um novo questionamento a respeito de onde

emerge na préatica, a exemplo dos setores publico, privado, ou da prépria sociedade civil, o
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importante € que traga contribuigdes a sociedade, ajudando-a a participar, interagir e enfrentar
problemas, catalisando conhecimentos e empoderando seus atores. Considera-se ainda por
André e Abreu (2006) que a IS pode emergir por ‘estimulos’, esses sdo evidenciados por
desafios (a que a inovacao social pretende responder), oportunidades (que a inovacao social
procura aproveitar), adversidades (que a inovagdo social visa ultrapassar) e riscos (que a
inovacéo social visa mitigar).

Assim, as acdes solidarias, consideradas inovacfes, podem surgir por diversos
estimulos e com pontos de partidas distintos, sendo descritas como Top-down ou Bottom-up.
Essa abordagem refere-se onde as mudancas sdo originadas e quem sdo seus dirigentes
originais.

Na primeira abordagem, a Top-down, 0s agentes sdo externos, exercendo uma
indugdo de “cima para baixo”, por exemplo: governo, empresa ou industria. Ocorrem quando
elas partem de uma politica de governo, ou até mesmo quando focam em materiais como
formulérios elaborados pelo governo.

De acordo com o BEPA - Bureau of European Policy Advisers (2010) as politicas
publicas podem acelerar as mudancas uma vez que, com a implementacdo de processos
participativos, capacitam seus atores e reforcam a ligagéo social para lidar com os desafios.

Azevedo e Pereira (2013) acrescentam que as politicas publicas podem ser
responsaveis por apoiar o desenvolvimento econémico e social, pois regulam acdes e regras
de implementacdo. No entanto, para se efetivar e aprimorar 0s objetivos, é necessario que a
atuacdo dos atores locais também ocorra, havendo uma simetria entre a implementacdo do
governo e os atores locais para evitar resultados inesperados. Essa simetria também é
importante, ndo so entre as politicas e atores, mas também na interacdo dos atores locais
participantes (todos os envolvidos, incluindo os trabalhadores e beneficiados) com os atores
centrais (que lideram as a¢fes de mudancgas).

As inovacbes de uma forma geral contribuem para mudancas, porém nem todas
conseguem afetar a economia, tecnologia e sociedade em larga escala, uma vez que “os
valores sociais, ideologias, instituicdes, desequilibrios de poder e padrdes vigentes tém efeitos
diversos sobre o sucesso de diferentes tipos de inovagdo. Acrescentando torna-se necessario
compreender a realidade na qual se pretende trabalhar” (SANTOS, 2012, p.16).

Outra abordagem ocorre quando as inovagdes partem de “baixo para cima,” OU Seja,
guando geradas pela sociedade civil - individuos, cidaddos, grupos comunitarios e similares

sdo chamadas de Bottom-up (BERGMAN et al, 2010). Esse tipo de abordagem pode ser
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iniciado pelas pessoas e comunidades locais, por agdes coletivas geradas a partir das
necessidades locais.

Azevedo e Pereira (2013) consideram que as ac¢les de execucao sdo analisadas como
Bottom-up, e que os atores tanto publicos, como privados podem exercé-las. Assim é
importante a participacdo dos segmentos Bottom-up para se alcancar os resultados almejados.
Vale salientar que a IS é um processo ciclico que as vezes vem da mobilizacdo dos
participantes a partir de uma ideia, que é testada e validada, sendo posteriormente firmada
com fluxos legais. Posteriormente, elas podem entrar em parceria com 0 governo e, através
desse suporte, serem replicadas e ampliadas, se difundindo e beneficiando a sociedade.

A difusdo da inovacdo social é ponto considerado transformador dela, uma vez que a
partir desse momento a inovacgdo pode se transformar em outra inovacao aplicada em outros
contextos ou apenas ser adaptada ao contexto ja existente dependendo dos desafios a serem
superados de cada realidade local.

Considera-se que um dos principais beneficios da IS é a aquisi¢do de conhecimento e
emponderamento dos participantes que ndo sdo beneficiados apenas pela assisténcia
humanitaria dos outros, mas que aprendem a agir e modificar sua realidade. Portanto, seja
qual for a origem, a iniciativa necessita do envolvimento da sociedade civil.

Associando a IS ao ambito da salde, vale salientar que a IS atingiu valorizagdo
ascendente nos altimos anos, uma vez que surgiu em diversos ambitos e em processos
importantes para sociedade. Considera-se atualmente que a instancia pablica de salde
nacional, sofre uma verdadeira “crise”, evidenciada por diversos desafios para manter o
equilibrio, a qualidade e até a sustentabilidade. Victora et al (2011) afirmam que o Brasil, por
ser um pais de grande extensdo, é dificil de administrar, destacando as diferencas regionais do
pais, em que as regides Norte e Nordeste, sdo menos favorecidas do que as do Sul e Sudeste,
com menor expectativa de vida e com maiores taxas de indicadores sociais negativos, como a
taxa de mortalidade infantil.

Infelizmente, a crise na saude néo escolhe a quem vai afetar, a sociedade como um
todo é envolvida, incluindo criangas recém-nascidas impossibilitadas na escolha de um
nascimento saudavel. Por vezes, esses Recém-nascidos (RNs) sdo vitimas da crise social, de
uma gestacdo ndo programada, de uma assisténcia ao pré-natal deficiente ou de causas
maternas determinadas, em que as maes tém dificuldade de acesso a saude e a informacoes
necessarias para 0 acompanhamento adequado de sua gestacao.

Como consequéncia, ha uma preocupacdo mundial com 0s partos prematuros,

responsaveis pelo aumento expressivo da mortalidade infantil (BRASIL, 2011).
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Outro ponto a refletir € que quando os problemas ligados & gestacdo se exacerbam,
essa mulher precisa de um atendimento de urgéncia, que nem sempre esté acessivel, fazendo
com que ela peregrine entre servicos de salde lotados e por vezes incapazes de atender toda
demanda existente. Contudo, a consequéncia € um atendimento ndo digno, além de um
possivel insucesso no tratamento que foi retardado e um consequente aumento da mortalidade
infantil.

Essa reflexdo é importante no contexto social, pois através da taxa de mortalidade
infantil, podem-se identificar as condi¢bes sociais, econémicas e de saude da populacéo
servida (MIURA; PROCIANQY, 1997).

A partir da reflexdo anterior, pode-se inferir que as causas sociais Sao
imprescindiveis em determinadas areas como educacdo, habitacdo e inclusdo social, mas é
mais legitimo quando ligado a vida. Portanto, ha uma necessidade impar de encontrar
alternativas de apoio social para beneficiar essa populacdo infantil, que envolve ndo so6
aspectos de atendimento refinado, com tecnologias que apoiam o tratamento clinico em si,
como hospitais com Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINeo) equipadas com
materiais e equipamentos modernos, de alta tecnologia, mas também o envolvimento da
familia no cuidado ao recém-nascido, criando um vinculo afetivo com o mesmo que ajuda no
tratamento. Além disso, é importante que o atendimento dos profissionais, além dos aspectos
técnicos cientificos, envolva os aspectos subjetivos, criativos para driblar as deficiéncias e
desafios, envolvidos na integralidade do ser humano, que € uma das diretrizes do SUS.

Para se garantir a integralidade humana, faz-se necessario associar praticas aliadas a
humanizacdo da assisténcia em saude. Para Backes, Lunardi Filho e Lunardi (2006), o
verdadeiro sentido da pratica de humanizar o servico de salde, se concretiza a partir dos
profissionais, do trabalho em equipe, do aprimoramento das relacdes entre si, usuarios do
SUS e administradores. Essa pratica pode ocorrer tanto no hospital, quanto na comunidade,
valorizando a dimensdo humana e subjetiva dos sujeitos envolvidos.

No intuito de contemplar a oportunidade de obter um atendimento qualificado,
humanistico e ético, associado aos desafios inerentes a assisténcia hospitalar, mais
especificamente na atencdo neonatal complexa de recém-nascidos prematuros e de baixo
peso, implantou-se no Brasil a Atengdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso-
Método Canguru. Assim, considera-se que o Método Canguru surgiu por estimulos

condizentes com os que produzem uma IS, como apresenta André e Abreu (2006).
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O Método Canguru (MC), também denominado “mae canguru”, é chamado assim
devido ao modo como as méaes carregam seus bebés ap6s 0 nascimento, de forma semelhante
aos marsupiais*? (BRASIL, 2011).

Desde 08 de dezembro de 1999, o MC foi convertido em Politica governamental de
salde publica no Brasil. No entanto, os procedimentos relacionados ao Método foram
iniciados desde 1979 na Colémbia no Instituto Materno Infantil de Bogoté e atualmente seus
procedimentos atingem propor¢do mundial. No Brasil, sua aplicacédo foi iniciada em 1992 no
Hospital Guilherme Alvaro, em Santos (S&o Paulo) e em 1993 no Instituto Materno Infantil
de Pernambuco (IMIP), no entanto houve expansdo no pais a partir de 1997, tornando-se
politica publica em 1999 (BRASIL, 2011).

O MC é considerado uma estratégia de humanizacdo a saude utilizada a principio
como uma tentativa de reduzir a lotacdo da unidade de cuidados prestados a estes recém-
nascidos que posteriormente foi apresentado como uma melhor pratica, uma forma inovadora
de apoio a prematuridade no Brasil (PROCHNIK; CARVALHO, 2001).

Desta forma, essa iniciativa pode ser condizente com a abordagem Top-down de IS
em muitos hospitais do Brasil, estando integrado a acdes com apoio do Fundo Internacional
de Emergéncia das NagOes Unidas para a Infancia (UNICEF), Organiza¢do Mundial de Salude
(OMS) e Organizagdo Pan-americana de Saide (OPAS) no intuito de humanizar a assisténcia
a salde, reduzir o tempo de internagdo hospitalar e de valorizar a participagdo da familia no
cuidado, sendo associado a determinadas ac6es como Iniciativa de Hospital Amigo da Crianca
(IHAC) e os Bancos de Leite Humano (BLH) (PROCHNIK; CARVALHO, 2001).

A assisténcia neonatal, utilizada neste método, favorece ndo s6 a satde dos recém-
nascidos prematuros e de baixo peso ao nascer. Além, envolve melhorias para o servigo
hospitalar, envolve a familia no cuidado, favorece diminuicdo da lota¢do da unidade neonatal,
reduz o risco de infeccBes hospitalares, melhora o ganho de peso, e garante melhora da
efetividade no aleitamento materno, colaborando para uma alta hospitalar mais antecipada e
fortalecida. A familia aprende a cuidar do seu bebé, favorecendo o vinculo afetivo, importante
no processo do cuidar. Portanto, pode-se dizer que a metodologia canguru promove o

emponderamento materno com repercussdes no cuidado e atengdo para com o bebé (BRASIL,

' A humanizag4o é o ato ou efeito de humanizar(-se), de tornar(-se) benévolo ou mais sociavel.

> Os marsupiais sdo animais mamiferos, cujos embrides se desenvolvem no Utero e nascem
precocemente (sem estar completamente formado), terminando o desenvolvimento no interior de uma
bolsa de pele (0 marslpio), uma extensdo ventral da barriga da mae. Os marsupiais mais conhecidos
sd0: 0s cangurus, os coalas e o deménio da tasméania, os gambas e as cuicas. (RIBEIRO, 2016).
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2011). Esse fato corrobora com o estudo de Caulier-Grice et al (2012), que considera a melhor
capacidade da sociedade para agir como um dos principais elementos da IS, pois capacita 0s
beneficiarios pela criagdo de novos papéis e relacionamentos, assim como da utilizacdo dos
ativos e recursos.

O Método Canguru (MC) pode ser caracterizado em trés etapas (BRASIL, 2004). A
primeira contempla todo o periodo de internacdo do RN na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTINeo), geralmente com suporte respiratério, clinico e de monitorizacéo,
conforme ilustra-se a posi¢do canguru na figura 1 (1), mas também pode comecar desde o

acompanhamento pré-natal de uma gestante de risco.

Figura 1 (1)- Posigdo canguru na primeira etapa do MC

Fonte: Fapema.br

Quando a primeira etapa, considerada mais critica, estiver superada, ou seja, 0 RN
estiver com estabilidade clinica, pesando 1250g no minimo, alem das condic¢des e desejo da
mée favoraveis, inicia-se a segunda. Nela, na unidade ou enfermaria canguru especifica para o
Método, o bebé é enrolado ao corpo da mae ou familiar e mantido o contato “pele a pele” por
um periodo de tempo prolongado. A terceira etapa tem inicio apés a alta hospitalar, com o
encaminhamento para acompanhamento em consultas ambulatoriais com equipe de saude, na
unidade ou em outra de referéncia (BRASIL, 2014).

Na primeira etapa ha alguns passos fundamentais, citados a seguir, que sdo normas
operacionais, relacionadas a instituicdo, a equipe de saude e aos pais e familiares e aos recém-
nascidos.
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Os procedimentos relativos a instituicdo, como estrutura fisica e recursos,
compreendem entre outros, a garantia de que a puérpera permaneca na unidade hospitalar
durante a primeira etapa, a oferta de auxilio transporte para a vinda diéria a unidade pelos
Estados e/ou Municipios caso a mde ndo permaneca no hospital, a oferta de refeicdes durante
a permanéncia na unidade, a aquisicdo de assento adequado para a permanéncia ao lado de
seu bebé, dentro da UTINeo, com espaco que permita o seu descanso, além de atividades
complementares que contribuam para melhor ambientacdo, desenvolvidas pela ‘equipe’
interna de profissionais e por voluntarios (BRASIL, 2007).

Aos pais e familiares concerne o acolhimento na Unidade Neonatal (UNN),
esclarecimento sobre as condi¢des de salde do RN e sobre os cuidados dispensados, sobre a
equipe, as rotinas e o funcionamento da UNN, estimulo ao livre e precoce acesso deles sem
restricdes de horario e propiciando sempre que possivel o contato com o bebé, garantia que a
primeira visita seja acompanhada pela equipe de profissionais, oferta de suporte para a
amamentacdo, estimulo a participacdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na
Unidade, incentivo a assegurar a atuacdo dos pais e da familia como importantes moduladores
para 0 bem-estar do bebé, comunicacdo aos pais sobre as peculiaridades do seu bebg,
demonstrando continuamente as suas competéncias (BRASIL, 2007).

Alem desses procedimentos, hd normas relacionadas diretamente ao RN, onde se
orienta diminuicdo dos niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais
como odores, luzes e ruidos, adequacdo do cuidado de acordo com as necessidades
individuais comunicadas pelo bebé, garantia de medidas de protecdo do estresse e da dor,
utilizacdo de posicionamento adequado, propiciando maior conforto, organizagédo e melhor
padrdo de sono, favorecendo assim o desenvolvimento do RN.

Este estudo € focado na primeira etapa do Método Canguru, pela qual estdo
envolvidas as acdes relatadas anteriormente (instituicdo, pais-familiares, profissionais e RNS).
Justifica-se a escolha dessa etapa, porque, no local de estudo, que é Hospital das Clinicas
(HC) do Recife, s6 se pratica a primeira e terceira etapas, porém nessa ultima, o
acompanhamento ocorre apdés a alta hospitalar.

O HC é uma instituicdo integrante a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
considerada de referéncia no Estado de Pernambuco em Assisténcia a Gestacdo de Alto Risco.
Faz parte de uma das cinco unidades hospitalares da Regido Metropolitana do Recife que
possui atendimento ao Recém-Nascido em UTINeo e que convivem diariamente com todos 0s

desafios que envolvem a assisténcia neonatal a bebés prematuros e de baixo peso ao nascer.
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No hospital, na comunidade ou em qualquer contexto local onde ocorrem IS é
imprescindivel a participagdo de atores. Dessa forma Maccallem et al (2009), apud Correia et
al (2014) afirmam que iniciativas, tais como a IS, caracterizam-se como estratégias que
levam a uma integracdo de desenvolvimento, na busca de resolucdo de problemas e
necessidades sociais, através da acdo coordenada por determinados agentes, a exemplo de
beneficiarios, trabalhadores e gestores.

Esses atores se articulam no meio inovador, com diferentes relacdes de poder e com
papéis distintos. Como referenciado por André e Abreu (2006, p.130) “o meio articula e
confere sentido as varias dimensdes de inovagao, constituindo o ‘caldo’ que promove umas e
dificulta outras”, envolvendo aspectos culturais e participativos dos atores envolvidos.

Complementarmente, Albagli e Maciel (2004) evidenciam as dimensdes territoriais e
socio institucionais, na producéo e difusdo de conhecimentos e inovacdes, referindo que cada
local ou regido tém caracteristicas e combinagdes que favorecem as interagdes locais,
refletindo a nocdo de territorialidade além da relacdo fisica, ou seja, a no¢do do vivido
territorial em toda sua abrangéncia e em suas multiplas dimensbes - cultural, politica,
econdmica e social.

Julien (2010) refere-se ao meio considerando que ele assegura o desenvolvimento,
juntamente com os empreendedores e as organizacfes. Assim, contempla dimensdes espaciais
de territorialidade, mecanismos coletivos, elementos de informacdo, conhecimento e
variedade de recursos. Seus recursos de base, compreendem dimensdes como: a gestdo da
infraestrutura, a mao de obra e o transporte. Logo, elas podem explicar e facilitar os lagos
relacionais de proximidade que estimulam a coletividade, facilitando o desenvolvimento das
atividades. Por outro lado, também pode ser fonte de inércia e conformismo a depender de
outro recurso muito importante que é a cultura empreendedora (JULIEN, 2010), que envolve
aspectos invisiveis, porém influentes na estrutura inerente a organizacao.

Assim, € importante compreender questdes relativas ao meio inovador onde se
produz uma inovacéo social e as potenciais influéncias dos seus agentes na ado¢do de um caso
condizente com uma IS. Refere-se ao lugar (comunidade-territorio) e ao espago-rede (pessoas
e fluxos materiais e imateriais) onde estdo inseridos os atores locais. André e Abreu (2006)
elencam que 0s meios inovadores, onde ocorre uma inovagao social, devem possuir trés
caracteristicas principais: diversidade; tolerancia e participagao.

A diversidade é importante para inovar, pois ela une o meio ao ambiente externo; a

tolerdncia remete a exposicdo ao risco que é imprescindivel para ultrapassar barreiras, a
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participagdo de todos os atores € outro fator fundamental para implementar novas acoes e
atitudes que gerem mudancas (ANDRE; ABREU, 2006).

As caracteristicas do meio envolvem os atores que interagem em determinado
contexto local. Nessa pesquisa, dentre os atores, foi priorizada a analise da percepcdo®: dos
profissionais de salde, os quais sdo 0s atores executores das atividades, como 0s cuidados
diretos as RNs e o acolhimento aos pais; os responsaveis técnicos e coordenadores da UNN,
o0s quais lideram os demais membros da equipe; e professores da universidade, vinculados e
envolvidos com as questdes locais. Esses sdo capazes de refletir e perceber a integracdo e
elencar melhorias trazidas aos beneficiarios, assim como elucidar os fatores favoraveis ou
desafiantes na implantagdo do MC na Unidade Neonatal do HC como uma inovacéo social.

Acredita-se que a equipe de saude tem capacidade em representar, através da
polifonia, a sua percepcdo as diferentes vozes que integram o contexto local. De acordo com
Pires e Tamanini-Adames (2010), a polifonia € um termo comum na musica para representar
os diferentes sons repercutidos ao mesmo tempo, mas ndo é s6 a musica que utiliza o termo,
podendo ser usado em uma multiplicidade de vozes ideologicamente distintas, em que
linguagens sociais que se impdem como expressdo da diversidade social que este quer
representar. Assim todo o contexto, seja da escrita, da percepcdo dos atores e inclusive da
pesquisa € representado através da formacdo de vérias ideias, de outras vozes ou fontes
pesquisadas.

Neste sentido, a premissa desse estudo é de que no processo de implantacdo de acbes
humanisticas do Método Canguru, houve influéncias “Bottom-up”. Essas, referem-se a
atuacdo da equipe de salde, aos pais e familiares dos Recém-nascidos e a gestdo hospitalar.
Porém, a equipe de saude € quem vivencia, no cotidiano do seu trabalho, as acGes adotadas,
com suas inerentes dificuldades para efetivacdo, portanto trata-se das necessidades percebidas
dessa equipe, que tem o papel de manter uma boa qualidade de assisténcia ao recém-nascido,
além de interagir com a gestéo e familiares envolvidos no processo.

Contudo, o Método Canguru emergiu Top-down, mas, acredita-se que os desafios e
potencialidades locais, relacionados as caracteristicas do meio inovador, apresentados por

André e Abreu (2006), influenciaram na adaptacdo e possivel transformacdo ou de sua

A percepcio, segundo Robbins (2009, p.28) “é o processo pelo qual os individuos organizam e
interpretam suas impressdes sensoriais, com a finalidade de dar sentido ao seu ambiente”. Ela pode ser
influenciada pelo observador, objeto ou alvo da percep¢do e pelo contexto da situacdo na qual ela
ocorre.
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abordagem Bottom-up em Top-down. Assim a questdo central desse estudo é: como as
influéncias Bottom-up de uma Inovacéo Social interferiram no processo de humanizagao

relacionado ao Método Canguru na UNN do Hospital das Clinicas?

1.2 Objetivos

Propbe-se, como objetivo geral desse estudo, analisar as influéncias Bottom-up de
uma inovacao social e suas interferéncias no processo de humanizacgdo relacionado ao Método
Canguru na UTI Neonatal do Hospital das Clinicas da UFPE. Como objetivos especificos o
estudo busca:

e Caracterizar o Método Canguru como uma inovacéo social;

e Compreender a natureza das relagbes locais da UNN, seus desafios e
potencialidades relacionadas a instituicdo, pais, familiares e equipe de salde
dentro de um contexto historico no qual foi aplicada a intervencdo do governo;

e Identificar as percepg¢des dos atores sobre as caracteristicas do Meio Inovador e
a qualidade da atencdo na UNN do HC;

e Mapear as principais adaptacdes locais e realizadas ao Método Canguru.

1.3 A Unidade neonatal do HC como cenario do estudo

Considerando a necessidade de entender o local onde se realizaré o estudo, descreve-
se, em um contexto mais abrangente, a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) que é
uma Instituicdo de Ensino Superior reconhecida internacionalmente, sendo o Hospital das
Clinicas seu 6rgdo suplementar. E importante que o ensino de sadde esteja integrado a acdes
humanisticas, para que se formem profissionais com valores pautados na ética e na
solidariedade, respeitando os direitos dos pacientes.

O HC é considerado de grande porte, possuindo em torno de 400 leitos para
internacdo, incluindo as Unidades de Terapia Intensiva. E referéncia para consultas
especializadas em todo Estado de Pernambuco, e de outros circunvizinhos, visto a diversidade

da assisténcia e servigos de tecnologia avangada.
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A Unidade Neonatal do HC possui oficialmente 8 leitos de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTINeo) e 5 de Unidade de Cuidados Intermediérios (UCI), porém néo
se consegue manter apenas esses 13 leitos ocupados, frequentemente ocorre superlotacdo. A
demanda de internamentos da UNN depende do numero de partos que ocorrem no Centro
Obstétrico (COB) que é regulado pela Central de Parto* e das vagas disponiveis na enfermaria
de Alojamento Conjunto (AC).

Constata-se que a Central de Regulacéo de Leitos enfrenta dificuldades para regular
as vagas que estdo frequentemente indisponiveis, devido a demanda de pacientes ser maior do
que a oferta de leitos. Essa situacdo é percebida por longo periodo em todo estado de
Pernambuco, portanto os ‘hospitais de referéncia para alto risco’ como o0 Hospital das Clinicas
recebem pacientes de outros estados e principalmente do interior do estado de Pernambuco,
quer tenha ou ndo vagas disponiveis no HC.

O COB do HC é responsavel pela assisténcia ao parto de “gestantes de alto risco”.
Em 2014, foram registrados 1616 nascidos vivos no HC, desses recém-nascidos 1405 foram
encaminhados e admitidos na UNN, a ocupacdo anual foi de 140,9%. Em 2015 o total de
nascimentos foi 1481criancas, de acordo com os Livros de Ocorréncias Médicas (LOM) da
unidade. Nos censos diarios da UNN em datas variadas, a ocupacdo de leitos por vezes
superou 150% na UTINeo e 400% na UCI.

E fato que, devido a surtos de infecgio hospitalar, falta de profissionais médicos ou
de materiais para assisténcia, por vezes, o atendimento ficou restrito, sendo as gestantes
transferidas para outras maternidades, reguladas pela Central de Parto. Nesses casos, houve
reducdo de nascimentos em Abril, Novembro e Dezembro no ano de 2014. A taxa de
mortalidade infantil®> deste ano na UNN do HC foi de 30,4 criancas a cada 1000 nascidas
vivas (durante o periodo de internacdo). Em 2015 a taxa de mortalidade foi bem inferior,
apenas trés (3) por 1000 nascidos Vvivos, essa regressao ocorreu pelo fechamento de plantédo
para prematuros naquele ano, devido a problemas locais explicados na apresentacdo dos

dados.

* A Central de Parto faz parte da Central Estadual de Regulacio de Leitos e é responséavel por definir o
acesso do usuario do Sistema Unico de Satde (SUS) para um servico de referéncia de acordo com a
patologia informada pelo médico assistente. Esta fornece senhas para atendimento e internamentos de
acordo com o diagndstico e a disponibilidade de vagas nas maternidades

> No Brasil a taxa de mortalidade infantil - em menores de um ano - vem em decréscimo ao longo dos
anos, de forma que de 2000 a 2013 passou de uma média de 30 para 15 6bitos a cada 1000 nascidos
vivos (IBGE, 2013).
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No HC, em relacdo a equipe de saude, a UNN conta com médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem em regime de plantbes diurnos e noturnos e em
regime de turno diario. Conta também com assisténcia de profissionais como fonoaudio6logo,
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional e nutricionista. Por um periodo de anos,
pdde-se contar com a assisténcia e apoio com pesquisas dos professores da graduacdo e pos-
graduacdo da UFPE, de acordo com disponibilidade de pratica de ensino. Eles apoiaram a
assisténcia na UNN do HC, mesmo nédo possuindo obrigatoriedade, visto o déficit do servico
ao longo dos anos.

Aliés, esse déficit da equipe da UNN do HC apresentou-se em diversos momentos ao
longo dos anos, e em todas as profissdes, visto a dificuldade de substituicbes por novos
concursos publicos e aumento da demanda de pacientes. No momento, o HC estad sendo
gerido pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), por meio da qual, houve
contratacdes de diversos profissionais para reposicdo do quadro de funcionarios, embora
ainda ndo sejam suficientes para o desenvolvimento pleno das tarefas, devido ao aumento do

numero de pacientes que frequentemente superlotam a UNN.

1.4 Justificativa e contribuic6es do estudo

A importancia da pesquisa consiste no estudo das caracteristicas locais sob as quais o
Método Canguru vem sendo praticado na UTINeo do HC e as influéncias Bottom-up do meio
onde ocorre 1S. Aliado a isso, ha o interesse de ampliar o conhecimento em Inovacéo Social,
que é um tema em valorizagdo ascendente, pois visa atender a necessidades sociais,
fortalecendo a sociedade, além do interesse em incentivar a acdes de humanizacdo dos
cuidados neonatais presentes no MC.

Contudo, sdo cabiveis estudos como esse, que analisam detalhadamente, em um
contexto historico, as realidades concretas no desencadear de uma intervencédo de politica de
governo, quais foram os desafios locais na adaptacdo dessa politica, assim como as acles
locais para a adequacéo e superagéo perante as dificuldades.

O MC, a partir do momento que foi apresentado como uma melhor prética, tornou-se
foco amplo de estudos com objetivos diversos. Assim, ha um impacto social com essa
proposta de apoio a prematuridade dificil de ser mensurado, porém, assim como a IS, o MC

busca ofertar protegéo, inclusdo e bem-estar social.
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Como justificativa de melhoria para o usuario, ha aspectos como o acolhimento a
familia, que se sente mais segura e emponderada para cuidar do seu bebé. Na proposta do
MC, ha uma aproximacdo da mae e familia com o RN que melhora visivelmente estado de
satde dele. E percebido que a presenca dos pais, principalmente a mée dentro da UTINeo,
ajuda na vigilancia, no aleitamento materno e protege a crian¢a com determinadas vantagens,
além da propria recuperacdo do bebé que fica mais estimulado e ativo.

Como integrante da equipe de salde da UNN do HC e aluna do Mestrado
Profissional em Administracdo da UFPE, as questdes gerenciais e assistenciais de uma
Unidade Neonatal, com peculiaridades especificas inerentes a assisténcia de alta
complexidade sdo motivos de preocupacdo para pesquisadora. Esses desafios envolvem os
profissionais, os familiares dos recém-nascidos e os dirigentes dessa unidade de alto risco, que
além da tecnologia de ponta e substanciais recursos econémicos, exige muita humanizacao e
criatividade para adequar o atendimento das necessidades aos pequenos pacientes.

O HC faz parte de uma das cinco unidades de referéncias do Recife para
Maternidade de Alto Risco, no entanto, € a Unica que ndo conseguiu implantar a 22 etapa do
MC. Apesar dos profissionais estarem cientes dos beneficios deste método - inclusive na
reducdo de custos - entender as dificuldades de implantacdo da 22 etapa do MC no local de
estudo também faz parte das justificativas da pesquisa. Considera-se por Prochnik e Carvalho
(2001) ndo haver um padrdo Unico para o0 MC, dessa forma, as operacionalizagdes variam
com protocolos adaptados as condi¢bes locais, variando de acordo com a cultura, condictes
sociais e desenvolvimento dos servigos de salde nos quais 0 método € aplicado.

Identificar a natureza dessas rela¢fes locais, seus desafios e potencialidades podem
colaborar para tracar politicas que valorizem acfes sustentaveis no dmbito do Hospital das
Clinicas, UFPE. Além disso, a IS é uma prética social inspiradora, que pode ser replicada em
outros servicos de salde neonatal, ou em outros contextos, como exemplo a atencao ao idoso

e deficiente fisico.
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2. Fundamentacdao teorica

Para compreender a questdo da pesquisa, assim como o desenvolvimento e alcance
dos seus objetivos, apresenta-se neste capitulo de forma mais aprofundada os principais temas
da pesquisa, a saber: contextualizacdo das inovagdes em geral, da inovacao social inserida em
um servico de saude, as influéncias do Meio Inovador, assim como o0 processo de

humanizag&o proposto pela Politica Nacional de Humanizagdo e o Método Canguru.
2.1 InovacgoOes

As transformacdes aceleradas que ocorreram nas Ultimas décadas, em especial no
final do século XX, influenciaram o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico em grande
escala. Nessa dinamica, surge uma motivacdo incansavel por alternativas inovadoras,
introduzindo novas tecnologias e modificando o mercado de determinadas formas como a
questdo do trabalho, do capital e dos servigos, além dos avangos nos meios de comunicacéo,
pesquisas e 0s avancos especificos de cada area (CASTELLS, 2012; MINAYO, 2014).

No entanto, a inovacdo é um termo que frequentemente é associado ao dominio
tecnoldgico e cientifico, portanto esta intrinsicamente relacionado com a economia, uma vez
que o surgimento da expressao ‘inovacdo’ vem de ‘novas combinagdes’ responsaveis pelo
desenvolvimento econdmico.

Neste sentido, Schumpeter (1988) é reconhecidamente uma das principais referéncias
guando se fala em inovacdes, que ainda pode ser refletida como atual. Ele refere que as novas
combinacBes podem ser derivadas das anteriores por ajustes continuos ou por ajustes mais
radicais, relacionando cinco tipos de novas combinacfes que séo a introducdo de um novo
bem, de um novo método de producgéo, abertura de um novo mercado, conquista de uma nova
fonte de oferta de matérias primas ou bens semimanufaturados e por ultimo o estabelecimento
de uma nova organizacao de qualquer industria como a criacdo de monopdélio.

Independente da forma de introducdo dessas combinacdes, consideradas inovacoes,
Albagli e Maciel (2004) destacam que para inovar sao necessarios recursos de base como a
informacdo e o conhecimento a fim de enfrentar desafios. Dada a sua relacdo com o saber,
Jesus e Periotto (2007), infere que a inovacdo é valorizada por cientistas sociais,

administradores e formadores de politicas publicas, construindo motor das mudangas nos
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arranjos sociais, econdmicos, politicos de toda sociedade, enfatizando a discussdo ambiental
como consequéncia a ser considerada com o avango da inovagao tecnolégica. Por outra parte,
André e Abreu (2006) declaram que a inovacdo esteve quase exclusivamente atrelada ao
dominio tecnoldgico, mas ganha importancia, surge em ambitos variados a exemplo: os
cuidados a saude, acdo social, habitacdo e causas trabalhistas, que dada & amplitude de cada
area, desencadeia a profuséo do termo.

Com o advento das tecnologias de informacdo, houve mudancas drasticas em todos
0s campos industriais, alterando o processo produtivo globalizado. Esse conjunto de
mudangas estabelece um novo paradigma chamado “economia do aprendizado”, em que o
conhecimento é valorizado na dindmica organizacional, visando a sustentabilidade
(VARGAS; ZAWISLAK, 2006).

No que concerne a dindmica da globalizacdo, que conecta a economia mundial e suas
consequéncias para a sociedade, Castells (2012, prefacio 1), em sua obra, analisa a dindmica
social e econémica da era da informacédo, referindo que no final do segundo milénio da Era
crista evidenciam-se tempos confusos, marcados pela transicao entre as diferentes formas de
sociedade. Essas transformacdes sociais, tecnoldgicas, econdmicas e culturais, deram origem
a uma nova forma de sociedade vitima de crises e conflitos. Os processos de mudangas
multidimensionais e estruturais foram intensificados por determinadas questdes como: crises
financeiras globais, mudangas nos mercados, crescimento da economia criminosa, violéncia e
desequilibrio ambiental, além da incapacidade das instituicbes politicas em lidar com
problemas globais e as demandas locais.

As mudancgas radicais, caracterizadas por profundas transformag6es ocorridas com o
advento dos avancos e da revolugdo tecnoldgica e cientifica, em especial no ambito da
comunicacdo, repercutem em um sistema de redes globalizadas, sem fronteiras entre nacdes.
No entanto, os efeitos da globalizacdo, gerados pela nova estrutura social, “incluiam algumas
pessoas e territorios e excluiam outros, introduzindo assim, uma geografia de desigualdade
social, econdmica e tecnologica” (CASTELLS, 2012, prefacio 1).

Oportunamente, salienta-se por Minayo, Assis e Souza (2005), que a ‘mudanga’ visa
modificar o curso de determinadas visdes, agdes ou problemas. Na promogdo de politicas
publicas a mudanca é chave para medir e compreender os impactos das agdes, assim, estdo
aliadas ao conhecimento cientifico, que por sua vez é alicercado nas pesquisas. Nesse sentido,
a autora destaca que fazer pesquisa € um trabalho complexo, em gue a ciéncia é a forma mais
legitimada da sociedade moderna, o pesquisador deve estar integrado no mundo,

acompanhando os avancos do conhecimento e seus desafios, mas deve priorizar a
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transferéncia do saber para o bem comum. Entende-se que ele deve ser cauteloso para
valorizar as pesquisas com objetivos benéficos a sociedade, sobretudo com ética, sem
prioridade das questbes de mercado e a0 mesmo tempo atualizado no contexto mundial.

E reconhecido que houve um crescimento da economia que envolve a globalizacio,
mas, a economia social também se torna frequente foco de preocupacdo. Assim, cada vez
mais, é necessario se importar com as questdes sociais e ambientais ndo contempladas com as
estruturas tradicionais e as politicas existentes. Em contraponto, 0o avanco da economia
globalizada obriga as empresas a inovar constantemente, assim muitas pesquisas tentam
analisar o fenbmeno do ponto de vista sustentdvel financeiramente. Os eixos mais
pesquisados atualmente sdo os de desenvolvimento, das inovagbes tecnoldgicas,
organizacionais e as inovacfes em servicos (BIGNETTI, 2011).

Considerando o ambiente organizacional, que se exige criatividade para produzir
inovacOes, existem barreiras para que essas inovag¢oes ocorram, impedindo o desenvolvimento
de novas ideias criativas. No estudo de revisdo realizado por Gomes e Lapolli (2014), foram
apontadas algumas barreiras para inovacdo como a intolerancia, o habito, o formalismo e
apego as tradicbes, além da rigidez no tratamento interpessoal. Apesar das pesquisas
evidenciarem a importancia da criatividade no ambiente organizacional, como condic¢do para
seu crescimento e sobrevivéncia, ha dificuldades para superar essas barreiras. Assim, a
inovacdo ocorre a partir do momento que o ambiente favoreca as ideias e proporcione
estrutura ampla para o desenvolvimento e transformacdo de novos produtos, processos ou
servigos inovadores da empresa.

Focando para as inovacgdes em servigos, Vargas e Zawislak (2006) refletem que foi
um tema considerado controverso a principio no que se referia a sua autonomia ou a sua
dependéncia como um subproduto de processos de inovacdo originarios da industria.
Portanto, essa discussdo estd superada e ja se tem uma teoria especifica para inovacdo em
servigo, com especificidades diferenciadas. Nessa perspectiva, os autores elencam abordagens
teodricas para inovacdes em servicos que séo a tecnicista, a abordagem baseada nos servicos e
a integradora, essa ultima tenta unir a industria e servicos em uma abordagem teérica Unica.
Esses autores discutem a analise das inovagdes em servigos, sob a abordagem dos ‘sistemas
de inovagdo’, considerando as dimensdes espaciais, além da centralidade do ‘processo de
aprendizagem’ para compreender a dindmica desses sistemas.

Oportunamente, é prudente descrever sobre os sistemas de inovagdo. Esse tema
emergiu apés o debate quanto a capacitacdo tecnoldgica dos paises mais industrializados.

Assim, a inovagdo passou a ser vista de uma forma mais sistémica a partir da enfatica acéo
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coordenada de diferentes atores como universidades, empresas e politicas de governo no
desempenho do pais. O Sistema de Inovacdo é um instrumental favoravel a implementacdo de
politicas de Estado, definido “como um conjunto de instituicGes publicas e privadas que
contribuem nos ambitos macro e microecondmicos para o desenvolvimento e a difusdo de
novas tecnologias” (SBICCA; PELAEZ, 2006, p.417)

Em relacdo a importancia do conhecimento nas inovagfes em servigos, de acordo
com Fitzsimmons e Fitzsimmons (2014), resulta de pesquisas aplicadas e de trabalhos de
desenvolvimento com metas, busca planejada, aplicacdo de conhecimento para criacdo de
NOVOS Servigos ou processos ou para melhoria desses. Dessa forma, as inovagdes em servigos
relacionam-se como 0 processo de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D), determinado pela
Fundacdo Nacional de Ciéncias que envolvem as pesquisas basicas, aplicadas e as de
desenvolvimento. O resultado da inovacdo ndo necessariamente se traduz em um novo
servico, pois, existem desafios e caracteristicas diferentes entre produtos e servigos.

A respeito do trabalho de Vargas e Zawislak (2006), varios pontos sdo considerados
relativos a inovacdo em servigos no paradigma da economia do aprendizado: Ha necessidade
de aprofundar o processo de aprendizagem com a economia, considerando bens e servicos,
além de especificidades de cada setor; Deve-se considerar a dimensdo espacial (em especial
aspectos culturais e geograficos) no processo de inovacdo; Considerando a falta de
categorizacdo setorial precisa, torna-se ofuscado os processos de aprendizagens subjacentes,
gue sao centrais na discussdo do seu trabalho; Sugere-se propor a analise mais apropriada a
partir do sistema setorial de inovacdes, adaptado ao setor de servicos, levando em conta a
heterogeneidade, em especial as intera¢cdes usuario-produtor e produto do servico que articula
0s sistemas setoriais de servigos.

Como o presente estudo, envolve as ciéncias sociais em um caso de saude atuante em
um setor pablico e universitario, € necessario refletir com foco nas ‘inovac6es no setor de
saude’. As inovacOes nos sistemas de salde sdo compostas por especificidades relativas ao
progresso cientifico-tecnolégico que devem ter um olhar diferenciado “dados o enorme
impacto positivo desse progresso sobre o bem estar social e sobre o desenvolvimento
econdmico” (ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002, p.134).

Para esses autores, 0s sistema de inovacdo em salde deve ser analisado como

,’6

“clusters™” de tecnologias e solucGes especificas, dentro de uma perspectiva dindmica. Sendo

® Cluster é entendido como uma rede de negdcios de areas similares, em determinada localidade que
competem e ao mesmo tempo compartilham conhecimentos e valores entre si.
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assim, mencionam que, nos paises desenvolvidos, existem caracteristicas especificas
relacionadas ao fluxo de informagdo no setor de saude. O primeiro ponto é o ‘complexo
médico-industrial’ que articula a assisténcia médica, as redes de formagdo como
universidades, a industria farmacéutica, de equipamentos e de instrumentos de diagnostico. O
segundo ponto refere-se a existéncia de um ‘sistema biomédico de inovag¢do’ com
participagdo intensiva dos hospitais; e o terceiro, refere-se as facetas entre universidades e as
industrias na geracao de tecnologia médica. Nesse Ultimo ponto, consideram-se, entre outras
questdes relevantes, as interacGes entre universidade e instituicdes de pesquisa que beneficiam
a saude publica e o bem-estar da populacao.

Assim, ha caracteristicas gerais que podem ser apontadas nos sistemas de inovacao
em salde, onde destacam-se o alicerce da ciéncia e o forte peso das universidades e das
instituicGes de pesquisa como catalizadores de informacdes e tecnologia. Além disso, € muito
importante o investimento pablico na &rea para o desenvolvimento cientifico no pais.

Victora et al (2011) analisam as condi¢cBes de saude e inovagBGes nas politicas
publicas de saude no Brasil, reconhecendo que houve melhorias importantes nos indicadores
de saude puablica como a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil e a aumento da
expectativa de vida. Essa melhoria € atribuida principalmente a avangos nos determinantes
sociais e na implementacdo de um sistema nacional de salde que envolve a ‘participacéo
social’.

Essa participacdo social pode ser efetivada através dos conselhos de salde, em que
diferentes representantes como usuarios do SUS, trabalhadores e gestores participam e tem
poder de decisdo. Victora et al (2011), referem que a participacdo social foi a “pedra
fundamental” no SUS, é representada por conselhos, gestores, e formuladores de politicas
publicas. Os conselhos sdo formados por representantes dos usuarios do SUS (50%),
trabalhadores de saude (25%) e gestores (25%) no intuito de decidir as prioridades de acdes
no dmbito do SUS.

Por outro lado, a participacdo social ndo foi suficiente para combater as disparidades
socioeconémicas no pais que afetam negativamente determinadas camadas sociais, acrescido
da dificuldade em administrar um grande territério nacional, complexo e descentralizado. Por
uma lado houve avancos nos indicadores de saude, por outro ainda ha& estagnacdo ou
deterioracdo deles. Para exemplificar, a taxa de mortalidade em criangcas menores de cinco
anos declinou de 43,2 para 4,4 mortes por 1000 nascidos vivos entre 1960 e 2009 no Brasil
(VICTORA et al, 2011), porém ainda € insatisfatdria, visto que a maioria das causas de

mortes sdo evitaveis e passiveis de prevencao.
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Outro ponto que estimulou um forte florescimento de mudancas de realidade
nacional foi o fim de ditadura militar em 1980. Esse processo de ditadura ndo incentivava a
participacdo popular, mas apds o seu término, houve mobilizacbes em favor da democracia
que construiu 0 SUS, na Constituicdo de 1988. Outros movimentos foram construidos e
conquistados com o passar do tempo, beneficiando os indicadores de salde como a estratégia
de Saude da Familia, a Reforma Sanitaria e Programas de transferéncia de renda
condicionada, e 0 aumento do salario minimo que passou de US$ 50 em década de 80 para
US$ 300 em 2011 (VICTORA et al, 2011).

E reconhecido que essas acdes trouxeram mudancas dos determinantes sociais, no
entanto, em relacdo aos paises desenvolvidos, o Brasil estd distante das mudancas almejadas,
com indicadores inaceitaveis em algumas regides menos favorecidas. Acrescentando, hd uma
necessidade em aumentar o incentivo a participacdo ativa da sociedade, através de medidas
governamentais, institucionais ou até comunitérias. Assim a sociedade civil pode através de
suas insatisfacdes, reivindicar mudancas politicas e garantia de direito a uma saide publica de
qualidade.

Em acréscimo, faz-se necessario para garantia da qualidade, melhorar a participacao
também dos trabalhadores nos processos de trabalho da saude. Mas, para que isso se efetive, €
basico melhorar as condic¢des de trabalho. Diversos fatores dificultam o trabalhar no setor de
salde, entre eles estdo a exposicdo ao adoecimento e acidentes de trabalho, aglutinacdo de
atividades, exigéncia de um trabalho especializado com habilitacdo especifica para atuacéo,
baixos niveis salariais, dupla jornada de trabalho, pouco tempo para atividades sociais,
politicas e de lazer e cultura, além do pouco entrosamento dos trabalhadores, em especial nos
setores emergenciais (SOUZA; NOBREGA, 2007).

Além de todas essas questBes supracitadas, outro desafio inerente a assisténcia
publica de salde é a questdo de recursos humanos. A legislacdo no Brasil é rigida em termo
de contratacdo de funcionario. Assim sO pode haver contratacdo, apds selecdo por concurso,
que demanda protocolos, empenho e tempo para ser efetivado. Os niveis salariais sdo pré-
definidos, os encargos trabalhistas sdo substanciais e a demissdo dos que ndo atendem a
demanda é dificil (VICTORA et al, 2011).

Contudo, atender todas as demandas emergenciais de determinadas localidades, em
um contexto social de redes de salde por vezes “estranguladas”, onde ha deficiéncias na
prevencdo das doencas e dificuldades de acesso da populagéo, sobrecarrega os profissionais

de saude e dificultando vérias acoes.
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Martins e Albuquerque (2007, p. 352) afirmam que “a execucdo do trabalho torna-se
uma obrigagdo, em que a participacdo ativa e prazerosa acaba sendo substituida por uma agédo
mecanizada”. Assim, além da oferta de melhores condi¢cdes de trabalho, as questbes da
mecanizacdo sdo passiveis de mudancas se, oportunamente forem conscientizadas, com a
reflexdo da acdo e do carater transversal proposto pelo SUS no contexto do atendimento
humanistico. Esse visa aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede do Sistema Unico de Salde (SUS). Para isso se faz necessario um dialogo
entre os profissionais e modos de trabalhar em equipe, evitando a comunicagdo descendente.

Como ja foi evidenciado durante a contextualizacdo das inovacBes em geral, é
importante que essas valorizem e acompanhem o0s avangos em geral, no entanto, faz-se
necessario respeitar e valorizar as questdes sociais, inclusive nas praticas de servi¢co na area da

saude.

2.2 Inovacao social

De acordo com Maurer (2011) houve muitos avangos nos campos tecnologicos e
comerciais, no entanto, as questbes sociais e ambientais ainda sdo focos de atencéo.
Buscando-se alternativas que sejam capazes de minimizar essas questdes, emerge a Inovagéo
Social que André e Abreu (2006, p.125) registram como “uma iniciativa que escapa a ordem
estabelecida, uma nova forma de pensar ou fazer algo, uma mudanca social qualitativa, uma
alternativa face aos processos tradicionais”. Contudo, a IS apresenta-se como um tema
complexo e dindmico.

O termo Inovacdo Social (IS) surgiu em 1960, referindo-se a investigacdo
experimental em ciéncias sociais e humanas. O termo também foi associado ao
empreendedorismo social, inovagdes tecnoldgicas, responsabilidade social corporativa e
inovacédo aberta. No entanto, a IS sé teve énfase na ultima década, despontando como resposta
aos desafios sociais, ambientais e demograficos complexos e multifacetados, como exemplos
a escassez de recursos, alteracdes climaticas, envelhecimento da popula¢do ou custos dos
cuidados a saude, impacto da globalizagéo entre outros (CAULIER- GRICE et al, 2012).

Phills Junior, Deiglmeier e Miller (2008) designam que ela emerge da necessidade
em solucionar problemas sociais de forma eficiente, efetiva e sustentavel, que gere valor para

sociedade como um todo e ndo apenas para alguns individuos.
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André e Abreu (2006) consideram cinco dimens@es analiticas da inovagdo social: a
natureza (0 que é inovagdo social), os estimulos (porque se produz inovagdo social), 0s
recursos e dindmicas (como se produz inovacao social), os agentes (quem produz a inovacao
social) e os meios inovadores ou criativos (onde se produz a inovagdo social). Portanto, €
importante compreender questdes relativas ao meio onde se produz uma inovagéo social, ou
seja, 0 contexto local e as potenciais influéncias dos seus agentes na adogdo de um caso
previamente condizente com uma IS.

Quanto a natureza da inovagdo social, considera-se que, por se tratar de um tema
novo, ha discussdo e pontos de vista diferentes sobre a definicdo e conceito. E crescente o
debate em algumas areas em todo o mundo sobre IS. Sua pratica pode assumir formas
diversificadas, a depender da area de interesse, setores e continentes, portanto, sua definicédo e
significados podem ser diferentes, ou moldadas, ndo havendo ainda defini¢bes compartilhadas
ou comuns de IS. No entanto, com o trabalho de Caulier-Grice et al, 2012, foi analisado
determinadas definicGes, chegando ao consenso que “IS s@o novas solugdes que
simultaneamente atendem a necessidades sociais e guiam para novas ou melhoria das
capacidades e relacbes de uso de bens e recursos. Em outras palavras, a IS, melhora a
sociedade e sua capacidade de agir” (CAULIER-GRICE et al, 2012, p.18).

Na perspectiva do BEPA-Bureau of European Policy Advisers (2010) a abordagem
recente da IS refere-se a um modelo que envolve governanca e atua nas areas especificas
conjuntamente com a participacdo ativa dos cidaddos. Essa atuacdo com participacdo torna-se
mais eficaz para enfrentar desafios amplos - como exemplo as alteracdes climaticas, justica
social e envelhecimento saudavel - e desafios menos largos como incentivar aos autocuidados
com a saude, e desenvolver habitos saudaveis como encorajar pessoas a trocar carros por
bicicletas nas cidades. Independente do desafio a ser superado, a IS necessita de uma cultura
de confianca e exposicdo ao risco necessario para inovar e para desenvolver o processo da
inovacao.

A IS ainda pode ser analisada como um processo ou um produto. Rollin e Vicente
(2007) destacam que o0 processo surge a partir da necessidade dos atores em remediar um
problema, identificando fases no processo de desenvolvimento que sdo: emergéncia,
experimentacao, apropriacdo e difusdo. Como produto sdo técnicas que visam melhoria do
bem estar dos individuos. Em adicdo André e Abreu (2006, p.126) inferem que “é mais
comum associar a inovagao social a um produto por analogia com a inovacao tecnolégica. No

entanto, ¢ no ambito dos processos que assume maior relevancia”.
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Caulier-Grice et al (2012) elencam cinco elementos principais, que estdo presentes
para definir uma prética inovadora, conforme quadro 01(02), a seguir:

Quadro 01 (2): Principais elementos da Inovacéo Social:

Melhora da capacidade de | A IS é projetada para melhorar a capacidade da sociedade para agir que
acao remete a capacitacao dos beneficiarios pela criacdo de novos papéis e
relacionamentos, assim como utiliza os ativos e recursos, induzindo os

beneficiarios ao emponderamento;

Com efetividade Apresenta-se com efetividade, pois deve ser mais eficaz do que aquelas
solucdes ndo atendidas de forma satisfatoria pelos governos, empresas
e até mesmo a sociedade, ou seja, ela deve criar uma melhoria
mensuravel em termos de resultados. Tais impactos tém melhorado o

bem-estar ou a coesdo social em diversos aspectos;

D4 a ideia de A IS dé ideia de implementacdo de determinada acé&o social, pois
implementagéo reflete a aplicacéo prética ou a execugdo de uma nova ideia. Como tal,
acredita-se que ha uma distingdo entre a formulagdo de uma nova ideia,

e a execucdo da referida ideia em servicos ou iniciativa viaveis e

financeiramente sustentaveis;

Atende a uma necessidade Busca-se atender a uma necessidade social, que vai depender do
social contexto socialmente construido, mas pode envolver aspectos como

pobreza, direitos, e desigualdades;

Apresenta-se como uma As IS ndo precisam ser completamente originais e Gnicas, mas tem que
novidade ser novidade de alguma forma para qualificar-se como tal. Novo em um

campo, setor, regido, mercado ou ser aplicado de uma forma nova.

Fonte: CAULIER-GRICE et al, 2012.

Por outra parte e na intengdo de mapear diversos elementos fundamentais que
caracterizam uma IS, foram agrupados para fins de analise, por Federizzi (2012, p.34-35)
quatro categorias que abordaram caracteristicas da 1S, baseados em conceitos de diversos
autores  (Esslinger,2010; Hautamé&ki,2010; Murray; Caulier-Grice;  Mulgan,2010;
Brown;Wyatt,2010; Phills Junior; Deiglmeier; Miller, 2008), que séo:

- Valorizagdo cultural “que compreende o valor social, coletivo, humano e ambiental
para o desenvolvimento de estratégias”. A valorizacdo cultural favorece uma potencial

influéncia em mudancgas de comportamentos tanto da empresa, como das organizagdes ndo
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governamentais, das pessoas e do governo, podendo gerar um ciclo virtuoso de atitudes
positivas (FEDERIZZI, 2012, p.34);

- Pensamento de rede, isto €, “para que uma mudanca aconteca, € preciso combinar
esforcos do governo, da iniciativa privada e das organizacdes ndo governamentais”. Na
caracteristica do pensamento de rede, as politicas publicas podem colaborar e incentivar a
mudanga de comportamento (FEDERIZZI, 2012, p.34). De acordo com Castells, 2012, p.565
“Redes constituem a nova morfologia social de nossas sociedades e a difusdo da logica de
redes modifica de forma substancial a operacéo e os resultados dos processos produtivos e de
experiéncia, poder e cultura”;

- Sistema aberto, “que acontece a partir da colaboracdo de diferentes atores, que
agregam suas diferentes expertises e pontos de vistas para solucdo de problemas”
(FEDERIZZI, 2012, p.35), assim o sistema aberto abrange 0s espacos para cooperagdo que €
facilitada pela troca de informacOes e valores, essa abertura avanga com a globalizacdo, em
que as plataformas fisicas e virtuais colaboram para troca de conhecimentos. Neste sentido,
Santos (2012), refere que nas inovacdes abertas € importante o conhecimento do mercado,
assim ¢ valorizada a “porosidade” e a mobilidade das inovagdes, no sentido de trocas de
saberes e remodelacdo das ja existentes, evitando novos investimentos para criacGes
semelhantes.

- Indicadores qualitativos, que apresentam maior dificuldade em serem
desenvolvidos, pois é necessario “identificar novas formas de avalia-los, pois estdo
conectados a servicos, cultura, conhecimento e entretenimento” (FEDERIZZI, 2012, p.35).
Considera-se a escassez desses indicadores e sua necessidade de identificar formas em avaliar
0s crescimentos qualitativos. Santos (2012) destaca a importancia em identificar os fatores
qualitativos que impactam de forma positiva, neutra e negativa as inovacaes.

Deve-se considerar também que a IS se produz através de estimulos que podem ser
adversidades, riscos, desafios e oportunidades. Assim, para André e Abreu (2006, p.127),
essas adversidades e riscos constituem alavancas, embora haja a possibilidade de aproveitar
oportunidades para a sua producdo. Corroborando, Lima (2011) refere que as inovagoes
sociais sdo estimuladas por descontentamentos da sociedade com seus problemas cotidianos, e

da fragilidade do contexto em que esta inserida, como citado a seguir:

Tornaram-se notdrias as iniciativas sociais inovadoras de individuos que
conscientes da fragilidade do contexto sdcio-econdmico em que viviam e na
consecucao de um cenario nefasto para a sociedade, empreenderam esforcos
préprios para inovar e transformar a realidade da vida de muitos grupos
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sociais por meio de articulagOes e negociacfes entre organizacdes privadas
de fins lucrativos, instdncias governamentais e instituicdes de caréater
filantrépico e assistencialista (LIMA, 2011, p.48).

Assim, a inovacgdo social, com sua proposta de mudanca de realidade pode ser
estimulada e posteriormente fortalecida por articulagbes entre organizacfes, governo ou
sociedade civil, porém, independente da organizacdo estimuladora da inovacéo social Lima
(2011), destaca que, assim como os lideres e agentes de transformacéo, as pessoas que estao
presentes nesse contexto e que séo beneficiadas pelas ac¢oes, devido as insatisfacdes com seus
modos de vida, sdo despertadas e tendem a colaborar com a inovagéo.

Em relacdo a intervencdo do governo na IS, Murray, Caulier-Grice e Mulgan (2010)
abrangem os diversos problemas sociais complexos na atualidade - como as alteracGes
climaticas, a epidemia mundial de doencas cronicas e as desigualdades sociais. Nesses casos,
atuar com as ferramentas classicas da politica do governo, por um lado, e as solucdes de
mercado por outro, ndo sdo suficiente para resolucdo. A proposito, André e Abreu (2006,
p.123) inferem que a inovacdo social € um processo que visa a inclusdo social e
frequentemente ndo depende da intervencdo direta do estado, até porque, diante de tantos
problemas sociais, ha percepcdo da dificuldade dos servicos publicos em suprir todas as
demandas da sociedade, sendo cada vez mais necessario encontrar outras iniciativas de apoio.

Logo, apesar de a IS poder se efetivar sem a intervencdo direta do Estado, as
estratégias de desenvolvimento podem ser geradas por mecanismos de inducdo do governo ou
da sociedade civil. Assim, como podem, em uma etapa mais desenvolvida da IS, obter

articulacdo entre essas instancias.

2.3 Abordagem tipo Top-down e Bottom-up da IS

A IS é reconhecida como essencial para enfrentar desafios. E importante reconhecer
que as iniciativas inovadoras tenham um ponto de partida que podem ser descritas como Top-
down (de cima para baixo) e Bottom-up (de baixo para cima).

Bergman et al (2010) definem o l6cus da inovacdo como Bottom-up quando € gerada
pela sociedade civil (os individuos, cidaddos, grupos comunitarios, etc) ao invés de Top-
down, quando gerada pelo governo, empresa ou inddstria. Portanto, concerne de onde as
mudancas sdo iniciadas e quem séo os dirigentes originais. Se eles sdo especialistas, decisores

ou ativistas politicos, a inovagdo serd em grande parte Top-down. Se eles estdo diretamente
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envolvidos com as pessoas e as comunidades locais por a¢des socialmente coletivas, entdo
sera (principalmente) uma prética social caracterizada como Bottom-up.

Em uma observacdo mais atenta, ha inovacGes sociais com interacbes mais
complexas acionadas diretamente pelo coletivo, mas que, muitas vezes sdo apoiados por
diferentes tipos de intervencdes de instituicGes, organizagdes civicas, empresas ou governo,
tanto em seu movimento de partida, como ao longo do seu prazo de existéncia, sendo
referidos como processos hibridos.

Azevedo e Pereira (2013) consideram que essas vertentes analiticas - Top-down e
Bottom-up - podem ser Gteis na investigacdo e implementacdo de programas de inovacéo.
Assim, eles concordam que, caso a investigacdo foque em materiais e regras do governo,
assim como na andlise dos resultados dos formularios construidos pelo governo, sdo
abordadas como Top-down. Caso a investigacdo enfoque a implementacdo e as acdes dos
principais atores publicos e privados envolvidos na execu¢do dos programas de inovacgdo, a
analise é Bottom-up.

De qualquer forma, para que a inovacdo social se concretize € essencial a acéo
politica e coordenada em todos os niveis internos e externos. Essa acao favorece a exclusao de
barreiras e fragmentacdo da IS que por sua vez dificultam o cumprimento das fases do ciclo
da IS. A comissdo de conselheiros da Unido Europeia, a qual representa Bureau of European
Policy Advisers (BEPA) trabalha na perspectiva que a crise global agrava progressivamente
os desafios sociais, havendo necessidade de remodelar as diretrizes politicas, pois em
periodos de restricdo orcamentaria a IS é uma alternativa eficaz para responder aos desafios,
estimular a criatividade, desenvolver solu¢bes e melhor utilizar recursos escassos, além de
promover a aprendizagem (BEPA, 2010).

As politicas publicas podem ser responsaveis por incentivar e apoiar a promocao de
acOes para o desenvolvimento econémico e social. Essas politicas criam marcos regulatorios
com regras e incentivos, contudo, nem sempre 0s objetivos sdo cumpridos, sendo
recomendado que as implementacdes Top-down dessas politicas sejam aprimoradas atraves da
abordagem Bottom-up, no sentido de conhecer e ouvir os atores relevantes inseridos no
processo (AZEVEDO; PEREIRA, 2013).

Azevedo e Pereira (2013) perceberam - a partir da anéalise do trabalho em relacéo ao
programa de inovacao energetica (Programa Nacional de Producédo e uso de Biodiesel) - que
as acOes do setor publico ndo sdo suficientes para o alcance das metas do programa, havendo
dificuldade na inclusdo social das propostas na formulacdo deste. Assim houve a concepgao

da baixa participacdo em segmentos Bottom- up, revelando que muitos dos problemas e
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resultados inesperados do programa citado, foram causados pela assimetria entre os atores e
pelas mudancas ocorridas na implementacdo do programa, além das pressdes dos atores
participantes sobre os atores centrais.

A assimetria decorrente das atitudes dos atores, pode ser reduzida pelo setor publico
que pode incentivar a participagdo, nesse sentido, o0 BEPA (2010) analisa que esse setor tem
um papel de apoio a IS, em especial no que concerne a implementacdo de processos
participativos que podem modificar a maneira que os atores interagem. De fato, o setor
publico tem um papel fundamental a desempenhar neste contexto, podendo as politicas
publicas acelerar as mudancas, capacitando os atores através da confianca e aceitagdo social,
reforgando a coes&o e o tecido social para lidar com os desafios.

Assim como a IS reflete a interacdo e a participacdo dos atores no setor publico, a
acao empreendedora na administracdo publica encontra-se adaptada a novos modelos como as
redes de relacionamento que estdo inseridas na dimensdo interacdo-sociais. Portanto, 0s
componentes relacionalidade, didlogo e acdo politico-social destacam-se na incidéncia de
acbes empreendedoras no setor publico (SOUSA; PAIVA JUNIOR 2011).

No que concerne aos atores envolvidos na IS, Rollin e Vicente (2007) referem que ha
interacdo de diversos atores nesse processo. Em consonancia Julien (2010) infere que os
atores presentes no meio, séo 0s grupos que podem afetar o seu dinamismo, como: as regras e
apoio do governo, a instituicdo, os gestores e profissionais envolvidos na “mao de obra”, 0
envolvimento com lacos internos e externos, além das relacGes culturais (atitudes e aptiddes).
André e Abreu (2006) relatam que esses agentes se articulam no meio com diferentes relacdes
de poder e com papéis distintos.

O BEPA (2010) destaca que o sucesso da Europa ndo depende da sua capacidade
técnica de inovar, mas principalmente da educacao para desenvolver novas competéncias dos
atores para as proximas geracdes. Para isso, € necessario e essencial aliar aos processos novas
formas de organizacdo e interagdo entre os individuos, que estdo ligados ao capital humano e
social, valorizados como incentivadores do crescimento.

Buscando compreender o ciclo da IS, Rollin e Vicente (2007) e o BEPA (2010)
destacam fases no processo de IS. Na fase inicial surge a ideia, o problema é diagnosticado e
sdo geradas maneiras de lidar com o problema e fazer a experimentacdo. Essas ideias
reforcam a participagdo mobilizadora dos cidaddos (Bottom-up), havendo posteriormente
testes e validagdo da pratica inovadora. Apos, deve-se firmar a IS com os fluxos legais, além

da consolidacéo de boas préaticas (apropriacéo).
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Na etapa seguinte, propdem-se parcerias entre 0s interessados e 0 governo, 0 suporte
dos experimentos sociais, 0 suporte das plataformas de aprendizagem mdtuas e redes com
apoio as mudancas estruturais, organizacionais e institucionais. Nesta ultima fase, €
importante o apoio Top-down para replicar, adaptar e ampliar as inovacdes testadas que tém
uma clara vantagem sobre a pratica corrente, diz respeito a difusdo da inovagdo. Ainda
segundo o BEPA (2010), um ultimo estagio caracterizado quando novas formas de fazer e de
pensar sdo postas em praticas, nesta fase geralmente estdo envolvidos muitos elementos e
setores.

No processo final de uma inovagdo social, os atores sdo contemplados com novos
valores, novos conhecimentos e novas habilidades, que sempre sdo compartilhados. Assim, a
partir de um processo de inovacdo social bem sucedida, outros processos podem emergir.

Acrescenta ainda Mouleart et al (2013) que, apds a organizacdo e legitimacdo do
processo de IS, segue-se 0 processo de institucionalizagdo e difusdo, caracterizado pela
producdo e reproducéo da inovagédo ao longo do tempo em outros contextos, com objetivo de
manter as oportunidades para estratégias de desenvolvimento.

A fase de difusdo a inovacdo € considerada sob um olhar diferente dos processos
iniciais, em que os atores ainda estdo buscando parcerias e reconhecimento. Nessa fase,
existe uma troca socialmente reconhecida e valorizada, em que os atores difundem e
transferem conhecimento das atividades chaves. Divulgar a inovacdo significa que é
importante té-la reconhecida, dar-lhe valor, o valor de mercado ou utilizacdo. O objetivo
dessas atividades é irradiar o conjunto de estratégia inovadora local. Assim, é mais provavel
que a inovagdo social se espalhe para outros cenarios de pratica de acordo com as
necessidades contextuais (ROLLIN; VICENTE, 2007).

O processo de inovacdo social melhora a capacidade da sociedade para agir, criando
novos papeis, relacionamentos, capacidades de desenvolvimento e/ou de melhor utilizacdo de
meios e recursos. Envolve relagbes sociais entre governanga e grupos vulneraveis,
marginalizados e sub-representados. Nesse sentido, a inovacdo social envolve troca nas
relacbes de poder, sociais e politico, aumentando as capacidades e acesso a recursos de
beneficiarios que tornam-se habilitados para melhor atender suas préprias necessidades
(CAULIER-GRICE et al, 2012).

Em relacdo aos recursos e dindmicas, ou seja, como se produz uma IS, cabe
reconhecer a necessidade de recursos e incentivos materiais para sua efetivacdo. Apesar da

fomentagdo de recursos no campo de negdcios constituirem o alicerce para inovagao, hd uma
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“combinagdo de diferentes recursos como o reconhecimento e apoio politico” LIMA (2011,
p.51).

Julien (2010) elenca outros recursos e fomentos presentes no meio empreendedor,
que favorecem a inovagGes de uma forma geral, inclusive a IS: os recursos financeiros que
sd80 necessarios em todo meio e podem ser providos por instituicdes financeiras, governo,
financiamento de “anjos” que sdo fundos pessoais ou amigaveis; os recursos imateriais como
formacdo e informacdo que facilitam a compreensdo a mudanca e a ultrapassagem de
obstaculos; o espelho social que influencia os comportamentos das pessoas em relacdo a
organizagdo, considerando-a de modo global, assim tanto pode estimular ideias como
acomoda-las; as proximidades: societal, cognitiva, organizacional, sociocultural, institucional
e geogréfica.

Por outra parte, no que concerne a importancia dos recursos do setor publico para
fortalecer e acelerar as mudangas e inovacgdes, tornando-as sistémicas, € importante o
“desenvolvimento de metodologias de pesquisa e desenvolvimento no ambito do setor publico
dedicadas ao fomento de parcerias entre 6rgdos de governo local e nacional” (LIMA, 2011,
p.50). Portanto, na busca por mudancas, sejam elas associadas ao setor publico, ou qualquer
setor da economia em particular, cada um tem tradi¢fes distintas e especificas e enfrenta
problemas e desafios especificos (CAULIER- GRICE et al, 2012).

Apesar da estrutura do setor publico ndo ser considerada adequada a inovacdo, visto
que caracteristicas estruturais do governo tendem a inibir a préatica inovadora e de risco ao
invés de promové-la, muitas das inovagdes desenvolvidas pelo setor publico, devido a sua
enorme capacidade organizacional, de recursos, politicas e alavancas regulatérias para a
mudanga e redes para a implementagdo, tém as ferramentas para criar as mudangas mais
sistémicas (CAULIER- GRICE et al, 2012).

Assim, as mudancas sdo mais aceitas quando se utilizam meios e ferramentas para o
empoderamento dos usuarios para atuagdo na area de interesse. Esses usuarios fazem parte

dos atores que produzem IS e se relacionam em um meio inovador.

2.4. Meios inovadores: onde ocorre a Inovacgéao Social

Os meios inovadores referem-se a territorialidade em toda sua abrangéncia que
compreendem aspectos de espacialidade e dimensdes subjetivas como mecanismos de

informacdo, conhecimento e variedade de recursos. Na dindmica das inovagfes, de acordo
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com Santos (2012, p. 16), “¢ necessario compreender a realidade na qual se pretende
trabalhar”. Assim, é importante na IS conhecer o local, para que se entenda a adaptacdo de
atividade e que se reduza a resisténcia a mudancas.

Destarte, Albagli e Maciel (2004) comentam que as interacfes locais que ocorrem
em dada territorialidade possuem mdltiplas dimensdes - cultural, politica, econémica e social.
Complementando, Certo e Peter (2010) registram que o ambiente é essencial para anélise
eficaz no processo de administracdo estratégica, & importante entendé-lo para que a analise
seja eficiente.

De acordo com Julien (2010) o meio tanto pode facilitar os lagos de proximidade que
estimulam a coletividade, otimizando o desenvolvimento das atividades, como pode ser
inerte, dificultando este processo, dependendo de um recurso muito importante que é cultura
empreendedora.

Acrescentando, André e Abreu (2006, p. 130) inferem que o meio “articula e confere
sentido as vérias dimensdes da inovacdo”, podendo promové-las ou dificulta-las. Do ponto de
vista deles os meios inovadores possuem trés caracteristicas principais: diversidade

sociocultural, tolerancia e participacdo ativa dos cidadaos ou democraticidade.

A diversidade potencializa o contacto com o novo no sentido da alteridade.|
]; A tolerdncia € uma condicdo necessaria ao risco inerente a criagao-
inovacdol ]. A participagdo activa implica ter possibilidade e capacidade de
decisdo, ou seja, ter acesso & informacdo e ao conhecimento necessario
(ANDRE; ABREU, 2006, p.133).

Nessa Otica, € importante refletir sobre o0 que faz variar a criatividade do meio, no
sentido de torna-lo mais ou menos inovador. As caracteristicas do Meio Inovador estio

ilustradas na figura 2 (2).
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Figura 2 (2): Meios inovadores

Agentes e relagdes de agéncia

DIVERSIDADE
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INOVACAO SOCIAL

TOLERANCIA

Recursos:
conhecimentos, saberes e
capital relacional

PARTICIPACAO

Fonte: Adaptado de André e Abreu (2006).

Na dindmica do meio, considera-se pelos autores, a distingdo entre criacdo e
inovacdo. A criacdo € uma condicdo para inovacdo, no entanto, a criacdo ndo é suficiente para

inovar. Assim a resposta nova sé é considerada IS se for socialmente reconhecida.

2.4.1 Diversidade Sociocultural

A diversidade sociocultural estd atrelada a abertura exterior, assim, potencia o
contato com 0 novo no sentido da alteridade, a aceitacdo de novos produtos, saberes ou
valores, mas pode também produzir fragmentacdo e isolamento, “promove a inovagdo na
medida em que se estabelecem pontes de ‘trafego’ entre aquilo que é diverso” (ANDRE;

ABREU, 2006, p.133). A figura 3 (2) ilustra a diversidade e seus aspectos favoraveis:
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Figura 3 (2): Diversidade
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Fonte: Elaboragdo da autora (2016)

Neste sentido, para melhor compreensdo da diversidade sociocultural e sua
potencializacdo ou fragmentacdo nas inovacdes, faz-se necessario entender questdes socio-
econdmico-culturais.

Segundo Julien (2010) o meio é um contexto socio econdmico para empreendedores
e organizacGes, uma vez que envolve o conhecimento técnico, a cultura técnica, o
aprendizado e a proximidade dos atores, assim, 0 meio ndo tem fronteiras definidas. E um
sistema que deve ser aberto e dindmico ao mesmo tempo, pois, sendo aberto ele proporciona
condigBes de interacdo a outros sistemas e sendo dindmico, nas transformacdes, ndo perdera
sua prépria identidade.

Dessa forma, 0 meio é comparado a um sistema orgénico vivo que depende dos lagos
externos, da aprendizagem e da transformacgdo de comportamento dos atores para enfrentar
desafios referentes a economia do conhecimento e de lagos internos que favorecem as inter-
relacGes e que influenciam o clima organizacional. Ambos os lacos, sdo influenciados pela
cultura que pode favorecer ou impedir o desenvolvimento local (JULIEN, 2010).

Balbi et al (2009, p.1) revelam a importancia da cultura no meio inovador, em que as
pessoas estdo imersas, como influenciadores e incentivadores da agdo empreendedora. Assim,
é favorecido um ambiente para inovacgéo, pelo qual as pessoas sentem-se motivadas para agir

de forma inovadora.
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As questdes culturais sdo fundamentais para estimular ou inibir a IS, no entender de
Schein (2009, p. 8) a cultura “nos aponta os fendmenos que estdo abaixo da superficie, que
sdo0 poderosos em seu impacto quase invisivel e comportam um grau consideravel de
inconsciéncia”. S80 importantes na definicdo dos valores do grupo, bem como no seu
comportamento, mediante compartilhamento de normas. Isso leva a crer que a cultura
influencia desde o comportamento dos membros, até os dos proprios gestores. Esse autor
compara a cultura em relacdo ao grupo com o carater em relagdo ao individuo, além disso,
infere que a cultura guia e restringe 0 comportamento dos membros de um grupo, mediante
normas compartilhadas e assumidas nesse grupo.

No entender de Motta e Vasconcelos (2006) a cultura ndo é facil de compreender,
sendo um conceito complexo, com algumas facetas, assim os autores elencam que ha
subsistemas em uma organizacao que pode ter uma cultura oficial e uma cultura de subgrupos.

Nos subgrupos, devido a experiéncias de trabalhos similares, tendem a desenvolver
comportamentos, valores e linguagem similares de sua pratica profissional, € o que acorre
como a profissdo médica e de enfermagem em hospitais, em que os trabalhadores costumam
se comunicar utilizando uma linguagem técnica. Esse conceito refere-se a identidade social,
assim, em uma mesma organizacdo e até em seu interior ha diferentes caracteristicas dos
subgrupos de individuos que se diferenciam com seus préprios padrfes culturais. No entanto,
cabe aos lideres integra-los para que compartilhnem valores e objetivos comuns. Assim o
trabalho em comum e a comunicacdo podem colaborar para atingir as estratégias e objetivos
propostos (MOTTA; VASCONCELOS, 2006).

No que concerne as proximidades do meio, Julien (2010) salienta que qualquer tipo
de proximidade torna-se um obstdculo a mudanga caso haja conformismo ou bloqueio
institucional. Por sua vez, a proximidade cognitiva e a organizacional sdo favorecidas pela
interacdo social que fornece o suporte moral, além de fornecer recursos materiais e imateriais.

Evidencia-se assim, que as questdes socioculturais influenciam a IS. A discusséo de
caracteristicas sociais, também ocorre no empreendedorismo, assim como ocorre na IS. Paiva
Junior, Almeida e Guerra (2008), apontam para essas perspectivas sociais e humanizadas que
vao além da dimensdo econémica e da concepcdo puramente racional, individualista e
utilitarista.

Em ambos os casos, deve-se compreender a importancia das interagdes e articulagdes
dos grupos, assim favorecendo maior abertura a inovagdes e consequentemente maior

diversidade sociocultural.
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2.4.2 Tolerancia

No que se refere a segunda caracteristica do meio inovador: a tolerancia, considera-
se que a inovacdo ocorre na medida em que permite risco, assim a tolerancia “€ uma condi¢do
necessaria ao risco inerente a criacdo-inovacao; como no trapézio, o risco implica uma rede;
um meio ndo pode ser criativo-inovador se penalizar os eventuais insucessos de uma iniciativa
arriscada” (ANDRE; ABREU, 2006, p.132). A seguir, pode-se perceber na figura 4 (2)

algumas das principais questdes que envolvem a tolerancia:

Figura 4 (2): Tolerancia
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Nesse sentido, se 0 meio for demasiado rigido, hierarquico e normativo ira dificultar
as criagles e inovagdes. Partindo deste fato, e se tratando do setor publico e das inovacdes
nele inseridas, considera-se no entender de Sousa e Paiva Janior (2011) que empreender no
setor publico € um assunto controverso. Por um lado, o ambito do setor pablico é marcado por
regras e controles burocraticos, por outro, ha uma necessidade de mudancgas - repensando 0s
modelos gerenciais e burocraticos - para atender as novas demandas da sociedade.

O BEPA (2010) considera a IS uma operagdo de risco que requer imaginacéo,
perseveranca e confianca para desenvolver a ideia criativa, implementa-la e difundi-la,

havendo confronto com obstaculos, que podem dificultar o desenvolvimento e integracdo da
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IS. Esses obstaculos estdo relacionados a cultura organizacional com aversdo ao risco,
sistemas fechados, falta de conhecimento muatuo, de comunicacédo, de trabalho em rede e de
confianca, além de capacidades e competéncias fragmentadas.

Acrescentando, Julien (2010) refere que entre os elementos diferenciadores de
regides dindmicas das atrasadas estdo as qualidades dos recursos, que proporcionam trocas de
informagOes através de lacos internos e externos. Essas trocas favorecem competéncias e
conhecimentos para inovacdes e envolvem os diferentes atores, proporcionando beneficios
além dos materiais.

Ao gerar lacos entre as regides, estdo gerando beneficios na busca pela inovacéo,
mesmo assumindo risco e possibilidade de erro. Segundo Robbins (2009), é importante
estimular a inovacdo em busca do desenvolvimento. Sendo assim, a organizacdo pode tornar-
se mais inovadora a depender de:

- variaveis estruturais, nas quais se consideram as estruturas organicas caracterizadas
por menor diferenciacdo vertical, formalizacdo e centralizacdo; o tempo de experiéncia em
funcBes gerenciais; a abundancia de recursos e por ultimo, os recursos de comunicagdo
interna;

- variaveis culturais, por possuirem culturas semelhantes que estimulam a
experimentacdo, recompensando tanto o sucesso como o fracasso, desta forma, a cultura que
elimina o risco, também elimina a inovacao, pois as pessoas tendem a ndo apresentar ideias
novas caso haja penalidades para esse comportamento;

- variaveis de recursos humanos, que contemplam a promocéao pela organizacédo de
treinamentos e desenvolvimento de seus membros para se manterem atualizados, além da
garantia de empregabilidade, pois assim, ndo terdo medo de cometer erros, estando mais
propensos a vencer as resisténcias (ROBBINS, 2009).

Assim para vencer as resisténcias, complementa-se a terceira caracteristica do Meio
Inovador apontada por André e Abreu é a ‘participacdo ativa dos atores’. Essa valoriza a

democraticidade, o didlogo e o0 acesso as informacdes, importantes para o sucesso da IS.

2.4.3 Participacéo

No contexto historico, houve Vvérias teorias defendidas em favor da participacdo dos
trabalhadores nos processos decisorios, valorizando a questdo humana e social no processo de

trabalho. Assim, surgiram abordagens, que descreveram perspectivas como as relagdes
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humanas com modelo na integracdo. O contexto evolutivo das questdes administrativas do
trabalho leva a visdo mais atual, relacionada a necessidade de relagfes mais horizontais nas
empresas. A participacdo das pessoas, dos funcionarios nas decisdes, € benéfica em varios
sentidos, objetivando melhor integracdo e envolvimento nas atividades.

Acrescentando, as transformac6es ocorridas no mundo do trabalho afetam o setor de
servigos, que vincula-se ao contexto da participacdo nas relacGes sociais. Contudo, esse setor,
além das necessidades materiais com suporte fisico, possui atividades imateriais que podem
afetar a efetividade do trabalho (SOUZA; NOBREGA; 2007). Mudando a visdo para
participacdo dos trabalhadores dos servicos de saude, os autores referem que ha pouca
mobilizacdo dos trabalhadores em salde para representacdo sindical e pouco enfrentamento
para modificar as condicdes do trabalho no setor publico de salde. Esses autores evidenciam
que inerente a insalubridade e periculosidade das atividades profissionais, a exposi¢do do
profissional é agudizada pelas insatisfatorias condigdes de trabalho. Assim, a forma como o
trabalho esta organizado ndo favorece inclusive a participacdo dos trabalhadores.

N&o ha como implementar novas atitudes e acdes em um determinado contexto de
inovacdo social sem a participacdo ativa dos atores. Ela “implica ter possibilidade e
capacidade de decisdo, ou seja, ter acesso a informacdo e ao conhecimento necessario a
escolha e a identificacdo de solucdes-respostas adequadas, ser socialmente reconhecida a
deciso e ser exigida a responsabilizacio de quem decide” (ANDRE; ABREU, 2006, p.133).

Na figura 5 (2) sdo ilustrados elementos relacionados da participacéo:

Figura 5 (2): Participagao
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Nesse sentido, como na IS, é referenciado por Robbins (2009) que o estimulo ou
bloqueio de qualquer inovagdo, dentro de uma organizagdo, pode ter influéncia dos
funcionarios. Assim, as intervencdes de mudancas devem ser baseadas em valores
humanisticos e democraticos, buscando-se que as pessoas tornem-se colaboradores e
protagonistas das mudancgas, evitando o poder e controle verticalizados e estimulando valores
como o respeito, confianga, equalizacdo do poder, confrontagcdo dos problemas e participagéo.
Logo, a participacdo envolve o dialogo nas interacfes sociais e este gera oportunidades de
inovagoes

Acrescentando, a participacdo dos atores é valorizada para longevidade da IS, uma
vez que proporciona acesso a informagdo e conhecimento, podendo estimular o alerta, o
desafio a ser superado, assim como a melhora da capacidade de agir que, como ja descrito, é
um dos elementos da IS (LIMA, 2011).

Contudo, a participacdo remete a integracdo da sociedade, para fortalecer os
processos de mudancgas, que podem afetar e fortalecer a democracia de determinadas areas,
inclusive na atencdo a salde, que vem buscando modificar suas diretrizes para uma melhor
qualidade de assisténcia no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Com essas diretrizes, surgem propostas de politicas publicas de saide como o
Método Canguru, especifico para atender a populacdo infantil, se aliando a outras propostas
publicas de combate da mortalidade infantil e a formulagdo da Politica Nacional de
Humanizacdo, a HumanizaSUS, que é indicada para todas as instituicbes de salde publica.
Em ambas ha normatizacGes que incluem a participacdo e integracdo, tanto dos usuarios do

SUS, como da equipe de salde e gestao hospitalar.
2.5 A atencdo humanizada em saude e o Método Canguru

Diante do aumento da populacdo, as crises vivenciadas pelas instituicdes publicas
para lidar com problemas globais e as demandas especificas no &mbito da saude, a efetivagdo
da qualidade em salde torna-se um desafio para gestores e profissionais (SILVA; SILVEIRA,
2011).

Para se efetivar a normatizacdo da qualidade dos servicos de saude, que envolve boas
praticas, o Ministério da Saude lancou em 2004 a HumanizaSUS - Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), que propde a humanizacdo como eixo norteador das préaticas de atengédo

e gestdo em todas as instancias do SUS. Enquanto o foco dos programas de qualidade do setor
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privado esta na satisfacdo do cliente, no setor pablico, com a HumanizaSUS a proposta é uma
gestdo participativa, mostrando-se, desta forma, um carater inovador (PEREIRA; FERREIRA
NETO, 2013).

A atencdo humanizada em salde propbe contemplar no atendimento valores com
dimensfes subjetivas que envolvem ética, emogdo e sensibilidade. Desta forma, deve-se
considerar que a saude responde a uma pluralidade de necessidades que vdo além da
intervencdo, recuperacdo do corpo humano e eficiéncia técnico-cientifica, devendo envolver a
integralidade do ser humano (BRASIL, 2004).

O Sistema Unico de Satde (SUS), além de contemplar o principio de integralidade,
que proclama o ser humano como um todo, atendendo as suas necessidades bio-psico-sociais
e em todos os niveis hierarquicos, também contempla mais dois principios doutrinarios: a
universalidade que determina o acesso a saude, sem discriminacédo de cor, etnia, classe social
ou outras caracteristicas pessoais ou sociais e a equidade que objetiva diminuir desigualdades,
tratando todos igualmente. Nesta construcdo, hd um enfoque na qualificacdo dos trabalhadores
no que se refere a gestao participativa e ao trabalho em equipe (BRASIL, 2004).

De acordo com os idealizadores da PNH, ha necessidade de adotar uma politica
transversal, fruto de construcéo coletiva, no fortalecimento de uma rede social de atores que
envolve ligacGes entre gestores, profissionais, usuarios e todos os cidadaos. Assim, a proposta
de humanizagdo tem como objetivo: “aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes
atores que constituem a rede SUS, na producdo da saude, implica mudanca na cultura da
atencao dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho” (BRASIL, 2004, p.7).

A gestdo participativa de acordo com a HumanizaSUS, -caracteriza-se pela
conectividade e construcdo coletiva, chamada Rede de Humanizacdo em Salde. Essa rede é
construida com a promocdo do intercambio e a articulacdo entre atores que buscam olhar o
sujeito de uma forma coletiva, sujeito da historia de muitas vidas. Esses atores sdo 0s
gestores, trabalhadores de saude, usuarios e cidad&os. Infere-se por Hennigton (2007) que,
para a construgdo desta rede humanitaria e solidaria, é necessario repensar a gestdo e 0s
processos de trabalho.

Apesar de Barbosa et al (2013, p. 123) afirmarem que “o processo de trabalho ¢
marcado pela desvalorizagcdo dos trabalhadores e por usuarios destituidos de seus direitos”,
estd entre as prioridades da PNH a garantia de acesso a informagdes, acompanhamento e
direitos do cddigo dos usuarios do SUS, a gestdo participativa de trabalhadores e usuarios,

além da educacdo permanente aos trabalhadores (BRASIL, 2004).
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Todas as questdes anteriormente descritas, que envolvem o processo de trabalho, se
relacionam com a assisténcia a salde nos diversos niveis, sejam na comunidade, ou a nivel
hospitalar. Portanto, ha uma atuacdo em determinadas areas criticas, como é o0 caso da
mortalidade infantil, influenciada diretamente pelos nascimentos prematuros.

Assim, existe uma estimativa anual de que nascam 15 milhGes de criancas
prematuras’ no mundo, estando o Brasil na décima posic&o entre os paises onde mais nascem
prematuros, a cada dez criangas nascidas vivas, pelo menos uma € prematura. A
prematuridade ¢ a principal causa de morte de criangas no primeiro més de vida, assim, torna-
se um problema de salde publica (BRASIL, 2011).

Entre os riscos fisioldgicos relacionados a prematuridade, acham-se envolvidas
também dimensdes sociais, politicas e institucionais, e a ideia de risco individual passa por
uma nova compreensdo: a de vulnerabilidade social (RAMOS; CUMAN, 2009). A nivel
global, prematuridade é a segunda principal causa da morte entre criangas com menos de
cinco anos de idade (15%), sendo a primeira a pneumonia (18%). De todas as mortes de
criancas abaixo de cinco anos, 40% ocorrem no periodo neonatal, e 0 baixo peso ao nascer
(abaixo de 2500g), aumenta consideravelmente o risco de morrer destes recém- nascidos
(UNIAO AFRICANA, 2013).

Para enfrentar os desafios relativos assisténcia a prematuridade surgiu o Método
Canguru (MC) que é definido como um modelo de assisténcia perinatal de humanizacéo e foi
ampliado e fortalecido no Brasil, uma vez que esta incorporado as aces do Pacto de Reducéo
da Mortalidade Materna e Neonatal.

O Método Canguru foi inicialmente idealizado na Colémbia no ano de 1979, no
Instituto Materno Infantil de Bogota, pelos Dr. Reys Sanabria e Dr. Hector Martinez, como
proposta de melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido prematuro naquele pais,
visando reduzir os custos da assisténcia perinatal e promover, através do contato pele a pele
precoce entre a mée e o seu bebé, maior vinculo afetivo, maior estabilidade térmica e melhor
desenvolvimento do recem-nascido de baixo peso ao nascer. Além dos beneficios bioldgicos
ao recem- nascido, h& beneficios de seguranca, praticidade e menor risco a infeccéo
hospitalar. (BRASIL, 2011).

A assisténcia perinatal que envolve cuidados com as gestantes e recém-nascidos é

uma prioridade para as autoridades publicas, uma vez que a deficiéncia dela pode repercutir

7 A OMS define como pré-termo ou prematuro toda crianca nascida antes de 37 semanas de idade
gestacional (BRASIL, 2011).
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em aumento do indice da mortalidade infantil (BRASIL, 2011). Compara-se que as
prioridades da PNH anteriormente descritas, como a informacao e a gestao participativa, estao
de acordo com as normas propostas pelo Método Canguru, que cita a participacdo dos
trabalhadores como uma atribuicdo de suas fungdes e a garantia de informacgdes aos usuarios
(pais dos recém-nascidos) como um dos cuidados especiais.

A figura 6 (2) ilustra o método canguru na UTINeo onde se observa o tratamento em
hospital através do acesso venoso, porém a presenca da mée demonstra a importancia do

vinculo afetivo, que favorece o cuidado e a recuperacdo do recém-nascido.

Figura 6 (2): Método Canguru vinculo afetivo

Fonte: isatde.net

Além do vinculo afetivo, diversos estudos confirmam beneficios fisioldgicos
relacionados ao Método Canguru: aumento da duracdo do aleitamento materno, crescimento
adequado do recém-nascido, controle térmico efetivo, melhor oxigenacéo, melhor controle de
glicemia, melhor padréo de sono, melhor desenvolvimento motor e cognitivo (CARDOSO et
al, 2006).

A implantagdo do MC nos servigos das maternidades nem sempre foi efetivada, apesar
da mobilizagdo do Ministério da Saude com cursos de capacitagdo e normatizagdes, pois,
devido a rotina institucional e muitas vezes a falta de apoio dos gestores as mudancas
necessarias para implantacdo por vezes sdo dificultadas (BRASIL, 2011).

Desde 08 de dezembro 1999 a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso- Método Canguru se configurou em Politica governamental de saude publica, sendo
normatizado pela Portaria n° 693/GM Em 05 de Julho de 2000 e reformulada pela Portaria n°
1.683 de 12 de Julho de 2007, sendo a de 2000 revogada. A Portaria de 2007 contribui para a
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mudanca institucional, enfocando as atribuicdes da equipe da salde, além dos cuidados
especiais que devem ser seguidos em cada etapa do MC (BRASIL, 2004).

A 12 etapa do MC é o periodo que se caracteriza pelo periodo de internacdo do RN na
Unidade Neonatal. Nessa etapa, os procedimentos deverdo seguir 0s seguintes cuidados
especiais que envolvem agdes direcionadas a instituigdo, como a estrutura e recursos locais,
aos pais e familiares, a equipe de saude que deve modificar suas atitudes e diretamente aos
recém-nascidos.

Relacionadas a instituicdo e a equipe de salde:

- Garantir & puérpera® a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos primeiros
cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario;

- Assegurar a permanéncia da puérpera no hospital, durante a permanéncia na UTIN;

- Assegurar o direito a refeicdes durante a permanéncia na unidade;

- Ofertar assento (Cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e
espacgo que permita o seu descanso;

- Ofertar atividades complementares que contribuam para melhor ambientacéo,
desenvolvidas pela equipe e voluntarios.

Relacionadas a mudanca de atitude da equipe aos pais e familiares:

- Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal;

- Esclarecer sobre as condic¢des de satde do RN e os cuidados dispensados, sobre a
equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neonatal;

- Estimular o livre e precoce acesso dos pais a UNN, sem restri¢des de horario;

- Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé de UTI;

- Garantir na primeira visita dos pais, 0 acompanhamento dos profissionais;

- Oferecer suporte para a amamentacao;

- Estimular a participacdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na Unidade;

- Assegurar a atuacdo dos pais e da familia como importantes moduladores para o
bem-estar do bebég;

- Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé, demonstrado continuamente as
suas competéncias.

Relacionadas a mudanca de atitude da equipe aos recem-nascidos

8 Puerpério é a fase pds- parto que compreende até o quadragésimo quinto dia. Nesse periodo, a
mulher passa por alteracdes fisicas e psiquicas até o retorno as suas condigdes normais.
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- Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais como
odores, luzes e ruidos;

- Cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas pelo bebé;

- Garantir ao bebé medidas de protecédo do estresse e da dor;

-Utilizar posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto,
organizacdo e melhor padrdo de sono, favorecendo assim o desenvolvimento (BRASIL,
2007).

Esta norma de orientacdo para a implantacdo do MC deve ocorrer nas Unidades
Médico-Assistenciais integrantes do SUS, abordando questdes técnicas e posturais,
implicando mudangas ambientais e comportamentais com vistas a maior aten¢do humanizada
(BRASIL, 2007).

O MC, de acordo com sua proposta de atuacdo, € previamente condizente com um
caso de Inovacdo Social, uma vez que ha determinadas caracteristicas que apontam para tal. A
exemplo, pode-se citar os ‘estimulos’, pois surgiu como um ‘desafio’ no atendimento aos RNs
prematuros e como uma ‘oportunidade’ de obter cuidados de humanizacdo. Outro ponto, é
gue o MC apresentou-se, pelo Ministério da Saude, como uma melhor forma de atendimento a
prematuridade, essa afirmativa se deu apds o incentivo a pesquisas relacionadas ao Método,
que comprovaram determinados beneficios ja explicitados.

Ainda inclui-se, como uma das caracteristicas do caso MC como uma IS, o fato que o
MC aumenta a capacidade de acdo das familia, principalmente da mée, que aprende a cuidar
do seu filho, se emponderando do cuidado, incentivando o aleitamento materno importante

para saude do mesmo, assim como fortalecendo o seu conhecimento, além do vinculo afetivo.
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3 Procedimentos Metodologicos

O marco metodologico de uma pesquisa fundamenta o caminho a ser percorrido em
busca do conhecimento acerca do seu objeto de pesquisa. De acordo com Minayo (2014), ha
uma ordem a ser percorrida definida a partir deste marco, no qual existem métodos,

estratégias, técnicas e procedimentos detalhados de operacionalizag&o.
3.1 Delineamento da Pesquisa

O delineamento da pesquisa enfatiza seu planejamento, podendo ser ilustrado através
da diagramacdo da investigacdo, considerando onde os dados foram levantados, a analise e

interpretacdo efetivada. A seguir, na figura 7 (3), ilustra-se o delineamento desta pesquisa.

Figura 7 (3): Delineamento da Pesquisa
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Delineamento da pesquisa . ]
Revisdo da literatura

Defini¢do dos procedimentos Estudo de Selegdo do Abordagem
metodoldgicos caso caso qualitativa

Anadlise de

Tratamento de dados contetido e

triangulagcdo

Pesquisa de
Campo-
entrevistas

Pesquisa Pesquisa
bibliografica Documental

Fonte: Elaboracédo propria

A abordagem do procedimento metodoldgico de investigagdo adotado para o estudo

foi qualitativa, pragmaética, seccional com perspectiva longitudinal. Os métodos qualitativos



58

sdo importantes na atencdo a salde, entretanto, sdo tradicionalmente empregados em ciéncias
sociais. A pesquisa qualitativa relaciona-se a experiéncia e compreensdo do mundo pelas
pessoas, interpretando os fendmenos sociais (POPE, 2009). Para Minayo (2014, p.22), as
metodologias de pesquisa qualitativa, sdo “capazes de incorporar a questdo do significado e
da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes, e as estruturas sociais, sendo essas
ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua transformagdo, como construgdes
humanas significativas”.

A perspectiva longitudinal da-se por avaliar o processo de mudancas, procurando
compreender singularidades relacionadas ao contexto local a partir dos relatos dos atores que
atuam neste ambiente, considerando acontecimentos historicos, desde a implantacdo do MC
como uma politica de saide. O caso escolhido é de atencdo a salde, porém a base empirica
envolve as ciéncias sociais, mais especificamente a Administracao.

Caracteriza-se por ser um estudo de natureza exploratoria. A exploracdo é
particularmente Util quando os pesquisadores ndo tém uma ideia clara dos problemas que
encontrardo durante o estudo, podendo desenvolver definicdes operacionais e conceitos, assim
como estabelecer propriedades (COOPER; SCHINDER, 2003). Essa pesquisa € exploratdria,
pois visa responder os objetivos da pesquisa, através da investigacdo de determinadas fontes
de dados. Acrescentando, visa compreender a influéncia do contexto local, em relacdo a
inovacdo social. Nesse tipo de pesquisa 0 objetivo € saber como uma varidvel produz
mudanca em outra. Enquadra-se também como um Ex post facto, pois o investigador ndo tem
controle sobre as variaveis no sentido de poder manipulé-las, apenas relata o0 que aconteceu e
0 que esta acontecendo (COOPER; SCHINDER, 2003).

Foi utilizada a metodologia de investigacdo Estudo de Caso. O estudo de caso, para
Godoy (2012), é uma modalidade de pesquisa profunda, utilizada quando se pretende capturar
e entender a dindmica do contexto, a compreensdo dos processos sociais e a relacdo entre
variaveis. O estudo de caso, a partir do aprofundamento na unidade de andlise, busca
significados, tendo uma orientacdo interpretativa, em que a analise pode ser concomitante
com a coleta de dados e que é importante para obter qualidade no entendimento denso, na
fundamentacéo tedrica e de questdes relacionadas ao pesquisador e o objeto da pesquisa.

Quanto aos meios, a pesquisa foi definida como ambiente de campo, pois ocorreu em
condi¢cdes ambientais reais e ndo preparadas ou manipuladas. Onde aspectos observacionais

foram relatados tentando-se ndo interferir na rotina diaria dos sujeitos participantes.
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3.2 Lbcus do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas (HC) como Iécus do estudo, mais
especificamente na Unidade Neonatal (UNN) como cenario principal. O HC é integrante da
UFPE, considerado referéncia no Estado de Pernambuco em Assisténcia a Gestagdo de Alto
Risco e faz parte de uma das cinco Unidades Hospitalares da Regido Metropolitana do Recife
que possui atendimento ao Recém-Nascido em UTI Neonatal.

Sobre o historico geral do HC, foi inaugurado em 14 de setembro de 1979 e esta
localizado no Campus Joaquim Amazonas, Cidade Universitaria — Recife. E uma unidade de
Saude vinculada a Universidade Federal de Pernambuco, considerado um hospital de grande
porte e € modelo entre as unidades universitarias de sadde no Brasil (UFPE, 2015).

Como 6rgdo suplementar da UFPE, o HC € ligado diretamente a Reitoria, para efeito
de supervisdo e controle administrativo e tem como funcdo basica apoiar 0 ensino de
graduacdo e po6s-graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude. O HC é utilizado como espaco
para 0 desenvolvimento da préatica profissional de centenas de estudantes de Medicina,
Enfermagem, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicologia, Odontologia, Servico Social,
entre outros. A figura 8 (3) ilustra o organograma relativo ao HC e sua estrutura de
governanga.

Figura 8 (3): Estrutura de governanca vigente do HC

Reitoria

Superintendéncia Propesq

D. Adminstrativa e pirctorelce Resiidéncia Residéncia

X i i Di ia Técni P : L
de Controladoria Ensino, Pesc}msae TEEE W Médica Multiprofissional
Extensdo

Coord. Auditoria ~ Coord. de apoio
Coordenagdo de . P
Controle e diagndstico e
. Enfermagem Py
Avaliagdo terapéutico

Coordenagédo de
Atengdo a Saude

Plantdo Geral e
Unidade de Unidade Neonatal UTIs de Adulto Servigos Médicos
Emergéncia

Fonte: Adaptacdo EBSERH, plano de reestruturacao (2013)
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Em sua estrutura de governanca, de acordo com o organograma do HC (2013), a
UNN esta vinculada a Coordenacdo de Atencdo a Saude, seguido da Diretoria Técnica e da
Superintendéncia, que esta ligada a Reitoria. De acordo com o planejamento estratégico, o HC
tem como misséo prestar um servigo de exceléncia & sociedade nos dmbitos da assisténcia, do
ensino, da pesquisa e da extensdo, com o intuito de avancgar nos conhecimentos cientificos
relacionados a saude, promocéo e preservacdo da vida; como visao: ser referéncia nacional e
internacional como hospital pablico universitario fortalecendo o Sistema Unico de Satde e
como valores: Legalidade; Transparéncia; Humanidade; Conhecimento; Entusiasmo;
Comprometimento; Profissionalismo; Impessoalidade; Moralidade e Cortesia (UFPE, 2015).

O HC atende por ano cerca de 198480 consultas ambulatoriais, 10499 internacoes,
sdo realizadas cerca de 6260 cirurgias e 1326 partos. Esses numeros estdo sujeitos a
modifica¢bes de acordo com a realidade atual, pois com a mudanca de administracdo, esta
ocorrendo novas admissdes de profissionais pela EBSERH (UFPE, 2015).

Estudos mostram que as modernas unidades de terapia intensiva neonatal (UTIsNeo),
equipadas com tecnologia de ponta sdo um marco na assisténcia ao recém-nascido de risco,
contribuindo para sua sobrevida (CARDOSO et al, 2006). llustra-se nas figuras 9 (3) e 10 (3)

e aimagem da UTINeo do HC, e a assisténcia especifica ao RN em uma incubadora.

Figura 9 (3): UTI Neonatal da UFPE Figura 10 (3): UTI Neonatal assisténcia

» .. ‘ ‘ 1 _,»:’,
Fonte: HC da U Federal de Pernambuco Fonte: Ascom/ HC da U Federal de Goias

Como se observa, a UTINeo é um ambiente com foco na assisténcia, usando aspectos
altamente especificos e técnicos, que visam primordialmente restituir a satde bioldgica dos

recém-nascidos com toda sua fragilidade, no entanto, com a humanizagdo, aumenta-se a
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chance do hospital devolver a crianca a familia e que ela tenha condigdes suficientes para

manter os cuidados necessarios.

3.3 Selecao dos sujeitos da pesquisa

Os sujeitos representam ““atores chaves” 0s quais sdo o0s profissionais que vivenciaram
as barreiras e potencialidades da humanizacdo na UNN do HC, envolvidos diretamente na
assisténcia aos recém-nascidos e suas familias. Dentre eles, tém-se coordenacdo da Unidade
Neonatal e geréncia de enfermagem da UNN, profissionais da &rea assistencial, com nivel de
escolaridade superior e médio. Foi utilizada a técnica “bola de neve” ou “cadeia de
informantes” para se obter uma lista dos sujeitos da pesquisa, onde a identificagdo dos
participantes e seu recrutamento foram indicados pelos seus pares como reconhecimento de
seu trabalho.

Como critério de inclusdo, participaram da pesquisa 0s profissionais que desejaram
colaborar e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Que
atuem ou atuaram na Unidade Neonatal do Hospital das Clinicas, incluindo profissionais de
nivel superior, p6s-graduados ou ndo, de nivel médio como os técnicos de enfermagem, além
de professores ligados a Unidade Neonatal. Podem estar ativos ou aposentados. Foram
referenciados principalmente os profissionais admitidos na Unidade antes do ano 2000, visto
que foi o periodo de ado¢do do Método Canguru como Politica governamental de salde
pablica, ndo excluindo os admitidos posteriormente.

Como critério de exclusdo, ndo participaram da pesquisa os profissionais que nao
aceitaram participar, portanto ndo assinaram o TCLE. E foram excluidos os profissionais com
menos de um (1) ano de atuacdo profissional na Unidade, tempo minimo julgado necessario a
compreender as adaptacOes locais do processo de humanizacdo relacionado ao Método
Canguru.

Segue adiante no quadro 02 (3), os sujeitos participantes das entrevistas, com seus

respectivos cargos e atuacédo profissional, tempo de exercicio na UFPE e tempo de Entrevista:



Quadro 02 (3): Selegéo dos sujeitos da pesquisa
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Cargo e atuacéo Atuacéo em outros Tempo de UFPE Tempo de
profissional na UFPE Servigos entrevista e
indicacao
EO1 | Coordenadora Geral da Médica da Unidade 00:37:39h
UNN- HC- UFPE; Neonatal de 33 Anos Escolhida pela
Médica assistencial do | Organizagdo filantropica pesquisadora
HC no IMIP
EO02 | Responsavel Técnica de Enfermeira da UTI 00:28:54h
Enfermagem; Pediétrica Estadual no 22 Anos Indicada por EO8
Enfermeira assistencial | Hospital da Restauracdo
EO03 Auxiliar de Técnica de Enf. 00:45:16h
Enfermagem; Emergéncia Infantil 23 Anos Indicada por E02
Assistencial Médio Estadual no Hospital da
Restauragédo
E04 Auxiliar de Enfermeira (graduada) 00:44:42h
Enfermagem; do Programa de Saude 28 Anos Indicada por E02
Assistencial Médio da Familia em
Municipio do interior de
Pernambuco
EO05 Enfermeira; Professora da 00:33:58h
Assistencial Superior Graduacdo da rede 12 Anos Indicada por E02
privada e chefia em
Municipio da Regido
Metropolitana
EO6 | Médicada UNN-HCe | Coordenadora Estadual 01:03:03h
Professora da UFPE do | do Hospital Agamenon 39 Anos Indicada por EO1
HC (Aposentada) Magalhées (aposentada)
EOQ7 Professora da Dedicacéo Exclusiva na 01:06:16h
Graduacdo e Pds- UFPE 26 Anos Indicada por E02
enfermagem (&rea da
crianca) da UFPE
EO8 Ex-Coordenador Geral Meédico da Unidade 00:36:25h
da UNN- HC; Médico | Neonatal Estadual do H 39 Anos Escolhido pela

assistencial do HC;

Professor UFPE em
neonatologia
(Aposentado)

Bardo de Lucena,
vinculo remanejado para
0 HC (aposentado)

pesquisadora
Indicado por EO1

Fonte: Elaboracgdo da autora (2016)

A sequir ilustra-se o quadro 03 (3) com o perfil profissional dos entrevistados:
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Quadro 03 (3): Perfil profissional dos Entrevistados (*em anos)

EO01 E02 E03 E04 EO5 E06 EO07 E08
Idade * 59 53 50 55 42 67 62 70
Sexo F F F F F F F M
Profissdo | Médica | Enfer- | Auxiliar | Auxiliar | Enfer- | Médica | Enfer- | Médico
meira Enf. Enf. meira meira
Tempo de 34 32 15 30 18 43 27 45

formagéo*

Nivel esco- | Mestre Mestre Gradu- Gradu- Mestre Doutor Doutor Mestre

laridade ado ado
Tempo de 32 30 - 2 12 39 26 39
Docente*
Tempo de 33 27 24 14 30 37 22 39
UNN *
Tempo de 33 22 23 12 28 37 22 39
UNN no
HC*
Jornada 20 30 30 30 30 20 40 20
sem. (h)
Regime Diéaria Diéaria | Plantdo | Plantdo | Plantdo Diéaria Diéaria Diéria
HC

Fonte: Elaboracgdo da autora (2016)

3.4 Coleta de dados (etapas)

A coleta de dados para analise foi constituida em trés etapas. A primeira, por revisao
bibliogréafica a luz de um referencial tedrico, explorando publicagdes determinadas como
livros, revistas técnicas, artigos, normas e resolucdes, alguns capturados por enderecos
eletronicos, constando dados empiricos relevantes para pesquisa.

A segunda, por pesquisa documental em que foram levantados dados de duas fontes
principais: Livros de Ocorréncia Médicas (LOM) e Pautas de Reunifes Administrativas de

Enfermagem (PRAE). Essa escolha ocorreu intencionalmente, visto possuir dados escritos
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importantes, legitimos, que evidenciam ao longo do periodo histérico, ampla fonte de
informacgdes de profissionais médicos e de enfermagem, os quais sdo os mais frequentes na
assisténcia da UNN do HC. Assim, foram analisadas as ocorréncias administrativas especiais
dos LOM desde Outubro de 1999 a Dezembro de 2015 e das PRAE disponiveis desde julho
de 1991. Além deles, utilizou-se diversos documentos em que a pesquisadora teve acesso
como censos de ocupacdo, cartas e comunicagdes internas que evidenciaram o histérico da
UNN do HC, seus desafios e potencialidades na humanizacao relacionada ao MC.

A terceira etapa foi efetivada por entrevistas individuais, semiestruturadas com 0s
participantes da pesquisa e observacdo da pesquisadora como integrante da equipe local.
Sobre os profissionais, também foram incluidos a percepcdo dos mesmos em relacdo as
caracteristicas do meio inovador, em relacdo a ndo implantacdo da segunda etapa do MC no

HC e ainda sobre a qualidade da assisténcia da UNN do HC.

3.5 Analise dos dados

A analise dos dados foi construida baseada nas informacdes das fontes, através da
triangulagdo dos dados. Procurou-se analisar a UNN, onde ocorreu um processo de inovagao
social relacionada a humanizacdo. Portanto, considera-se que as mudancas estdo sujeitas a
desafios e potencialidades de um contexto local, que envolve trés dimensdes instituicdo,
profissionais e familiares dos recém-nascidos, especialmente os pais. Como tudo é em
beneficio dos cuidados ao RN em si, ele estard incluido em todas as outras dimensfes de

analise.

3.5.1 Pesquisa documental

Os Livros de Ocorréncias Médicas (LOM) foram selecionados por datas de acordo
com o interesse da pesquisa, a partir de 1999, assim utilizados principalmente para analise do
Segundo e Terceiro Marco. Foram selecionados vinte e trés (23) livros e analisados as
ocorréncias especiais diariamente de todos. O Livro de Ocorréncia Médica 01 (LOM 01) foi
aberto em 06 de Outubro de 1999, coincidindo com o periodo do segundo Marco, em que foi
proposto o Método Canguru como Politica Publica de Saude. O dltimo livro analisado (o
LOM 23) contempla até 31 de Dezembro de 2015, que corresponde ao ultimo ano concluido
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antes da pesquisa. Segue no quadro 04 (3) abaixo a ordem deles, sua correspondente sigla
nomeada na pesquisa- LOM e as datas contempladas correspondentes:

Quadro 04 (3): Nomeacdo e datas correspondentes dos LOM

ORDEM DOS LIVROS SIGLA DATAS CORRESPONDENTES
1° LIVRO LOM 01 06-10-1999 & 29-05-2000
2°LIVRO LOM 02 30-05-2000 a 25-01-2001
3°LIVRO LOM 03 26-01-2001 & 25-09-2001
4°LIVRO LOM 04 26-09-2001 & 16-07-2002
5°LIVRO LOM 05 17-07-2002 & 21-04-2003
6° LIVRO LOM 06 22-04-2003 & 21-12-3003
7°LIVRO LOM 07 22-12-2003 & 27-09-2004
8°LIVRO LOM 08 28-09-2004 a 04-07-2005
9° LIVRO LOM 09 05-07-2005 & 27-03-2006
10° LIVRO LOM 10 28-07-2006 & 23-07-2006
11°LIVRO LOM 11 24-07-2006 a 13-05-2007
12° LIVRO LOM 12 14-05-2007 a 22-02-2008
13°LIVRO LOM 13 23-02-2008 & 29-12-2008
14°LIVRO LOM 14 30-12-2008 & 12-11-2009
15° LIVRO LOM 15 13-11-2009 a 16-09-2010
16° LIVRO LOM 16 17-09-2010 a 03-08-2011
17°LIVRO LOM 17 04-08-2011 & 10-07-2012
18° LIVRO LOM 18 11-07-2012 & 30-06-2013
19° LIVRO LOM 19 01-07-2013 & 29-12-2013
20°LIVRO LOM 20 30-12-2013 4 13-06-2014
21°LIVRO LOM 21 14-06-2014 & 04-12-2014
22° LIVRO LOM 22 05-12-2014 & 14-06-2015
23°LIVRO LOM 23 15-06-2015 & 31-12-2015

Fonte: Livros de ocorréncias médicas da UNN do HC

Esses livros tém por objetivo a comunicacdo escrita entre os médicos de diferentes
turnos de trabalho e chefia. Devendo constar:
a) Registro diario da equipe, com carga horaria trabalhada, no caso dos profissionais medicos
e residentes de medicina presentes no turno de trabalho; assim como trocas pessoais, faltas e
licengas meédicas;
b) AdmissOes e altas, com o0 nome dos pacientes, reconhecidos por RN de...(nome da mae),

admitidos naquele dia, com seus respectivos diagnosticos;
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c¢) Ocorréncias administrativas especiais, que se refere a anotacdes de fatos que ocorreram no
servigo que de certa forma chamou a atencdo do plantonista para notificagéo;

d) Censo hospitalar, com registro diario do nimero de pacientes existentes, admitidos, saidas
por alta, transferéncia ou ébito e o quantitativo ao final do plantao.

As ocorréncias administrativas especiais dos LOM foram primeiramente elencadas
em uma linha de tempo, registradas dia a dia, més a més e ano a ano. Posteriormente, foram
separadas por numero de dias que houve ocorréncias e o quantitativo das mesmas. Ndo foram
consideradas as ocorréncias relacionadas a 6bitos e procedimentos médicos por ndo se tratar
de interesse da pesquisa.

Em seguida, baseado nos dados, construiu-se um histdrico sobre a UNN, dividindo a
analise em trés marcos historicos, o primeiro antes de 1999, o segundo do final de 1999 até
2007 e o terceiro de 2008 a 2015, conforme periodo das normas lancadas pelo governo, como
ja explicitado.

As ocorréncias administrativas dos livros de ocorréncia médica, registradas com
‘ocorréncias especiais’, podem estar relacionadas as dificuldades encontradas no exercicio das
atividades profissionais, com relatos de alerta, reinvindicac6es, conflitos e até desabafos do
médico no seu turno de trabalho. Pode-se exemplificar como mais comuns: lotacdo e
superlotacdo da UNN, solicitacdo de fechamento de internacdo, desentendimentos com a
central de regulacéo de leitos, sobrecarga dos profissionais, falta de material ou equipamento,
desafios relacionadas a equipe, estrutura fisica e ao paciente.

Foram vistoriadas as ocorréncias especiais (OE) dos LOM de mais de 16 anos,
correspondente a 5930 dias, encontradas ocorréncias em 1741 dias. Porém, como havia dias
com mais de uma ocorréncia, ao todo se somaram 2885. Conforme tabela 01 (3) adiante:

A segunda principal fonte de dados documental constou de andlise das Pautas de
ReuniBes Administrativas de Enfermagem (PRAE), com registro desde 1991 até 2015. De
1991 até 1999, foram registradas sessenta e oito (68) reunides; de 2000 a 2007, foram setenta
e quatro (74) e de 2008 a 2015, encontrou-se o registro de dezesseis (16) encontros. Com total

de anélise de 158 reunibes no periodo.



Tabela 01 (3): Ocorréncias Administrativas Especiais
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N° DE OCORRENCIAS ESPECIAIS (OE)

DIAS DIAS POR MESES DO ANO TOTAL DE OE

ANO DOANO | OE J F M A M J U A s o N D

1999 86 13 - - - - - - - - - - 12 5 17
2000 366 90 11 20 09 09 18 7 15 8 8 10 10 7 132
2001 365 65 - 11 10 24 11 9 5 - 5 8 5 8 96
2002 365 85 29 4 4 9 15 5 27 6 12 4 9 14 138
2003 365 99 22 13 25 18 9 15 11 8 4 4 13 9 151
2004 366 86 3 18 8 10 22 11 2 6 16 18 7 22 143
2005 365 81 11 9 16 9 25 12 5 9 7 4 4 15 126
2006 365 86 6 11 15 20 9 24 3 14 18 12 9 8 149
2007 365 75 19 31 41 18 11 3 15 9 8 1 2 2 160
De 1999 a 2007 | 3008 680 1112
2008 366 147 1 5 14 28 23 32 34 10 8 7 3 19 184
2009 365 116 66 35 25 12 13 11 7 7 22 10 8 7 223
2010 365 88 12 20 26 9 10 15 7 7 7 31 25 26 205
2011 365 63 6 26 12 4 11 8 11 8 4 - 5 12 107
2012 366 170 10 12 7 27 29 24 23 17 28 31 24 27 259
2013 365 134 22 38 24 9 12 28 19 17 5 20 5 13 212
2014 365 180 24 18 17 48 7 10 10 43 28 39 26 29 299
2015 365 163 32 24 27 14 17 11 34 20 16 23 25 4 284
De 2008 a 2015 2922 1061 1773
Total 1999 a 2015 5930 1741 | 274 [285 |280 [268 |242 [225 [228 |189 [196 |222 [192 | 264 2885

Fonte: Livro de ocorréncias médicas da UNN do HC
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3.5.2 Entrevistas

A fase de entrevista foi realizada com os profissionais que vivenciaram o processo de
adaptacdo as normas e condutas propostas pela humanizacdo na UNN. Procurou-se respeitar a
opinido dos entrevistados, sem interferéncia, apenas guiando as perguntas de acordo com o
interesse da pesquisa.

O contetdo das entrevistas foi gravado e transcrito, assim foi realizado a pré-analise,
exploracdo e inferéncias por analise de conteddo qualitativo baseado em categorizacdes
tematicas (BARDIN, 1977).

As andlises parciais foram interpretadas, com sinteses de pontos chaves,
referenciadas a luz da teoria e aos objetivos da pesquisa, visando formar um todo coerente e
detalhado sobre o fenbmeno. Selecionaram-se, assim, ocorréncias relacionadas a instituicéo,
aos pais e familiares e a equipe de salde incluindo suas atitudes frente aos desafios e suas
potencialidades de melhorias fisicas e assistenciais que ocorreram ao longo do tempo relativas
a humanizacéo do MC.

3.6 Aspectos eticos e legais

Conforme a Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS) segue relato
dos riscos e beneficios da pesquisa. Os riscos do atual projeto sdo minimos: vulnerabilidade
(caso seja reduzida sua capacidade de autodeterminagdo); constrangimento (caso nao ocorra
sigilo e adequadas abordagens); desrespeito (caso ndo se respeite a autonomia do
participante). No entanto, houve comprometimento e cuidados no cumprimento de todas as
questdes éticas e legais, minimizando riscos. Como beneficios, acredita-se que o estudo pode
ofertar uma importante contribuicdo teorica sobre o processo da inovacdo social, além de
poder identificar a natureza das relagdes locais, seus desafios e potencialidades.

Antes da pesquisa documental e de campo e apds construcdo do projeto de pesquisa e
submissdo a qualificacdo, o projeto foi validado pelos processos legais, sendo submetido a
Gestdo de Ensino e Pesquisa do Hospital das Clinicas- EBSERH e Comité de Etica e Pesquisa

do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE. Ap0s esta etapa foi permitida a coleta de dados.
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Para garantir o anonimato dos sujeitos participantes da pesquisa, a confidencialidade
e o consentimento informado, foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), em que os participantes assinam ap0s compreensao dos objetivos da pesquisa.

Acrescentando, foi elaborado o Termo de Confidencialidade de Uso de Dados pela
pesquisadora, que foi apresentado ao Comité de Etica. Esse relaciona o uso de dados
secundarios, em que ela se compromete em preservar o sigilo e privacidade dos voluntérios,
assegura que as informacgdes sejam utilizadas, Unica e exclusivamente, para execucao do
projeto em questdo, assegura que os resultados da pesquisa somente sejam divulgados de
forma andnima, ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacbes que possam
identificar o voluntario da pesquisa. O pesquisador declara o armazenamento de dados pela
responsabilidade do mesmo e por periodo de cinco anos, dando inicio a coleta apds a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Centro de Ciéncias
da Saude, da UFPE.

De acordo com os objetivos especificos propostos, e seus respectivos métodos, segue

adiante no quadro 05 (3):

Quadro 05 (3): Objetivos e métodos de coleta e analise

Objetivos especificos Meétodo de Fonte Método de
coleta andlise
Caracterizar o Método Canguru como Pesquisa Referencial Anélise tetrica
uma inovacao social; Bibliografica tedrico sobre 0 comparativa
MCe IS
Compreender a natureza das relacdes Pesquisa Documentos; Anaélise de
locais da UNN, relacionadas a Documental e Ocorréncias dos Contetdo
instituicdo, pais, familiares e equipe de Entrevistas LOM e PRAE;
salide e um contexto histérico no qual foi Entrevistas
aplicada a intervencdo do governo;
Avaliar as percepgdes dos atores sobre as Pesquisa de Entrevistas com Anélise de
caracteristicas do Meio Inovador e a campo atores chaves Contetdo
qualidade dos servigos prestados; Entrevistas “bola de neve”
Mapear as principais adaptacgdes locais e Pesquisa de Documentos; Anélise de
realizadas ao Método Canguru campo Ocorréncias dos Contetdo
Entrevistas LOM e PRAE;
Entrevistas

Fonte: Elaboracdo da autora (2016)

Esse quadro visa ilustrar o entendimento para alcance dos objetivos especificos, com

seus métodos de coleta de dados, determinadas fontes de coleta e métodos de analises.
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4 Apresentacao dos dados historicos

Para efetivagdo da presente investigacdo foi realizado um histérico da Unidade
Neonatal (UNN) no Hospital das Clinicas (HC), em uma linha de tempo destacada em trés
marcos historicos.

Cada marco foi analisado em trés aspectos, os quais se referem a institui¢do, aos pais
e familiares e a equipe de satde. Os aspectos foram selecionados visto que o MC propde
atuactes e adequacOes nessas trés dimensbes. Outra dimensdo seria o cuidado direto ao
recém-nascido (RN), porém ndo pdde ser analisado separadamente, estando submerso nos

outros aspectos, devido a centralidade do RN como principal beneficiado de todo o MC.

4.1 Primeiro marco histérico da UNN do HC - antes de
1999

Foi construido principalmente através da analise de contetdo das entrevistas, cujos
respondentes foram alguns atores locais que vivenciaram a época, participando do processo de
implantacdo de acBes humanisticas. A segunda fonte de dados consta de relatos escritos nas
Pautas de Reunides Administrativas de Enfermagem (PRAE), com registros acessados a partir
de 1991.

4.1.1 Dimensao Instituicao

Esté relacionada as questdes locais da Unidade Neonatal do Hospital das Clinicas.
De acordo os livros pertencentes ao arquivo local da UNN, foram possiveis encontrar

registros de nascimento a partir de 1964, sugerindo o inicio das atividades.

4.1.1.1 Questdes fisicas e estruturais da UNN em um contexto regional no

combate a mortalidade infantil

A principio, a assisténcia infantil da Universidade era no prédio aliado ao IMIP
(Hospital Oscar Coutinho). Vale salientar que a UNN nesta época era reconhecida apenas
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como “Bergario” que servia ao de campo para aprendizagem da disciplina de neonatologia
dos alunos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). O EO8 como um dos atores
principais no desenvolvimento da qualidade da assisténcia do bercario no Hospital das

Clinicas, relata que:

Quando entrei no hospital Pedro Segundo em 1975 que é considerado o
Oscar Coutinho. L& ja era da Universidade, porque a pediatria geral da
Universidade funcionava no IMIP antigamente, ai depois com tempo,
guando o Hospital das Clinicas ficou em melhores condi¢bes foi que a
pediatria geral foi para o HC... era um convénio que tinha da Universidade
com a area do IMIP. O Oscar Coutinho era como se fosse parte do Hospital
Pedro Segundo e do IMIP (E08).

Conforme EO1 e E08, o bercario do Hospital das Clinicas foi transferido para o
prédio atual em 1985, no quinto andar, seis anos apos a inauguracdo do HC (1979). No inicio
das atividades no prédio atual, a estrutura fisica era improvisada, porém a equipe se

empenhou em organizar a estrutura no quarto andar, local que funciona até hoje:

O bergario (em 1985) era muito pequeno, precario! E até engracado lembrar,
porque até lavar fraldas de pano, colocar la em cima da incubadora para
enxugar para agente utilizar... e a propria aparelhagem, a fototerapia, era
uma cama, que dava quatro meninos (recém-nascidos) e colocava umas luzes
fluorescentes. O menino fazia suas necessidades e melava um o outro.
Ficavam juntos (E04).

Improvisaram a principio no quinto andar, era uma area pequena, muito
pequena e eram salinhas. Nessas salinhas ficavam bebé&s normais, bebés
infectados, bebés em cuidados intermediarios e bebés prematuros em
cuidados intensivos. Aproximadamente cinco anos apds (Em 1990), fomos
transferidos para o quarto andar. Foi feito primeiramente um planejamento, a
montagem do bergario porque ndo tinha bergario ali. Primeiro passamos por
uma etapa de construgéo para poder descer (E08).

Mesmo depois que agente veio para aqui, até hoje a UTI e a UCI é chamada
de bercario. Porque existia ‘o bergario’, onde todos os bebés passavam por
este bercério antes de serem liberados, e ficavam em observacédo (E01).

No contexto de precariedade fisica evidenciado na época, é necessario compreender
um pouco sobre a situacdo da saude neonatal, portanto, sera comentando sobre a questdo
critica da mortalidade infantil das ultimas décadas e algumas agdes regionais que viabilizaram
0 seu combate. Essa compreensdo é cabivel, pois o0 MC vem como uma proposta de

humanizagdo que envolve um processo de luta e conquistas a fim de promover uma salde
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infantil mais holistica, com medidas que vdo além da salde fisica, envolvendo um processo
de vinculo afetivo e de cuidados para o bem estar do recém-nascido e sua familia.

Nas ultimas décadas, houve um aumento da preocupacdo com a situacdo da saude
infantil principalmente no que se refere ao combate a mortalidade. Nesse contexto, ocorreram
mobiliza¢Oes de Incentivo ao Aleitamento Materno e implantacdo de novas UTIs Neonatais,
acrescentados de outras agcdes como o incentivo ao Alojamento Conjunto, a implantacdo de
Bancos de Leite Humano (BLH), a Iniciativa dos Hospitais Amigos da Crianca (IHAC) e
posteriormente do Método Canguru. Todas visaram fortalecer o referido combate, com o
apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Fundo das NacgBes Unidas para a
Infancia (UNICEF) e do Ministério da Saude (MS).

O conhecimento acerca da mortalidade de recém- nascidos instrumentaliza a situagédo
dos programas de salde, em especial os maternos-infantis que sdo fundamentais na reducéo
das taxas de mortalidade infantil, bem como na reducdo de complicacfes para mae e para o
recém-nascido. Contudo, € imprescindivel a atuacdo de acGes voltadas para este publico.

Algumas medidas gue intencionava reduzir essa problematica local foram abordadas
desde a década de 70. Nesse periodo, surgiu em Pernambuco pesquisas relacionadas ao
aleitamento materno e seus beneficios como a pesquisa de E06 que em 1976 iniciou, no
doutorado, um trabalho pioneiro dedicado ao aleitamento materno e suas vantagens para
salde das criangas (fig.13.4). Acrescentando, informou que s6 a partir de 1982 a UNICEF
publicou uma cartilha sobre ‘Como amamentar’, demonstrando uma agio aliada ao combate
da mortalidade infantil.

Outras iniciativas também alicercavam os cuidados neonatais na época, e um dos
primeiros investimentos foi a implantacdo do Alojamento Conjunto, ver ilustracdo na figura
13 (4) do AC do HC:

N&o tinha alojamento conjunto, os bebés ndo ficavam com a mée. Depois de
algum tempo, o Alojamento Conjunto foi implantado, mas era um “semi
alojamento”. Assim que o bebé tinha condi¢des de ficar com a mae, a
enfermeira, a propria enfermeira, que era uma pessoa que fazia um trabalho
muito sério, entdo agente conseguiu com ela, que os bebés descessem para
junto da mae, ela fez uma “pré etapa” do alojamento. Os bebés iam para mae
em um horario, em um expediente e depois voltavam para o bercario de
novo...Mas isso ai foi melhorando, Foi feito, por uma professora da
disciplina de neonatologia, um projeto de Alojamento e a partir desse
projeto, foi que comecou o pessoal a se movimentar para o AC (E08).
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Figura 11 (4): Alojamento conjunto

Al

Fonte: Arquivos locais do HC

Além da mudanca de paradigma em relacdo ao alojamento conjunto, houve a
necessidade de melhorar o atendimento aos RNs enfermos, com abertura de novas UTlIs

neonatais. Assim, foi criada uma UTI no Hospital Agamenon Magalhdes (HAM).

Pois na época se perdia muitas criangas, muitos prematuros iam a 6bito e ndo
existia UTI Neonatal (EOG).

Nessa época, E06 informou que a situacdo neonatal era precaria, ndo havia nenhuma
maternidade em Recife com UTI Neonatal, s existia um unico local que recebia criancas
graves, mas era dificil conseguir a vaga. Além disso, devido a falta de condi¢fes por poucos
recursos como incubadoras e respiradores para transporte, essas criancas dificilmente
suportavam a transferéncia para outro hospital. A UTI Neonatal do HAM foi inaugurada por
volta de 1990, apos parceria com outro profissional da area médica, que havia chegado de
uma experiéncia na Franca e com o treinamento do pessoal de enfermagem e médico. No
principio, a UTIN do HAM s6 possuia dois respiradores, depois aumentou para seis € na
Gltima visita de E06 havia dezesseis maquinas de suporte respiratorio.

Em concomiténcia, outras UTIs Neonatais, para criangas nascidas no proprio servico,
foram sendo implantadas em Recife, nas Maternidades de referéncia chamadas hoje de
Maternidades Alto Risco. Atualmente, reconhecem-se cinco delas na Regido Metropolitana
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que sdo no IMIP, HAM, Hospital Bardo de Lucena (HBL), Centro Integrado Amauri de
Medeiros (CISAM) e Hospital das Clinicas.

Associados ao Alojamento Conjunto, UTI Neonatais e as descobertas sobre o
aleitamento materno, foram se intensificando iniciativas como cursos ofertados pelo
Ministério da Salde. Assim, EO1 teve oportunidade de participar, por volta do inicio da
década de 90, de um curso na Bolivia, pelo Ministério da Saude, para onde foram trés pessoas
vinculadas do Brasil. Nesse curso, participaram representantes de 22 paises da América
Latina com intencdo de divulgar os conhecimentos na area da salde. Neste, EO1 teve o

primeiro contato com o Método Canguru:

Pela primeira vez eu assisti a um video lindo do Método Canguru, em que 0
pessoal da Colémbia apresentou o projeto deles para os 22 paises, pois foi
quem comecou o MC. Entéo, eu voltei impressionada com isso dai, com o
video e escrevi para eles para me mandarem o video para eu apresentar nos
locais de trabalho, que era 0 HC e o IMIP. Achei que ndo iam mandar, mas
me enviaram o video. E ai eu apresentei 14 no IMIP e aqui, sé que o interesse
foi 1a no IMIP e ai resolveram implantar um projeto piloto do Método
Canguru, entdo foram 3 leitos numa salinha anexa a UTI Pediéatrica... Eu
participei deste projeto, eu fiz o curso do canguru e fazia o treinamento com
outras pessoas e com o pessoal do IMIP, até sair do IMIP (EO1).

Entdo, no IMIP, ocorreu a primeira implantacdo do MC em Pernambuco, em 1993, e
segunda do Brasil, pois a primeira foi em 1991 no Hospital Guilherme Alvaro em Santos/SP.

Retomando a compreensdo das questdes locais fisicas da UNN do HC, em 1993, o
bercario era dividido em quatro (4) pequenas salas de cuidados, chamadas de Cuidados

Intermediarios, Intermediario 1, Intermediario 2, e Infectados.

Eram quatro salas: Cuidados Intermediarios onde ficavam bebés s6 para o
bainho e aguardando a vaga para o Alojamento; tinha os Cuidados
Intermediérios 1 com bebés sé para engorda na sondinha; Intermediarios 2
com 0s meninos que precisavam de oxigénio; ainda tinha os Cuidados
Infectados que era uma salinha dos meninos com antibiético. Nessas salas,
ficavam poucas criancas (E03).

A UTI Neo veio depois, onde a gente dividia os cuidados especiais. Era
como se fosse uma mini UTI, mas ndo tinha respirador, ndo tinha
CPAP(equipamento de suporte ventilatério), ndo tinha nada disso na época,
ainda ndo tinha isso. Algum servico ainda tinha respirador mas era mais nas
clinicas privadas (E08).

Em 1998, foi registrada em Pautas de Reunides Administrativas de Enfermagem,

uma reforma no bercério, porém as dificuldades estruturais a exemplo de calor excesso, falta
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de materiais e equipamentos na unidade continuaram sendo motivos para queixas em diversos
momentos.

A UTI Neonatal do HC s6 foi implantada por volta de 2000, porém até hoje,
culturalmente ainda é chamada de bercario. S6 ficou estabelecido de fato que ndo existiria
bergario “normal” em 2000, ficando habilitado para UTI ¢ UCI Neonatais ou simplesmente
UNN, essa mudanca impactou principalmente na conduta em que os RNs, a partir daquele
momento, s6 iriam para UNN, se apresentassem alguma necessidade de salde, caso estivesse
bem, iriam direto para o0 alojamento conjunto com sua mae. Outra acdo importante para apoio
a salde dos recem-nascidos foi & implantagdo do Banco de Leite Humano, que para ocorrer
no HC necessitou de muita dedicagédo da equipe local:

Até para implantacdo do banco de leite, inicialmente, foi com ajuda de
recursos (financeiros) da equipe do bercario. A gente reunia 0s mais
envolvidos, a gente via 0s que podiam, entdo a gente sempre contou com a
equipe (E08)!

Foi uma demora para abrir o banco de leite tdo grande! Apesar de ser barato,
sO precisar de uma geladeira, um pasteurizador, uma enfermeira e duas ou
trés auxiliares para fazer a coleta e orientar a mée e pronto. Mais demorou
(EO06)!

A partir dos esforcos da equipe, houve éxito na implantacdo do Banco de Leite.
Segue ilustracéo na figura 12 (4) do Banco de Leite do HC.

Figura 12 (4): Banco de Leite do HC

Fonte: Arquivos locais do HC
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Além disso, também era necessario conquistar o titulo da Iniciativa do Hospital
Amigo da Crianca (IHAC). Na IHAC ha orientagdes de condutas para serem seguidas pelo
hospital, chamadas “Os 10 passos”, que sdo: Ter uma politica de aleitamento materno escrita,
que seja rotineiramente transmitida a toda equipe de salde; Capacitar toda a equipe de
cuidados nas préaticas necessarias para implementar esta politica; Informar todas as gestantes
sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento; Ajudar as mées a iniciar o aleitamento na
primeira meia hora de vida; Mostrar as mées como amamentar e manter a lactacdo mesmo se
vierem a ser separadas do filho; N&o oferecer outro alimento ao RN a menos que seja
indicado pelo médico; Praticar o alojamento conjunto, permitir que maes e bebés fiquem
juntos 24h; Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda; N&o oferecer bicos artificiai
e chupetas a criancas amamentadas ao seio; Promover a formacdo de grupos de apoio a
amamentacao e encaminhar a mae a esse grupo apos a alta hospitalar (BRASIL, 2011)

Dentre esses, destaca-se 0 quarto passo, que ajuda a estabelecer beneficios como o
vinculo mae-filho, esse passo orienta encorajar as maes a reconhecerem quando seus bebés
estdo prontos para serem amamentados. Entdo, E06 tentou iniciar o quarto passo do
aleitamento materno como aliado da IHAC no HC. Ao passo que EO1 confirma que no HC

tentou-se implantar os 10 Passos da IHAC, mas ndo houve efetivagdo no seu principio:

Que consta (0 quarto passo) em colocar 0 bebé para mamar ainda na sala de
parto. Entdo, mesmo com muita dificuldade, muita resisténcia da Obstetricia,
mas eu enfatizava que a responsabilidade era minha (E06).

Em 1995, aqui ainda, (nome da EO06) tentou isso. Dai, comegou a treinar e
capacitar o pessoal para os 10 passos, e nos 10 passos tinha a questdo do
bebé ir para o Alojamento Conjunto direto da sala de parto, mas ela ndo
conseguiu ir a frente, pelos empecilhos mesmo do servico (E01).

Ao passo que ainda em 1995, E06 confirma que o Hospital Agamenon Magalhées
conseguiu efetivar seu treinamento e se tornar o segundo hospital em Pernambuco que tinha o
Titulo de Amigo da Crianga e concomitantemente implantou a segunda etapa do Método
Canguru com apenas dois leitos.

A IHAC retardou a ser implantada no HC, mesmo com toda preocupacéo da equipe
local, esse titulo s6 foi alcancado em 04 de Agosto de 2000, conforme a figura 13 (4) que

explicita a noticia em jornal do HC sobre essa conquista:



Figura 13 (4): Conquista da IHAC no HC

Informativo do Hospital das Clinicas ¥

HC é amig

o

o da crianca

Mauricio Coutinho

O HC recebe no dia 04 de agosto,
as 10h, uma placa com o titulo de
Hospital Amigo da Crianga. O titulo
é uma iniciativa da Organizacao
Mundial de Saide (OMS) e da Unicef
concedido as maternidades que
estimulam o aleitamento materno,
adotando dez passos para o sucesso
da amamentacdo. O hospital foi
avaliado nos dias 15 e 16 de mar¢o
deste ano, por duas representantes
do ministério.

A concessdo do titulo é resultado
de um trabalho desenvolvido junto
aos profissionais da unidade
perinatal. Ao longo de um ano, eles
participaram de treinamentos e
cursos nos quais foram capacitados
para estimular entre as maes o
abandono de priticas responsdveis
pelo desmame precoce.

As atividades de conscientiza¢ido
consistem em demonstracoes e
didlogos, nos quais as maes conhecem
as vantagens do aleitamento, e como
amamentar logo apés o nascimento

do bebé e manter a lactagao mesmo
se vierem a se separar de seus filhos
por causa de doenga ou quando
retornarem ao trabalho.

““O objetivo maior desse trabalho
é reduzir a mortalidade infantil e
fortalecer o vinculo entre maes e
filhos”, explica a pediatra Katia
Guimardes, uma das seis integrantes
do Comité de Apoio a Pritica do
Hospital Amigo da Crianga do HC/
UFPE.

MORTALIDADE INFANTIL -
O programa da OMS/Unicef foi
criado em 1989 e chegou ao Brasil
em 1992, com o apoio do
Ministério da Satide. Adotado em
védrios paises, o programa é
apontado como o principal
responsdvel pela reducdo da
mortalidade infantil no mundo. Na
unidade neonatal do HC esse
percentual € de apenas 1,4%. Ou
seja, sdo 14 recém-nascidos mortos
para cada mil nascidos vivos.

Fonte: Arquivo local
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Essa conquista ocorreu com 0 apoio da direcdo do hospital da época, em que a
assessora era ligada a area infantil, conforme relato de EO1:

Eu muito angustiada, pois eu trabalhava em um Hospital Amigo da Crianca
que foi o primeiro do Brasil (no IMIP) e aqui eu ndo via as coisas andarem.
Ela perguntou se eu topava tomar a frente disso, e eu disse que topava, se ela
me desse 0 apoio como gestora, eu topava. Foi quando gente tomou a frente
e eu tive que treinar todos, inclusive os professores, imagine colocar
professores em sala de aula, e agente foi avaliado em 2000 e passou de
primeira. Eu ainda tenho o primeiro jornalzinho do hospital, que diz que o
HC recebe em 4-agosto-2000, a placa do Hospital Amigo da Crianca. Como
esses 10 passos tem haver com a humanizacao (eu chego me arrepio) porque
vocé fazer com que a mae tenha esse bebé em contato ap6s o nascimento,
fique com ele o tempo inteiro € vocé mudar muito os paradigmas, a cultura
que era vigente e muito forte aqui no HC (EO01).



78

O IMIP foi o pioneiro tanto a receber o Titulo Hospital Amigo da Crianga, como a
Implantar o MC. O interessante é que a Universidade Federal de Pernambuco tem seu inicio
de atividades relacionadas a saude infantil em parceria com IMIP, conforme relatou E08. No
entanto, apos a separacdo e mudanca para o prédio atual, a UNN do HC apesar de contar com
uma equipe de exceléncia, ndo conseguiu acompanhar os avangos na mesma velocidade,
sendo justificado pela falta de interesse da gestdo, demonstrando o envolvimento da dimenséo

politica na implantacéo:

A dificuldade do HC ¢ falta de interesse, nfo é outra coisa ndo. E falta de
interesse da gestdo. Interesse para melhorar, mais do que (homes dos EO1,
E08 e E02), pelo amor de Deus! Aquelas meninas auxiliares da minha época
eram extraordinarias! S0 queria um bem do bergério, ver a coisa melhorar,
sempre foi assim. Mas quando chega no setor que funciona (a gestao)... vocé
V& que tem muito a ver com o interesse de quem esta |4 de cima (E06).

Tudo que se vai implantar € muita dificuldade! A burocracia trava muito,
entendeu? As pessoas vao para os cursos de Promocdo ao Aleitamento
Materno e tudo que a gente implantou, pois nés somos um Hospital Amigo
da Crianca e de Incentivo e Apoio ao Aleitamento Materno, Mas a
implantag&o foi as “duras penas”, mas implantamos (E02)!

O relato acima revela o comprometimento existente nos atores que participam do
processo de Inovacao Social. Para os entrevistados, houve barreiras relacionadas a gestdo que
ndo considerou prioridade da questdo neonatal. Mesmo assim, aos poucos foi se efetivando as

conquistas em busca de uma mudanca de realidade e bem estar para 0s usuarios.

4.1.2 Dimensao Pais e Familiares

Essa dimensdo refere-se a atitudes e realidades presentes no periodo, assim como as

conquistas alcancadas, como a inclus@o dos pais como atores participantes do processo.

4.1.2.1 Obstaculos para acesso e participacéo dos pais antes de 1999

Os bebés prematuros que nasciam antes das normas de humanizagdo ficavam no
bercario sobre os cuidados da equipe. Até por volta da década de 80 a 90, ndo recebiam visitas

dos pais a depender da rotina do servico. Apos meses, ao final do tratamento, os que
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sobreviviam, eram entregues as suas familias, muitas vezes com sequelas da prematuridade e

sem vinculo afetivo fortalecido.

No periodo vigente as mdes deixavam seus filhos na UTI e iam embora,
abandonavam, desapareciam (EQ6).

Para essa familia cuidar desse bebé era um processo dificil e com muitos retornos de
insucesso, evidenciados por adoecimento e até obitos frequentes. Até porque havia muitos
casos de abandono, e para mudar essa atitude precisou-se de a¢cdes mais radicais, conforme

relatos a seguir:

O que se considerava correto na época era que a mae ndo podia entrar no
bercério. Ela tinha que ficar do lado de fora e s6 podia olhar pelo vidro. S6
podia ficar chorando do lado de fora! Mas era um absurdo a mae néo poder
entrar. Ai eu era plantonista no Agamenon e eu disse: - A mée vai entrar! A
enfermeira (que cumpria ordens rigidas) disse: - Ndo pode! Eu disse: -
Vamos fazer o seguinte, eu vou assinar no prontuario dizendo que eu fiz
isso, que eu liberei a mée para entrar. Ela vai lavar as maos, vai pegar no
filho dela, eu sou responsavel! Ta aqui meu carimbo e eu estou me
responsabilizando! Porque era tudo assim, ninguém entrava! Entdo ninguém
vai me dizer o contrario, porgque eu vou em frente até alguém me provar o
contrério (E06)!

A ocorréncia acima foi na década de 80 e em outro hospital. No entanto, no HC por
volta de 1985, quando houve a mudanca para o prédio atual, ja& havia horéarios
predeterminados para os pais verem seus filhos no bercario. Conforme entrevista de E04,
admitida em 1985:

A mée ficava, mas ela néo tinha esse livre acesso, 0s pais ndo tinham esse
livre acesso, a familia ndo tinha! Entdo realmente isso mudou muito! A mae
ficava, mas, ela tinha hora para vir. Eu ndo me lembro se tinha essa
conscientizacdo de orientar para que ela ficasse, pela necessidade de
acompanhamento (E04).

Durante esse marco historico, no contexto nacional e de acordo com EOQ7, ndo havia
Politicas nem estudos voltados a questdo da familia, o paciente era visto sozinho, sem uma
familia ao seu redor. Mesmo assim, a assisténcia, agora se referindo ao HC, era considerada

calorosa e voltada para o paciente:
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Em relacdo aos cuidados diretos ao bebé, naquela época (década de 90), eu
via que ndo tinha problema do profissional fazer tudo o que ele tinha que
fazer. Com bebé eles faziam! Os profissionais daqui sdo muito bons para
cuidar da crianga. Entdo com os recém-nascidos eles tém um calor! Um
carinho! Eles trabalham maravilhosamente bem (EQ7)!

Apesar da atencdo ao bebé ser boa, com 0s pais, no que tange o tratamento da
instituicdo, era diferente, uma vez que existiam questdes culturais e barreiras a ser enfrentadas

que dificultavam as acOes relacionadas a esses:

Entdo os pais ndo eram bem vistos dentro da UTI ndo! E quando eu falo isso
eu falo também do nivel superior, mas o nivel médio também tinha
resisténcia, mas era dificil! Era dificil! Entdo pessoas mais antigas e pessoas
gue ja& sairam, tinham um embate muito grande. Quando se falava dos pais
de um modo geral, eles eram vistos como fiscalizadores do servico, eles iam
ver as dificuldades, as pessoas tém medo! Tinham medo que o0s pais
poderiam cobrar, a forma como vocé cuidava dos filhos dele. Entdo vocé ia
ter pais vigilantes e isso metia medo para todo mundo (EQ7).

Além da propria questdo profissional, de se sentir vigiado e fiscalizado pelos pais,
ainda existe a percepcdo de EO7, em que o familiar se sentia com medo, inferiorizado, um

usuario destituido de direitos:

E outra coisa, até os pais para ter uma informacéo, eles tinham muito medo.
Porque eles tinham medo, muitos pais ficavam com medo de se dirigir a
determinados profissionais médicos, de enfermagem e até mesmo de nivel
médio. Havia os “semideuses” e “os pobres coitados” que ndo sabiam e ndo
podiam incomodar. Eles se sentiam como se eles fossem... como se eles
tivessem que agradecer por estar ali! N&o poderiam reclamar de nada! Ent&o
eles tém pouca visdo da importancia deles realmente (EQ7).

Apesar dessa visdo deficiente de direitos dos pais com relacdo ao seu papel, no
bercario do HC, ja se permitia a visita dos pais na década de 80 e 90, porém, bem diferente da

atualidade, segundo relato a seguir:

Pai e mée eram visitas! Hoje, ndo é visita. Tem livre acesso, 24h... As maes e
pais sO entravam em horarios determinados, ndo tinham livre acesso, 0s
bebés todos ficavam em observacao, entdo era aquela coisa antiga (E01).

Confirmando essa restricdo de entrada dos pais no bercario foi encontrado relato

escrito em PRAE (em 1993) havia uma preocupacao em relacdo a quantidade de pessoas
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estranhas no servigo, portanto, foi solicitada a opinido da chefia médica, em relagdo a entrada
de pais no bercario. Como decisdo, optou-se por limitar a entrada deles apenas a tarde, no
horério da visita, porém em casos especiais como choque de horéario de trabalho, abria-se
excecao para visita dos pais fora do horério.

Em relagdo as dificuldades para acesso aos pais, encontrou-se justificativas com
percepcOes variadas. Na percepgédo dos entrevistados, havia de fato uma barreira cultural em

relacdo aos profissionais que ndo aceitavam visitas:

O que mais dificultava era a equipe mesmo, achava que atrapalhava. Eu acho
que é mais a questdo de observar, cria uma barreira! E mais a questio da
equipe mesmo, a questdo cultural! Eu acho que a questdo cultural é muito
forte nisto (E01).

As principais dificuldades € a cultura de que dentro de uma unidade de alto
risco ndo é pra ter visita! Primeiro essa cultura. E também a dificuldade com
relacdo a cabeca do pessoal, a coisa que tinha arraigado cultuado de que 0s
pais ndo podiam entrar (E02).

Na percepcao de EO7, com um olhar externo e com os estudos e pesquisas realizados,
a justificativa principal era 0 medo da equipe de estar sendo vigiada, de ndo gostar de

cobranca, fortalecendo a questédo cultural:

Em relagdo a resisténcia dos profissionais e dificuldades para entrada dos
pais eu acho e é a questdo € o que as pesquisas indicam. Eles (os
profissionais) ttm medo de serem vigiados, ndo gostam de cobrancas, seja
nivel médio ou superior, eles tém medo de estarem fazendo alguma coisa e
serem questionados. Os pais sdo vistos como vigias: eu estou aqui, mas estou
vendo o que vocé esta fazendo com meu filho, se vocé estiver fazendo o
bem, étimo! Se nédo, eu estou aqui e posso reclamar (EQ7).

Os profissionais da assisténcia direta percebem a falta de mobilizagéo da época e a
falta de estrutura do ambiente e a prote¢cdo de maes com culturas e valores “falhos” para a

fragilidade do RN que poderia adquirir infecgéo:

Primeiro a estrutura, 0 ambiente era pequeno, calorento. Ninguém tinha essa
orientacdo que hoje em dia prega muito, como na lavagem das méos para
evitar contaminacao. E dificil vocé trabalhar o ser humano em si, a pessoas
ndo estdo habituadas com tantas regras. Entdo vocé chegar num ambiente e
tentar conciliar isso com a pessoa, mostrar os riscos e beneficios, leva um
tempo. Porque a cultura em si, ela prejudica muito, os valores que cada um
carrega. Porque os pais acham normal, pois ‘quando chegar em casa, todo
mundo vai pegar’ (E03).
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Além das questBes relatadas como auséncia de mobiliza¢bes e barreiras culturais,
essas regras limitadoras de visitas eram justificadas, pelo controle de infeccdo hospitalar, por
se tratar de pacientes frageis em defesas imunologicas. No relato a seguir, fica claro o

enfrentamento para mudanca de atitude:

Ai eu disse: - Olha a mae vai entrar! Ela s6 vai ajudar o bebé, ele esta bem!
Al disseram: - Ndo pode! A senhora vai se responsabilizar se esse menino
morrer ou tiver uma infeccdo! A ideia era que a mée poderia trazer infeccdo
pra dentro, mas era o contrario (E06).

Apesar das constatacdes cientificas que vinham surgindo na época, de que a mée
presente poderia trazer imunidade para crianca, através principalmente do aleitamento
materno, ainda em relacdo as visitas e de acordo com relatos em Pautas de Reunides
Administrativas de Enfermagem (PRAE), houve aumento da infeccdo hospitalar no bercario
do HC. Diante dessa situacdo, como mais uma medida de controle de infeccdo da época,
foram reforcados os cuidados com normas rigidas de higiene das méos e controle de visitas.
Ha registro na reunido de 22-02-95, que como padrdo, as visitas dos pais ocorreriam pela
manhd, onde os bebés seriam visualizados pelo vidro e & tarde das 14 as 16h, os pais

entrariam no bercério, “‘sem permitir a demora”.
4.1.3 Dimenséao Equipe de Saude

A Inovacdo Social também surge a partir da interacdo e unido de forcas a fim de
proporcionar bem estar para sociedade. Essa dimenséo € relevante porque tanto o MC, como a
Politica Nacional de Humanizagdo, propde mudanca de atitude e gestdo participativa. No
entanto, para exigir nova postura da equipe profissional, faz-se necessario compreender sua

situacdo de trabalho, suas atuagdes e interacdo da equipe.
4.1.3.1 Precariedade no acolhimento aos funcionarios
No contexto de dificuldades iniciais, a partir do momento que houve a mudanca do

bercério no Oscar Coutinho- IMIP para o prédio atual do HC, primeiro no quinto andar e

posteriormente para 0 quarto andar, havia também problemas com o acolhimento dos
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funcionérios. Principalmente os profissionais de nivel médio reivindicavam local para repouso

noturno, pois teriam que se deslocar para outro setor para descanso, além disso, havia

condicdes de trabalho precarias com falta de agua, calor excessivo e presenca de insetos,

como relatos a seguir:

A estrutura ndo lhe oferecia condigbes para vocé ter, por exemplo, o
repouso. Muitas vezes necessitou comprar &gua porque nao tinha éagua
mineral, faltavam fraldas descartaveis para essas criancas. Entdo era tudo no
improviso. Aos meus olhos, hoje temos uma fartura de materiais que sdo
doados ou comprados, hoje ndo falta gragas a Deus!(...) Como ndo tinhamos
ar-condicionado, as janelas ficavam abertas, o calor era insuportavel. Entdo
tinha abelha, tinha moscas, formigas. Tinha umas arvores bem grandes ali
antes de construir (a galeria na frente do hospital). Entdo quando chovia ou
no final de tarde, entdo muito passarinho, tudo vinha! Assim, sofria muito
também com alergias devido ao que vem da poluicdo externa (E03)!

Esses fatores estruturais da organizacdo, como as condi¢bes de trabalho influenciam

indiretamente na humanizacdo. Na percepc¢édo de E 04, o ser humano precisa de acolhimento:

Pois temos que ver, que nds lidamos com ser humano, que esta dentro de um
contexto muito sofrido, entdo, ele é um ser carente! Entdo ele vem para o
trabalho dele e também precisa ter o acolhimento, ele merece também ser
ouvido. O salario, ele é um pagamento, tudo bem, vocé tem o salario. Mas a
gente sabe que o acolhimento é outra coisa (E04).

Percebe-se na fala acima que o profissional de salude, que lida com a vida dos

pacientes, também € um ser humano que tem fragilidades e deve ser trabalhado para o

enfrentamento diério de sua rotina de trabalho, portanto necessita de acolhimento e condicdes

de trabalho satisfatorias.

Ainda sobre esse aspecto, E 07 percebe e relata que as condigdes estruturais e fisicas

da instituicdo estressa o profissional e dificultam o trabalho com o recém- nascido, pois a

atencdo desse paciente necessita de cuidados especiais:

Atrapalha demais! Se o profissional ndo tem condicfes de trabalho, isso é
horrivel. Tudo isso estressa a gente que esta tomando conta, a gente fica
desesperado, quem é que ndo fica? Tomando conta de um ser que estd
chegando, cheio de problemas. Sdo recém-nascidos que precisam de mais
cuidados, entdo por um lado, a gente tem que ver, ndo é s6 culpar o
profissional (EQ7)!
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Mesmo com depoimentos de condicGes de trabalho insatisfatorias, ha relatos escritos
(PRAE) de solicitagédo de cadeiras novas para maes amamentarem, mostrando a preocupagao
com a familia e com a amamentacdo. Na percepcdo dos profissionais assistenciais,
coordenadores e até professores da UFPE que interagiram com a equipe da UNN, sempre

houve uma equipe muito comprometida com a assisténcia, conforme declaragéo a seguir:

Em termos de humanizacao aqui os profissionais da Neo, eram sempre bem
devotados, dos técnicos, aos profissionais de nivel superior e passando pela
chefia. Eram todos muito devotados as questdes do recém-nascido. E mesmo
a gente professor que se envolvia, todo mundo sempre falou na questdo de
humanizagéo (E07).

Esse comprometimento reflete em uma boa qualidade de assisténcia que € percebida
em unanimidade por todos os entrevistados, no sentido de melhoria, proporcionada sobretudo

pelos profissionais envolvidos com a assisténcia.

4.1.3.2 Interacdo da equipe em reunides e regras para o cuidado ao RN

De acordo com arquivo documental, foram analisadas Pautas de ReuniGes
Administrativas de Enfermagem (PRAE) a partir de 1991. Essas reunifes a principio
evidenciam encontros trimestrais e posteriormente mensais. Para incentivar a participacéo,
eram realizadas em dias de pagamento e com desconto de carga horaria. Nelas, participavam,
além do nivel médio de enfermagem do bercario, a geréncia de enfermagem, alunos e
professores da Universidade.

Como evidenciado em pautas das referidas reunifes, no inicio havia uma grande
preocupacdo com o cumprimento de normas e rotinas na UNN. A instituicdo dessas regras

beneficiava o protocolo do servigco. EO03 relata que:

As reunides elas eram mensais a principio. Eram pautadas as dificuldades
que a gente tinha em relacdo & assisténcia, aos materiais que quebravam,
tinha que se d& um jeitinho. Se falava também carga horaria, essas coisas
basicas da enfermagem... Entdo assim, essas reunides eram onde a gente
pautava todas essas dificuldades em observar, em ter mais atencdo. Isso
ajudava a gente ter aquele padréo de assisténcia (E03).
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Por um lado, havia o cumprimento dos padrdes de assisténcia, por outro, essas
normas nédo respeitavam as individualidades dos bebés internados. Por exemplo: a troca de
fraldas, aspiracGes de secrecdes e cuidados gerais de trés em trés horas, a regra fixa de
entregar o plantdo com os bebés tomados banhos, e a troca de sonda (a cada 48h) com
protocolo de data e hora, ndo colaboravam com as particularidades de cada RN. Se 0 mesmo
estivesse dormindo, ou exausto apos procedimento ou nascimento, poderiam ser manuseados
para 0 cumprimento das normas. Assim, como as acles relacionadas diretamente ao RN, 0s
horarios fixos de visitas dos pais enrijeciam as condutas proposta atualmente como
humanizadas.

Considera-se que o nimero de RNs internados a principio era bem menor que nos
dias atuais, esse fato colaborava com a¢6es beneficiadoras, a exemplo da vacinacgéo realizada
no leito. Mesmo com poucos bebés, ha relatos de falta de equipamentos necessarios para
assisténcia, da reinvindicacdo de batas para visitas, de reorganizar os horérios delas e a
proibicdo de fraldas descartaveis pela diretoria.

Em 1994, foi admitida a responsavel técnica de enfermagem do bercario, que é a
mesma até a presente data. A partir deste momento, parece ter havido um aumento na
interacdo do grupo, com novas propostas de atuagdo, como as normatiza¢des dos cuidados, o
incentivo a participacdo em reunides e a aquisicdo de conhecimentos, essa percepcao deu-se a
partir da analise das PRAE.

Havia também o engajamento nas reunides de alunos e professores da escola de
enfermagem da UFPE, que eram ouvintes ou apresentadores de temas cientificos. Mas,
geralmente os proprios auxiliares de enfermagem eram incentivados a estudar um assunto,
tirar as ddvidas com o enfermeiro e repassar para equipe. Os interessados eram liberados em
rodizio para congresso, estimulados a buscar conhecimento.

A ornamentagdo do setor para as festas natalinas era possivel através de cotas. As
cotas também ocorriam nessas reunides para comemoracdo dos aniversariantes do més. Na

percepcao de EO7, as reunides ajudavam no processo de humanizagéo:

Em relacdo as reunides mensais com a equipe acredito que eram muito boas!
Que ajudavam neste processo (de humanizacdo) com certeza. Naquele
momento vocé poderia colocar as dificuldades, eles poderiam colocar as
dificuldades deles e ajudava de certa forma, dava um animo! Dava até aquela
esperanga que vai melhorar! Podia até ndo melhorar, mas vai melhorar!
Vocé saia dali achando que sim. Depois vocé vai vendo que a coisa ndo sai e
vai desacreditando, mas naquele inicio melhorava alguma coisa. Se vocé tem
um controle da equipe de poder conversar, escutar as dificuldades e discutir,
isso era muito bom (EQ7)!
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Tinha uma equipe muito disposta a melhorar, a trabalhar, dando realmente
tudo de bom que tinha... Em relacdo ao profissional também, pois teve uma
época de muito treinamento, muita conscientizacdo. Também observei que
os profissionais vieram a estudar, a obter conhecimento (E 04).

Percebe-se que esse periodo foi marcado por muitas dificuldades e desafios, mas ao
mesmo tempo pela interacdo da equipe disposta em melhorar, portanto, as capacitacfes e
decisbes tomadas em grupo foram essenciais. Cita-se, conforme relatos em PRAE, o curso
realizados no periodo sobre ‘Filosofia do Hospital Amigo da Crianga’, em marco de 1996,
com duracdo de cinco dias, disponivel para alguém da equipe nos meses subsequentes. Esta
iniciativa buscou despertar acdes relativas a humanizacdo como a amamentagdo na sala de

parto e a efetividade do alojamento conjunto 24h.

O que eu sei é que a gente teve muito treinamento, teve parceria com outra
instituicdo, que apoiava, ndo lembro bem qual. Eu lembro bem das praticas,
teve muita reunido, muita conscientizacdo, treinamento. Inclusive com
pessoas da universidade que vinham com trabalhos e apresentavam, traziam
para gente. Os residentes faziam os trabalhos deles, as pesquisas e
apresentavam, traziam pra gente. E fora a reunido cientifica que nos
tinhamos muito. Entdo, muitos trabalhos eram relativos a humanizacdo
(EO04).

Diante das acgdes investidas, houve o reconhecimento pelos esforgos e melhorias da
equipe de enfermagem, realizado pela chefia médica da UNN em 1997. A chefia buscava
incentivar a participacdo da equipe em reunides e manter a atencao devida aos cuidados com
0s RNs. Nessa ocasido, o coordenador do bergario parabeniza a equipe de enfermagem pelos
esforcos e conquistas.

Mesmo com as dificuldades, e apesar dos pais ndo terem acesso livre ao bercério,
constata-se a gratificacdo pelos cuidados recebidos pela equipe em uma carta escrita por uma

mée de recém-nascido prematuro internado na UNN do HC:

Recife, 23-01-98

Queridas(os) tias(os) que fazem a Unidade Neonatal

Gracas a Deus e a vocés chegou o dia de ir para minha casa com minha
maezinha que me acompanhou em todos 0s momentos dificeis.

Estou triste porque infelizmente n&o tenho condigdes de presentear cada um
de vocés. Se minha mae tivesse condigdes pediria para homenagea-las(os)
com um troféu pela capacidade que todos vocés tem de deixar uma vidinha
como EU, que cheguei aqui nas m&os de vocés quase sem forcas para viver.
E vocés me mostraram que a esperanca é a Ultima que morre, e com a ajuda
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de ‘DEUS’ e das maquinas deixaram EU acabar de me formar nas suas
m&os.
Sou feliz em saber que no mundo que acabei de chegar, apesar dos
preconceitos e obstaculos existem pessoas como vocés que verdadeiramente
tem amor pela profissdo e fazem de tudo para ndo deixar morrer guem
chega até vocés.
N&o sei como EU e minha mé&e faremos para agradecer tanta dedicacéo,
carinho, amor, fé e esperanca, enfim todos os requisitos que fazem de um
bebé prematuro feliz e com forcas para viver. Podem ficar certos onde eu
chegar falarei sempre com carinho no nome de todos, e jamais em momento
algum de minha vida Ihes esquecerei.
Figuem com Deus e tenham certeza que Ele com suas maos cheias de
balsamo lhes ajudardo sempre...
Essa carta € bem clara no reconhecimento e importancia da mae que acompanha seu
filho. Mesmo limitada por horario, como era estipulado na época, ela parece ter tido acesso ao

contato com o bebé e a informacdes da equipe que acolheu e cuidou do seu bebé prematuro.

4.2 Segundo Marco - final de 1999 a 2007

Esse periodo iniciou com a proposta do Método Canguru que inclui a fase final do
ano de 1999, convertendo-se em Politica publica, em 08 de dezembro 1999, com publicacédo
em Portaria n°® 693/GM de 05 de Julho de 2000, e terminou em 2007, devido a instituicdo da
Portaria n°® 1.683 de julho de 2007, sendo a de 2000 revogada.

A parte documental da analise foi construida a partir dos Livros de Ocorréncia
Médica (LOM) e Pautas de Reunifes Administrativas de Enfermagem (PRAE). Os LOM de
1999 a 2007 foram selecionadas e destacadas as ‘Ocorréncias Especiais’. O primeiro livro a
ser examinado tem sua data de inicio em 06-10-1999, coincidindo com o periodo das acGes
vigentes do governo, que configurou o Método Canguru como uma politica publica e
finalizou no final de 2007. Dentre os 3008 dias inspecionados neste periodo, 680 tiveram um
ou mais tipos de ocorréncias, ao todo foram analisadas 1112 ocorréncias gerais, excetuando-
se 0s obitos e procedimentos médicos realizados em pacientes. Ap6s um olhar qualitativo, foi
considerado que direta ou indiretamente os fatores analisados influenciaram no processo de
trabalho e consequentemente nas atitudes de humanizacao relacionadas ao Recém-nascido e

sua familia.
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4.2.1 Dimensao Instituicao

Esse periodo foi marcado por muitas dificuldades institucionais, com recursos
escassos, superlotacdo, sobrecarga e condicdes de trabalho, muitas vezes, precarias. Por outro
lado, houve avangos, como uma significativa melhora na interacéo entre pais e equipe, com a
transposicdo das barreiras culturais j& mencionadas no primeiro marco, forcada pela

necessidade de adequacdes baseadas no conhecimento cientifico.
4.2.1.1 Questdes fisicas e estruturais da UNN

Nesse segundo marco, o bercario ja seria reconhecido como uma Unidade Neonatal
(UNN), com UTI e UCI neonatais. Em relacéo a estrutura fisica, ja era instalado no quarto
(4°) andar. Conforme relatos, por volta de 1990, ocorreu a mudanca para ala sul do quarto
andar, onde permanece até hoje. Assim como a UNN, o Centro Obstétrico (COB) e o
Alojamento Conjunto (AC), todos estavam no mesmo andar. Essa proximidade facilitava o
contato entre os setores afins e o fluxo das mées, quando seu RN era encaminhado a UNN.

O inicio desse marco, conforme relatos descritos mais adiante, foi um momento
complicado, principalmente por recursos humanos e financeiros escassos. Mesmo com todos
0s problemas, houve mudancas positivas, com preocupa¢do com a humanizacao e apoio as
maées, resultando no Grupo de Apoio as Méaes Acompanhantes (GAMA). Assim, a instituicao
também apoiou a organizagdo de uma enfermaria para essas mées de recém-nascidos internos
na UNN:

A enfermaria de mé&e acompanhante existia, mas foi organizada pelo GAMA
em 2000. As mées antes do GAMA ficavam na enfermaria 1a no fim do
corredor no alojamento. Acho que pela forgca da equipe local, a enfermaria
mudou para a primeira sala, mais proxima do berg¢ario. A instituicdo naquele
momento deu apoio, ela pintou a sala que estava horrivel, ajeitou os leitos. O
momento era mais favoravel do que hoje, que a gente vé a degradagédo do
hospital cada vez aumentando. Entdo, a gente tinha momentos de ouro
naquele momento, mas era dificil ter as coisas, mas tivemos as pinturas das
camas, das salas, tinha lencol direitinho (EQ7).

Interessante que, na percep¢do de EO7, a situacdo na época, por volta de 2000, era
melhor que a atual, contrapondo percepgdes de outros entrevistados, que consideram a

situacdo da UNN bem mais estruturada atualmente, do que ha cerca de 15 anos:
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Em relagdo a estrutura melhorou, pois ampliou as salas... Alguns casos
especiais, quando fica lotado, os espacos ficam diminuidos. Mas tem ar
refrigerado, cadeiras, condi¢cbes sdo melhores. Tem uma equipe
multidisciplinar onde tem o contato com a mde, tem todo um apoio de
fonoaudidlogo, pediatra, até psicologo, antes ndo tinha essa equipe, isso é
recente (E03).

Conforme registros escritos nos LOM, a média de leitos disponiveis na UNN era em
torno de oito (8) leitos, portanto sempre havia superlotacdo. Um exemplo foi o registro de
dezesseis (16) pacientes, em 11-11-1999, distribuidos nas salas, 0 que preocupava a equipe,
uma vez que o numero de profissionais ja era reduzido.

No ambiente da UNN, segundo relato em LOM, permanecia o calor excessivo, pela
falta de circulacdo, se as janelas ficassem fechadas. Caso abertas, ocorria a presenca de
insetos. A situagdo piorava em momentos com muitas criangas graves e uso de equipamentos
e extensdes elétricas, que aqueciam e colocavam em risco o ambiente, pela sobrecarga da rede
elétrica. Havia reivindicacdes de materiais e equipamento considerados basicos para um bom
atendimento: mesa de urgéncia, tubos, cateteres, oxigénio para abastecer os cilindros, bercos,
incubadoras, ar condicionado e até cortinas para reducdo dos raios solares, visto que a
estrutura predial nascente incidia iluminagéo solar direta.

No COB, onde ocorria, e ainda ocorre, o primeiro atendimento a gestante e RN, a
situacdo inadequada do ambiente, materiais e equipamentos foi registrada em diversos
momentos. Ha reclamacdes dos médicos, relacionadas as dificuldades em prestar assisténcia
devido a lotacdo, resfriamento do ambiente excessivo, bercos que ndo aquecem o RN,
incubadoras de transporte despreparadas, falta ou defeitos em materiais diversos, além de
eventuais panes elétricas, que caso atingissem o ar condicionado do COB, ocasionariam 0
fechamento de internacdo.

Hé relatos de “‘situacdo cadtica”, em que estdo submetidos os profissionais, com
péssimas condicdes de trabalho e a “lei do falta tudo” ou quase tudo. Nesse contexto, houve
falta de energia intermitente por varios dias, devido a pane elétrica, que ocasionou risco de
incéndio com relato (em 03-05-2002) de “pénico geral”, assim como a falta de planejamento e
preparo para emergéncia. Mesmo com a falta de energia, a Central de Parto enviou gestantes
de risco para 0 HC, inclusive com trigémeos. A situacdo de superlotacdo gradativamente

parecia aumentar, com relato de risco por falta de assisténcia a seguir:

Situacgdo caodtica no bercario, superlotacdo nos cuidados intermediarios, dois
RNs em um Unico bergo, a maioria chorando com fome, pois passa a hora da
administracdo, e as auxiliares ndo conseguem atendé-los...outro RN estava
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saindo pela portinhola da incubadora, alids incubadoras sem portinholas,
dois auxiliares para dar assisténcia a 21 RNs (aspiracdo, medicacéo,
alimentacdo, higiene, atc) situacdo que se repete ha alguns plantdes e até
agora sem solucdo... Ndo podemos ser omissos (LOM 05)!!!

Além do deficit de pessoal, também havia muitas ocorréncias de dificuldades
relacionadas ao suporte de exames laboratoriais e radiologicos, especialmente se necessario
serem realizados no leito (no RN de UTI). Acrescentando, conforme aumentava a demanda de
pacientes, aumentava o déficit de material e equipamento. Porém, em 2003 houve retorno das
solicitagfes de compras de novos equipamentos como novas incubadoras e monitores.

No final desse mesmo ano, buscando adequacao as boas praticas de humanizacédo, a
Sala de Infectados foi fechada, ficando Intensivos 1, Intensivos 2 e Cuidados Intermedirios.
Esse fato esta registrado tanto em Pauta de Reunido Administrativa de Enfermagem (PRAE),
como em LOM, marcando uma agdo importante de humanizacdo, uma vez que o rétulo de
“infectados” de certa forma causava vergonha e constrangimento aos pais, que sentiam que
seu filho poderia estar na pior das situagdes. O ano de 2003 foi o segundo do marco em
namero de ocorréncias especiais, com um total de 151, por vezes recorrentes, ficando atras
somente do ano de 2007. Na percepg¢édo do profissional EO05, admitido em 2003, a estrutura

fisica sempre foi um problema e, apesar das reformas, precisa ainda melhorar:

A parte estrutural ainda deixa a desejar, tudo a gente precisava melhorar!
Existem outros hospitais que a gente sabe que existe uma divisdo real, onde
ndo existe uma comunicacdo entre os setores UCI que é individualizada e a
UTI, que também ¢é individual, com a equipe, com seus médicos, suas
enfermeiras, seus leitos, tudo! Como sendo distintas. E aqui ndo! Houve uma
mudanga, l6gico! Mas aqui 0 espaco € o mesmo. O espaco fisico € 0 mesmo!
E sempre a gente esta com sobrecarga de recém-nascidos. A parte estrutural
ainda deixa a desejar, mesmo com a reforma (E05).

O COB, segundo relato em 04-09-2004 no LOM, encontrava-se com o teto da sala de
cesarea em risco de desabamento e a UNN também com problemas na estrutura fisica. Assim,
o internamento foi fechado algumas vezes, para reformas intermitentes e posteriormente por
Infeccdo Hospitalar. A limitacdo de admissdes prorrogou-se até o final de 2004. Confirmando
a informacéo, foi anunciado em Novembro de 2004 em PRAE que a UNN iria sofrer uma
reforma.

Em 2005, houve mudanca de coordenacdo da UNN, mas os problemas pareciam se

repetir: superlotacdo, dificuldades para evitar novas internacGes devido a falta de leitos
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(fechar o plantdo) e problemas estruturais. Houve rompimento de tubulagdes de esgoto na
UTI e incéndio em outro andar do hospital que causou desespero de maes.

O ano de 2006 se iniciou novamente com superlotacdo e infec¢do hospitalar o que
gerou muitas ocorréncias para o fechamento de plantdo em janeiro, fevereiro e marco. Outra
data marcante desse periodo foi 14-09-2006, quando houve conclusdo da mudanca da
maternidade para o 9° andar, dificultando a proximidade fisica, pois até 0 momento os trés
setores afins eram no quarto andar. Essa mudanca foi justificada pela necessidade de reforma
da ala norte do 4° andar, local do Alojamento Conjunto, que se encontrava com estrutura
fisica comprometida. Vale informar que essa reforma ndo ocorreu até a presente data, estando
a ala desativada e bloqueada. Nos Gltimos dois meses daquele ano, apesar de ainda com
pacientes, o internamento foi limitado por infeccdo hospitalar e apds ocorréncia de dois
Obitos. O ano de 2006 foi o terceiro com mais ocorréncias especiais (OE), com um total de
149 fatos que chamaram atencao dos plantonistas médicos.

Em 2007, logo apds reabrir o internamento, iniciou novo ciclo de ocorréncias por
superlotacdo, além de calor excessivo, prejudicando inclusive RNs em uso de incubadoras e
bercos térmicos. A falta de sistema de refrigeracdo adequado contribuia para um ambiente
insalubre. A assisténcia inadequada leva a angustia dos plantonistas que ndo se conformam

com a falta de estrutura do servico e a situacéo dos pacientes, inclusive das gestantes:

E angustiante e revoltante prestar assisténcia desta forma desrespeitosa e
desumana. Havia uma paciente de 32 semanas, sendo inibida no COB
sentada, por falta de leito (LOM 11).

Sobre o relato acima, explica-se que se tratava de uma paciente em trabalho de parto
prematuro, recebendo tratamento para tentar evitar o nascimento precoce.

O ano de 2007 foi o periodo com mais ocorréncias especiais do segundo marco,
somando 160 OE. Apesar da necessidade emergente da humanizagdo, as condi¢des de saude,

inclusive fisicas e estruturais, pareciam ndo suportar a demanda de clientela.

4.2.1.2 Superlotagdo em um sistema de redes estranguladas

Nas anotacOes das ocorréncias especiais, percebe-se claramente o destaque da
superlotacdo da UNN como causa de inimeras dificuldades diretas e indiretas. Dentre elas,

pode-se citar a falta de materiais, equipamentos, que leva ao improviso, a escolha (que
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representa a retirada de um equipamento de paciente com melhor condi¢éo para ceder a outro
mais grave), os conflitos de comunicacdo entre os setores afins (UNN, COB e AC) e a falta de
profissionais suficientes para assisténcia.

De acordo com EO1 e EO08, a superlotacdo influencia na dificuldade de assisténcia
direta ao recém-nascido, além de influenciar na falta de materiais. E04 percebe o desestimulo
e risco de infecgéo hospitalar com a superlotacdo:

Atrapalha muito! Desestimula o profissional, ele aumenta o indice de
infeccdo muito! Pois, por mais que vocé queira, por mais que vocé lave sua
méo...(balanca a cabeca negativamente)(E04).

A seqguir pode-se visualizar a Unidade de Cuidados Intermediarios da UNN do HC ,
na figura 14 (4). A sala em questdo seria de armazenamento de equipamentos, mas,
atualmente, é utilizada como expansdo da Unidade de Cuidados Intermediarios, que
oficialmente possui 5 leitos.

Figura 14 (4): UNN em situacdo de superlotacdo

Fonte: UNN do HC- UFPE

Grande parte das ocorréncias especiais, registradas nos LOMs, esta relacionada a trés
fatos interligados que sdo superlotacdo, solicitacdo do fechamento de internacéo e reclamagéo
que a Central de Parto (CP) continua enviando gestantes com senhas, mesmo sem condicdes
de receber RNs na UNN. Esse ultimo fato causa a sensacao de desrespeito nos profissionais

de satde da UNN, além da falta de colaboracdo da CP e do COB, conforme varios relatos
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escritos nos LOMs. Por outro lado, vale salientar que a CP justifica a falta de vagas em todas
as UTIs Neonatais e maternidades de alto risco do estado de Pernambuco, realizando assim
um sistema chamado “rodizio”, alternando 0 encaminhamento de gestantes.

Além da superlotacdo, relata-se também nas PRAES, que 0s problemas ocorriam por
falta de recursos financeiros e por falta de pessoal, pois, naquele momento o hospital estava
“em crise”. Confirmando a informac&o, a chefia médica também justifica no LOM a falta de
recursos, pois o HC foi o Unico hospital a ndo ser contemplado com o financiamento do

REFORSUS®. Assim a coordenadora da UNN da época deixou registrado:

Stress crénico, por vezes ingerencidvel... Pecamos forcas para prosseguir
com tantas dificuldades (LOM 05)!

Diante das dificuldades, a chefia busca participar de reunides com a central de parto,
reforcando a autonomia do plantonista em fechar o plantéo.

O plantonista tem competéncia técnica e responsabilidade para assumir o
fechamento do bergario. Conseguimos o rodizio proporcional das
maternidades (LOM 06).

Esse rodizio proporcional assumia relevancia porque, dentre as maternidades que
atendiam alto risco, havia umas com um quantitativo superior de leitos de UTI Neo. Como no
HC o guantitativo era pequeno, refletia em maiores problemas.

Esse contexto de superlotacdo se prorrogou até o final do segundo marco. Na
realidade, prorroga-se até a atualidade com algumas particularidades de cada momento, néo
sO em ambito local do HC, mas de toda rede de satde Estadual. Em todos os momentos,
houve “desabafos” de plantonistas, que sofriam com indignag¢do, por ndo aceitarem O

funcionamento do sistema , como o exemplo a seguir:

Registro minha indignagcdo como profissional e principalmente cidadé,
vivenciando o total desrespeito aos pacientes, profissionais e servicos,
ignorando a legislagdo ao continuarem encaminhando pacientes para

® O Projeto "Reforco a Reorganizacdo do SUS" - REFORSUS é uma iniciativa do Ministério da Satde
com financiamento do BID e Banco Mundial, que tem como objetivos promover a qualidade da
assisténcia, dos insumos e da gestdo da rede de servigos de saude, reduzindo custos e utilizando, de
forma mais eficaz, os recursos (BRASIL, 2016).
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servicos ja superlotados, ndo providenciando vagas em servigos privados,
como € um direito do paciente (LOM 11).

Na data do relato acima, a ocupacdo chegou a trinta e duas (32) criancas na UNN,
sendo treze (13) de UTI (162% de ocupacdo) e 19 na UCI (380% de ocupacdo), sob os
cuidados de apenas uma auxiliar de enfermagem na UCI. Como j& podia ser previsto pela
equipe de saude, em 2007, houve varios fechamentos de plantdo por infeccdo hospitalar, as
vezes por reformas. Nos momentos de superlotacdo, a equipe se ajudava para poder cumprir
com seus deveres, os enfermeiros e técnicos colaboravam com outro setor, tdo logo que

pudessem.

4.2.2 Dimensao Pais e Familiares

A partir desse momento, muitas acdes e atitudes foram modificadas na dimenséo pais
e familiares, o principal fator que contribuiu para essas mudancas foi o conhecimento

cientifico, que alicercou 0 empenho das pessoas para modificar uma realidade e uma cultura.

4.2.2.1 Avancos e Beneficios com a presenca dos pais e familiares.

O inicio desse periodo coincidiu com a conquista do titulo da Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca (IHAC) da UNN do HC e com a transformacdo do bercario em UNN (UTI
e UCI Neonatais). Entdo ja havia uma abertura maior para o acesso da mae a UTI, porém para
0 pai, 0 acesso ainda era restrito aos horarios de visita, uma das preocupacdes era a prevencao

de infecgdo:

Mudou muito essa questdo de acesso aos pais. Antigamente a gente tinha
normas muito rigidas no bercario, como eu fui responsavel pela Unidade por
muitos anos e eu gostava das coisas muito rigidas, muito certinhas, entdo
durante muitos anos, a gente ndo permitia... Até para entrar no bercéario, a
gente colocava mascaras, propes e batas, entdo era muito rigido. Em relagéo
a dificuldade para entrada dos pais era principalmente por conta de
prevencao de infeccdo para o recém-nascido (E08).
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Aos poucos, 0 pai também era liberado para entrada livre, pois ainda havia
resisténcia da portaria principal e dos profissionais em liberar a entrada do pai fora do horario
de visita. Algumas vezes, a portaria entrava em contato com o setor para autorizar a entrada
do pai no hospital. Na UNN, ndo havia resisténcia pela maioria dos profissionais. Os que
ainda resistiam justificavam principalmente pela falta de seguranga do hospital. Com as

politicas de humanizagao que surgiam na época, foram comec¢ando as mudancas:

Quando comecaram a surgir as politicas de humanizacdo, mais ou menos
nesse periodo de 2000, ou antes um pouco, foi quando que comegou a se
abrir mais a entrada dos pais. S6 depois foi aberto para outros familiares, o
irm&ozinho que poderia olhar do vidro, as vovos... Comegou se abrir com as
politicas de humanizacéo, sem a politica a coisa ndo existia, foi preciso a
politica vir para poder mudar as atitudes em relacdo a aceitacdo da familia
dentro da unidade neonatal (E07).

De acordo com E05, admitida em 2003, a visita naquele periodo existia, mas era
restrita:

Era mais restrita, ndo era como é hoje! Hoje agente percebe que hd uma
liberdade maior, é o pér em prética realmente aquilo do familiar, do pai esta
entrando, esta junto com a mae, até na hora da amamentacao! Entdo a gente
vé que ele estd mais presente, todo mundo esta mais consciente! A gente
pode dizer que todos estdo mais conscientes (E05)!

Conforme livro de reunides, desde Janeiro de 2003, com uma agdo em prol da
familia dos bebés, foi liberada a visita também para os avos dos RNs, apenas no horario de
visita. Nesse periodo, as maes ja tinham acesso livre ao bercario. Para essa atitude ocorrer, foi
necessario a sensibilizacdo propria de EOL e, posteriormente, 0 apoio das chefias para auxiliar

na mudanca de rotina e sensibilizacdo da equipe:

A v06 ndo entrava, a vo ficava na janela, olhando. Até que um dia eu fui
passando e tinha uma vo0, ai ela olhando a filha dela com o bebé, eu disse:
quanto tempo o bebé esta aqui? Ela disse: 30 dias. Vocé ja viu o bebé? Dai
ela disse: E o maior desejo da minha vida! Eu disse: Vocé quer agora? Ela
disse: Quero! Eu chamei a enfermeira, ela disse; Ndo pode, ndo da. Vai
deixar para uma, tem deixar para outras. Eu disse: Olhe, hoje eu me
responsabilizo por ela, mas ela vai entrar! Ai ela entrou, pegou o neto dela,
ficou um pouquinho com a filha, depois ela saiu e eu fui embora pegar o
bebé, quando eu voltei, que ela me viu, ela me deu um abraco e me deu tanto
do beijo! Téo feliz da vida, porque tinha pego pela 1% vez o netinho dela!
(EOL).

E isso me marcou muito, porque 14 no IMIP, também tinha essa coisa de
proibir avés de entrar, entdo morreu um bebezinho e a (nome da médica do
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IMIP) foi fazer a visita domiciliar, e mulher ndo quis recebé-la porque:
“Vocé proibiu de eu ter a tinica oportunidade de pegar meu neto nos bragos!
Ele morreu e eu ndo peguei nele!” Entao ela chegou contando, e isso me
marcou tanto e eu disse: ndo, essa coisa tem que modificar! Entdo foi quando
eu conversei com (a coordenadora), que estava também na época, e o (chefe
do setor) e dai agente comecou a abrir a visita (no HC) para os avés (E01).

A abertura para outras pessoas da familia, como madrinhas, irmdos, tias, ainda era
restrita. Essa conquista s6 veio mais adiante com a admissdo e envolvimento de novos
profissionais como psicélogo e assistente social na equipe.

Importante frisar que todos 0s entrevistados nessa pesquisa Sd0 unanimes na
percepcdo de que 0 acesso e presenca dos pais mudaram a partir da conscientizacdo e
capacitacdo da equipe. Toda equipe reconhece que a presenca e participacdo da familia sdo
benéficas para o recém-nascido que € mais vigiado, sofre menos de infeccdo hospitalar,
recupera-se melhor, fica mais estimulado, mama mais rapido e inclusive sofre menos
violéncia. Experiéncias ‘horriveis’ como a relatada a seguir ndo ocorreram mais, a partir

desses trabalhos de conscientizagéo da equipe:

Eu ja vivi aqui coisas horriveis, do bebé ir a 6bito, ndo se falar para mée,
inclusive a mée entrar procurando o filho, quando via, ja tinha outro bebé no
lugar do filho dela. Claro que hoje ndo acontece mais (EO1).

Contudo, ndo € s6 a mde estar presente, € importante que ela participe dos cuidados
de fazer o contato pele a pele com o bebé, coloca-lo no colo e criar esse vinculo afetivo,

emponderando-se no cuidado ao seu filho de forma integral.

4.2.2.2 Grupo de Apoio a Maes Acompanhantes —- GAMA

O Grupo de Apoio a Maes Acompanhantes (GAMA) emergiu a partir da necessidade
de mudanca de realidade em relagéo aos pais dos recém-nascidos, em especial as mées que se

sentiam excluidas, sem voz e presas, conforme relato de E07:

O GAMA foi uma necessidade, porque como eu era professora e levava os
alunos para l4, a gente criou um projeto de extensdo para apoiar essas maes
que ficavam internadas, ndo podiam descer, elas descreviam como uma
prisdo. Era o hospital “Amigo da Crianga” e “Inimigo da Mae”. Teve uma
que descreveu que quando olhava, s6 via 0 estacionamento e se sentia
presa... As mdes escreviam os desabafos delas... parecia como a sela de
presidio, em que 0s presos escrevem na parede, era a sensacdo que vocé
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tinha... Entdo, quando veio o Gama, a gente levava elas para tomar um
banho de sol, ir pra pracinha, chupava picolé. Entdo saia pra fazer um
passeio, comemorava o0 Dia das Maes, Dia das Criangas, Pascoa, Sdo Jodo,
era muito bom (E07).

O Grupo foi formado por EO7, pelos alunos da graduagdo do curso de enfermagem,
pelas assistentes sociais e por outras pessoas da equipe interessadas. Foi uma conquista no
contexto local, com a ideia implementada a partir de experiéncia vista em outro servico,

obtendo a abertura do meio local para novidades externas. De acordo com EQ7,

Vendo isso e quando eu fui para Ribeirdo com a proposta de fazer doutorado
eu vi um grupo de apoio I4, avaliei a situacdo aqui em Recife, para ver se
tinha condigdes de implantar, entdo eu trouxe pra ca. Vi 0 que estava
faltando e trouxe pra cd. A gente teve verba, comprou televisdo, cadeira,
mesa, som e DVD, entdo GAMA teve esse lado de apoio (EQ7).

O GAMA emergiu no ano 2000, mas atualmente as reunides do Grupo ainda existem
e sdo lideradas pelo Servico Social do HC. E certo que ja houve uma participacio com
dindmica mais efetiva, mas sua construcéo foi alicercada a ponto de se transformar em rotina
do servico. Dentre os investimentos locais da equipe para melhoria de servico, foi
referenciado o GAMA por E02:

A equipe sempre investiu muita coisa! Por exemplo o grupo GAMA, esse
grupo ainda existe! Quem esta muito a frente dele é o servico social, muitas
vezes a equipe multidisciplinar participa, 0 médico, enfermeiro participam.
Essa méae precisa! Ela ndo pode ficar solta! Ela precisa desse apoio (E02).

Apesar de E02 perceber que houve a participacdo de toda equipe no grupo, existem
barreiras para os profissionais médicos e de enfermagem participarem. Afinal, deixar suas
atribuicBes de rotina, em um servico sobrecarregado, para escutar as davidas, dificuldades e
queixas das maes atrasaria a rotina do trabalho em determinados momentos:

Era a questdo de hora, ndo tinha muita gente como hoje e também o nivel
médio, que ndo tinha condicdo de jeito nenhum de sair para ficar
conversando com pai e mae, vendo problema, as duvidas, dificuldades,

emponderar eles. Era aquela coisa, vocé valorizava: ai que 6timo esse grupo!
Mas nédo queria muita aproximagéo néo (E07)!

Contudo, a atuacao desse grupo sempre foi importante para emponderar as mées, que

sempre precisaram de muito apoio.
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O GAMA trabalhou para emponderar os pais com certezal... As méaes
conversavam no Gama, onde elas tinham mais abertura para falar, 0o GAMA
foi um avango nisso, eu acho que o0 GAMA abriu os olhos! Em mostrar a
elas que tinham um direito, elas e os familiares. E que eles poderiam cobrar
e perguntar por que meu filho estd desse jeito? Por que ele foi para o
respirador? Por que isso? Saber tudo da patologia do filho! ..o grupo
emponderou mées de dizer: ‘eu fui, eu perguntei, eu quis saber!” Entdo elas
comegaram a se sentir melhores. Elas ficaram gostando da situacgéo de serem
assistidas, elas perderam o medo delas de conversar, perguntar (E07)!

A implantacdo desse grupo de apoio evidencia uma conquista no que concerne ao
bem estar das mées, pois uma vez permitido e aberto o espa¢o para esclarecimentos e duvidas,
sentiam-se amparadas, informadas e com conhecimento a respeito dos acontecimentos com
seu filho.

Percebe-se que é muito dificil para elas enfrentar esse momento de inseguranca, dor
e davidas em relacdo ao ser amado, as vezes até sem 0 apoio as vezes da familia. Assim, a
equipe interdisciplinar ndo substitui a familia, mas é uma aliada que ajuda muito nesse

processo.

4.2.3 Dimenséao Equipe de Saude

Diante de um cenario de insatisfacdo, reflete-se e buscam-se alternativas para
cumprir as recomendacdes de uma politica de governo que chegava naquele momento,

ultrapassando barreiras e buscando a superacgao de obstaculos através da interagéo da equipe.
4.2.3.1 Luta dos profissionais em busca de melhores condicdes de trabalho

No sentido da valorizacdo do profissional da salde, surge a necessidade de discutir
sua situacé@o no trabalho, na qual ele deve prestar um servigo pautado em dignidade, respeito,
solidariedade e ética, mesmo sendo submetido a estresse fisico e emocional e as vezes falta de
condi¢cdes minimas de trabalho. A partir dessa reflexdo, discorre-se a seguir 0s registros de
dificuldades enfrentadas nesse segundo marco.

O profissional de nivel médio, no periodo a partir de 1999, conforme relatos em
LOMs, foi exposto a sobrecarga da assisténcia, com um grande nimero de pacientes por

auxiliar de enfermagem, para trocar fraldas, alimentar e medicar ao mesmo tempo. Da mesma
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forma, os médicos, no periodo, também relataram inimeras dificuldades em relacdo a

sobrecarga de trabalho, conforme relato a seguir:

Estamos nos sentindo penalizados, desmotivados e revoltados pelo descaso
da situacdo dos plantonistas do bercario. Sera que nada, nada mesmo pode
ser feito? Temos realmente condi¢cbes de estarmos trabalhando com este
nivel de stress (LOM 01)?

No relato acima, ficou clara a insatisfacdo da equipe com a sobrecarga. Por outra
parte, houve muita preocupacdo com a humanizacao no bercario que, mesmo dificultada pela
intensa problematica em varios niveis, ndo deixou de ser lembrada. Para exemplificar, foram
encontradas em varios LOMs mensagens na capa ou contracapa, incentivando as mudancas de
atitudes, assim como fotos de bebés e da equipe, ofertando assisténcia humanizada.

E certo que, a falta de materiais e equipamentos expds os profissionais, além dos
pacientes. Houve a consciéncia da necessidade de prestar uma assisténcia com qualidade,
sabendo de se tratar de pacientes frageis e indefesos, mas nédo se teve a condigdo necessaria.

De forma geral, na assisténcia a salde e independente da época, se os profissionais
possuem plena consciéncia da real necessidade, mas ndo conseguem cumprir adequadamente
as obrigacgdes, isso causa risco e estresse, pois assumem a responsabilidade perante qualquer
eventualidade.

Assim, foram encontrados diversos registros nos LOMs que exemplificaram risco da
atividade profissional, como falta capotes de Raio X, colocando os auxiliares de enfermagem
expostos a radiacdo ao segurar os bebés; RNs precisando de assisténcia e o profissional
ocupado com outros bebés; familiares reclamando e exigindo a atencdo devida;
impossibilidade de fechamento de plantdo por falta de vagas também em outras maternidades
de alto risco; e a necessidade do médico do bercério (j& sobrecarregado) de atender a
enfermaria de pediatria em outro andar do HC.

Sobre esse ultimo registro, em relagdo aos médicos, séo frequentes as ocorréncias
relacionadas a sobrecarga, por avaliar os pacientes da UNN, do Alojamento Conjunto, prestar
assisténcia ao nascimento no Centro Obstétrico e ainda atender intercorréncias na enfermaria
de pediatria no 6° andar. Assim, eles se sentiam sobrecarregados e desumanizados, como

mostra os relatos a seguir:

Plantdo com vérias chamadas na pediatria, paciente pediatrico de UT]I, grave,
necessitando de veia central. Precisando rever com urgéncia este velho
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problema, agora mais GRAVE, desde que agora ndo é mais uma simples
enfermaria de PEDIATRIA, e sim uma UTI adaptada em uma enfermaria

E vem o problema médico em “si... Como podemos ser neonatologistas,
dando atendimento em UTI neonatal com pacientes graves, entubados,
prematuros extremos, pré-termos muito labeis e ao mesmo tempo, dar
suporte a enfermaria de pediatria... com chegada de pacientes gestantes com
DHEG, DPP e outras de alto risco, alojamento conjunto? Como pode tudo,
tudo acontecer e nds sermos responsaveis por tantos setores ao mesmo
tempo? (todos os setores) de tamanha complexidade, orientar monitores,
doutorandos e residentes. Desejaria saber como podemos nos orientar dentro
deste sistema?!!

Somos até de aco, talvez de ferro(LOM 06)!

Vamos nos reunir mais uma vez e avaliar toda essa problematica! Questdo
de humanizacéo urgente (LOM 07)!

Esses relatos mostram o sentimento de que a humanizagdo envolve o profissional,
pois, a partir do momento em que se sente numa situagdo “indigna”, supde-se dificultar a acéo
para o paciente

Além do mais, outras questdes provocaram relato de indignacdo, quando, apesar da
sobrecarga, os plantonistas encontraram o refeitdrio fechado nos fins de semana e faltava agua

mineral para consumo, em que ficavam:

Auxiliares e médicos com sede, quase desidratados (LOM 06).

Dentre as dificuldades de sobrecarga, ha a preocupacdo com o trabalho do outro, e
com a qualidade do servico, pois um numero insuficiente de profissionais gerava relatos como

0 de um médico preocupado com o trabalho da equipe de enfermagem:

Pessoal de enfermagem insuficiente em nimero para atender a necessidade
de UTI Neonatal. O stress das caréncias diminui o estimulo e a qualidade do
servigo (LOM 05).

Outro ponto a ser considerado, que seria mais um fator favoravel a participacéo, € o
fato do HC integrar uma instituicdo de ensino superior e responsavel pela formacgéo
profissional de médicos residentes e académicos de medicina, enfermagem, fisioterapia, entre
outros. Assim o HC recebe uma colaboracdo importante de alunos e profissionais em
formagdo, que participam dos cuidados assistenciais e colaboram com o0s avangos do
conhecimento cientifico.

No final 2003, houve admissdo de enfermeiros exclusivos para UNN e técnicos de

enfermagem, registrados em fontes documentais. Até entdo, havia déficit de enfermeiros
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exclusivos da UNN, os horérios de plantbes eram assistidos ou supervisionados por
enfermeiros ndo especialistas, que assistiam também outros setores como o COB e o AC.
Assim, foi aumentando o quadro de profissionais, porém, a demanda de pacientes
progressivamente também aumentou. Paralelamente, houve a aquisicdo de novos
equipamentos, como incubadoras de Ultima geragdo, respiradores e monitores
multipardmetros.

Com novas admissdes por concurso, ocorreram registros da dificuldade de trabalhar
com superlotacdo e com a inexperiéncia de profissionais de enfermagem recém-admitidos.
Associa-se ao fato, a alta especificidade do trabalho em UTINeo, no qual o profissional de
enfermagem admitido por concurso publico, € lotado de acordo com a necessidade do servico.
Ajustar suas experiéncias e especialidades profissionais ao local de trabalho, nem sempre é
possivel para as coordenagdes.

Mesmo com novas admissdes, ainda foi comum encontrar relatos de falta de pessoal,
chegando ao ponto de relato em LOM 08 de que tudo seria prescrito, mas diante do déficit de
profissional de enfermagem, nem tudo seria feito, o que preocupou o cumprimento da
assisténcia naguele momento, remetendo a exposi¢do ao risco pela superlotacdo que, em 02-
06-2005, chegou a ter 30 RNs na UNN, sendo 14 de UTI, com apenas trés auxiliares de
enfermagem no plantdo. Permaneceram assim as dificuldades, que geraram relatos, cobrando

uma projecao dos problemas, finalizados na frase:

O plantdo é competente, porém impotente perante o sistema (LOM 10).

Relatos como esse, demonstram 0 cansaco da equipe em lidar com problemas de
ordem diversa e repetitiva. Ainda naquele periodo, houve plantdes desfalcados por
enfermeiros exclusivos para UNN, gerando reclamacgdes dos medicos em trabalhar com
pessoal de enfermagem insuficiente e em parte, ndo especializada.

Abaixo, segue um relato de E04 que reflete a questdo da sobrecarga, alem da
necessidade da gestdo de se colocar no lugar do outro e ter um pensamento humanizado,

preocupando-se com a assisténcia de enfermagem:

Eu sempre penso assim e gostaria que um gestor pensasse assim: “Poxa, qual
é 0 tempo que eu levo para eu cuidar do meu filho? O cuidado basico! trocar
fralda, dar alimentacdo, acolher ele na caminha dele, fazer todo aquele
processo natural, sé esse processo. Quanto tempo eu levo? Entdo, pensasse
guanto tempo esse profissional de enfermagem precisa para cuidar de cada
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crianca dessa. Entdo se elas estdo com 15 criancas, qual é a situacéo, qual é o
nivel de estresse? Qual € a assisténcia que esse profissional estd dando?
Entdo se houvesse um pensamento humanizado, uma comparacdo em
relacdo a isso, eles saberiam o0 que a gente passa com essas criangas. E
tentando dar o melhor, porgue a gente em cima de todas as dificuldades, a
gente ndo pode botar essas criangas em risco (E04)!

Em todo aquele periodo, permaneceram as ocorréncias relacionadas a sobrecarga,
devido a superlotacdo, déficit de pessoal e dificuldade para se limitar a demanda. Portanto,
acredita-se que esse contexto influenciou na humanizacdo e implementacdo de atitudes do
MC, uma vez que em determinados momentos ndo se conseguia cumprir as necessidades
basicas. Por outro lado, conforme o relato, sempre se procurou ofertar o0 melhor para evitar

riscos.

4.2.3.2 Comportamento adaptativo da equipe

A equipe da UNN, na percepcdo de todos os entrevistados, possui atributos
qualificados e sensibilizados as causas locais, portanto, sempre se investiu muito com
recursos proprios materiais e imateriais para melhoria do servigo e bem estar dos pacientes. A
exemplo, diante das faltas de determinados exames, ou até medicacdes, considerando a
necessidade dos pacientes, a equipe se organizava, pedia cortesias para consultas e exames
fora do hospital e fazia cotas para exames especiais.

Acrescentando, mesmo nos momentos de sobrecarga de trabalho por superlotacéo, a
equipe se ajudava para poder cumprir com seus deveres, indo além deles em determinadas
ocasides. A superacdo dos obstaculos vinha principalmente através da interacdo e unido da
equipe:

Entdo essa interacdo é muito importante! Tanto para o desenvolvimento do
trabalho, o desempenho do trabalho, para solugbes desse trabalho. Porque
uma equipe unida, ninguém sofre! ‘Eu ndo vou parar aqui porque terminei o
meu servi¢o! Ou porque estou com duas criangas e vocé esta com quatro ou
cinco. Entdo essa interacdo, unido, essa cooperacdo, esse respeito! Influencia
demais no trabalho (E04)!

A0 mesmo tempo em que ocorriam as barreiras, ocorriam mobilizagbes em favor da
humanizagdo no bercario como a sensibilizacdo na capa de livros de ocorréncias que constam
“Os Diretos ao Siléncio”, extraido e modificado do livro ‘Os Novos direitos da Crianca-

UNICEF’. Além disso, havia texto informativo sobre os niveis de ruido, extraido do manual
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do Método Canguru do MS e folders sensibilizadores, nos quais estava escrita a frase em
letras maiores: “HUMANIZAR O NASCIMENTO E HUMANIZAR A VIDA”. Como

potencialidade, o amor ao trabalho € mencionado em diversos relatos:

E necessario chamar mais médicos do Gltimo concurso, para trabalhar com
menos stress e mais amor, como sempre fizemos!...Amor é forca da vida e
trabalho vinculado ao amor é usina geradora de felicidade (capa do LOM
06).

Outro fato que potencializava as necessidades inovadoras era a parceria do servigo
com os professores da UFPE, presentes em varias atividades. Um exemplo é a professora e
fonoauditloga da Pos-graduacdo da Crianca e Adolescente que atendia diariamente os RN,
ajudando na progressdo de dieta da sonda para via oral. Ainda havia a fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional que proporcionavam conhecimento a equipe e estimulava os alunos a
doarem rolinhos cobertos com material lavavel para auxiliar no conforto dos bebés.

O que também demonstrava a dedicacdo da equipe era organizacdo de brechos. Os
brechds eram uma forma de conseguir recursos financeiros, através de feira beneficente, em
que se arrecadavam dos funcionarios e colaboradores, utilidades usadas, além de lanches
doados pelos grupos dos plantdes. Essas comidas e objetos eram vendidos em um dia
marcado na portaria de entrada do ambulatério, onde circulava muitos pacientes e
acompanhantes que vinham para consultas. Os recursos eram destinado a compra de diversos
materiais e objetos para a UNN, como persianas, caixas organizadoras e kits individuais de
higiene, além da ornamentagdo do setor para torna-lo mais aconchegante. Assim ilustra-se na
figura 15 (4) a porta de entrada da UNN com ornamenta¢do em um final de ano:

Figura 15 (4): Entrada da UNN ornamentada

Fonte ;: UNN do HC- UFPE
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Aos finais do ano, havia a tradi¢do de realizar uma confraternizacdo dos funcionarios
da UNN, nessa ocasido os auxiliares de enfermagem, atendentes e funcionarios da
higienizacdo eram presenteados pela equipe de nivel superior que se reunia e doava cota para
compra dos brindes.

Nesses momentos de confraternizagdo, havia um incentivo para superagdo de
obstaculo e fortalecimento da equipe, que influenciava na qualidade da assisténcia, como

citado a seguir:

Que possamos unir nossos esforcos para uma melhor qualidade de trabalho,
de vida e de assisténcia aos nossos pequenos recém-nascidos (LOM 09).

Nota-se que a qualidade de trabalho e a busca por conhecimentos cientificos sempre
foram valorizadas no contexto da equipe.

Por outro lado, percebeu-se que houve uma diminuicdo dos registros das Pautas de
ReuniBes Administrativas de Enfermagem (PRAE) no final desse segundo marco.
Aparentemente, essas reunides ndo ocorreram todos 0s meses conforme acontecia
assiduamente ha anos. O fato pode ser justificado pela falta de condi¢cBes ou desmotivacao
temporéaria da chefia em manter a tradicdo ou pela falta de incentivo na reducdo de carga
horéria dos participantes. Assim, pode ter havido necessidade do cumprimento integral da
carga-horéria devido a complexidade do servico que aumentava progressivamente 0 nimero
de leitos e as exigéncias assistenciais.

Apesar das dificuldades, nesse marco foram registradas nas PRAE e nos LOM,
varias acbes que marcaram as mudancas relacionadas as propostas de humanizacdo e
potencial da equipe. Algumas delas estédo listadas a seguir:

- Conforto do bebé e alivio da dor com utilizagcdo de succdo de solucdo glicosada
durante as puncoes (PRAE, mar-00);

- Preocupacdo da equipe pela separacdo dos bebés das mées ocasionada pela
superlotacdo e falta de vagas no AC (PRAE, abr-00), portanto “néo deveria dar alta dos bebés
sem ir para o Alojamento Conjunto”, pois o Hospital ¢ “Amigo da Crianca” e precisa seguir
as orientacdes (LOM 03);

- Palestra “Controle da Dor no RN” (PRAE mai-00);

- Cuidados relacionados ao leite humano e amamentacdo (PRAE set-00);

- Rotinas de enfermagem ao RN, humanizagdo na UNN e relacionamento com as
genitoras, seus direito e limites (PRAE nov-00);

- Massagem do bebé (PRAE fev-01);
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- Humanizacdo da Assisténcia de Enfermagem na UNN (PRAE abr-01);

- Controle de ruidos na UNN (PRAE nov-01 e set-02);

- Curso de Sensibilizacdo em Humanizacdo para o Método Canguru (PRAE out-02);

- Curso Humanizacao ao RN e a influéncia da Terapeuta Ocupacional (PRAE jul-03);

- Apresentacdo do Grupo GAMA ( PRAE set-03);

- Manejo e Incentivo ao Aleitamento Materno (PRAE nov-03);

- Banco de Leite Humano-processo e cuidados com o leite materno (PRAE mai-04);

- Cuidados com 0 RN e compromisso profissional (PRAE jun-04).

- A dor no RN (PRAE jan-05);

- Dinamica “O Abrago”, em que melhorava a interacdo da equipe (PRAE jan-05);

- Cuidados especiais com bebés (PRAE mar-05);

- As intervenc@es da Terapeuta ocupacional na UNN (PRAE out-05);

- Sistematizacédo da assisténcia de enfermagem (PRAE fev-06);

- Medidas protetoras do SNC para RN de risco (PRAE fev-07);

- Treinamentos em servicos diversos como intervencao interdisciplinar (PRAE mar-
07), novamente Humanizacdo Neonatal e controle de Infeccdo (PRAE set-out-nov-07)

Dentre os temas listados, houve outros discutidos e apresentados nas reunides, porém
os destaques foram feitos de acordo com o interesse da pesquisa. Vale enfatizar a participagédo
de todos nas reuni@es, que era estimulada, especialmente no inicio desse marco.

Sintetizando, acredita-se que houve muitos avangos em relacdo as acdes que envolvem
a proposta do Método Canguru nessa fase. Esses avangos envolveram aspectos relacionados a
instituicdo que aos poucos foi melhorando sua estrutura fisica para acolher os pacientes e seus
familiares, aos préprios familiares que conquistaram seu acesso e sua importancia, a mudanca
de atitude e conhecimento dos profissionais e, sobretudo, o beneficio dos proprios recém-

nascidos que puderam ser assistidos com mais qualidade técnica e humana.
4.3 Terceiro Marco - Apos 2008

O terceiro e ultimo marco foi considerado a partir de 2008, devido a reformulagéo da
Portaria n® 1.683 de 12 de Julho de 2007, que contribuiu para mudanca institucional,
enfocando as atribuicbes da equipe da salde, além dos cuidados nas etapas do MC.

Dentre os 2922 dias inspecionados de 2008 a 2015, 1061 tiveram um ou mais tipos

de ocorréncias. Assim, ao todo foram analisadas neste periodo 1773 ocorréncias gerais nos
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LOMs (excetuando-se os Obitos e procedimentos médicos realizados em pacientes). Observa-
se um quantitativo bem superior de ocorréncia em relagdo ao segundo marco, que obteve em

3008 dias, apenas 680 dias com ocorréncia e 1112 ocorréncias registradas.

4.3.1 Dimensao Instituicao

A partir dos registros escritos desde 2008, percebeu-se que a diretoria, junto a
coordenagdo da UNN, trabalhou mais intensamente no controle da superlotagdo, assim uma
nova acao foi criada. Autorizava que 0s Recém-nascidos fossem colocados em listas de
regulacdo da Central de Leitos para serem transferidos, apds o nascimento, para outro
hospital. Essa medida, ndo se tornou efetiva pela dificuldade de disponibilizar transporte e
equipe para realiza-la, além de vagas.

O ano de 2008 foi marcado por muitos fechamentos de plantdo pela Comissédo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e diretoria que eram mais cobradas devido ao ajuste
de novas normas de humanizacdo propostas pelo MC. No entanto, esse fechamento de
internagdo s6 foi viabilizado de fato, devido a reforma na UNN, no mesmo ano. Na ocasido, a
proporcdo foi maior e mais demorada, modificando espacos, com quebras de paredes e
expansdo das salas, assim a UTI Neonatal foi transferida para dentro do Centro Obstétrico,
pois ainda havia pacientes internados sem previsao de alta.

Em 2009, as dificuldades permaneciam refletidas por queixas de falta de
equipamentos indispensaveis para assisténcia, como respiradores mecanicos. A superlotacdo e
a dificuldade em limitar o internamento junto a central de parto continuam sendo causas de

estresse conforme relato abaixo:

E estressante trabalhar sem condiges, falta de estrutura para atender toda a
demanda que a Central de Parto resolve enviar (LOM 14).

Com a falta de vagas na UTINeo, a UCI acabava sendo ocupada por RNs que seriam

de UT]I. Para ilustrar a situacdo da sala principal de UCI, visualiza-se a figura 16 (4):
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R

Fonte: UNN do HC- UFPE

Apesar dessa fotografia ser recente, ilustra 0 espago onde deveria haver somente
cinco criangas, mas que desde essa época, chegava a 400% ou mais da ocupacao de leitos.

Nesse cenério, houve novo surto de infeccdo hospitalar e pane nos equipamentos de
ar condicionado que efetivou o fechamento de internagdo novamente por 34 dias consecutivos
e em outros dias intermitentes, pois a diretoria nessa época estava sempre vigilante a situagéo.

No entanto, permaneciam muitas dificuldades com exames laboratoriais que eram
extraviados ou com resultados incompativeis. H4 um relato em LOM, que apds coletas em
sete recém-nascidos, o laboratorio informa que aquele tipo de exame néo esta sendo realizado
no servico. O fato evidenciou a falta de compromisso dos funcionarios do laboratério para
com o paciente, visto que ndo houve comunicacdo sobre a impossibilidade de realizar o
exame. Essas dificuldades prejudicavam o andamento do servigco, pois atrasavam possiveis
altas, superlotavam ainda mais o setor, separando bebés das maes por falta de vagas. Além
disso, as criancas eram novamente puncionadas, sofrendo dor decorrente das coletas e 0s pais
algumas vezes causavam transtornos, com a devida razdo, pois ndo podiam ir embora e seu
filho seria novamente exposto a dor.

A situacgdo da superlotagdo e limitacdo de internamento em 2010 parece ter sido uma
das principais ocorréncias. Assim, observou-se a atuacdo diaria da diretoria na tentativa de
fechar o plantdo por esse motivo, no entanto, paralelamente houve registros diarios do nédo
cumprimento pela Central de Parto, que continuou enviando gestantes de alto risco com

senhas para internamento, mesmo sem ter a vaga para a méae e para seu RN. Apenas em
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Outubro desse ano, efetivou-se a limitacdo de internamento devido a novo surto de infec¢do
hospitalar, associado a problemas na estrutura fisica, déficits por aposentadorias e greve de
residentes.

Oportunamente, em Novembro de 2010, houve troca das salas da UTI e UCI. Nesse
momento, a UTI passou a ocupar um Unico espago com dimensdo maior, onde seria possivel
organizar oito leitos e a UCI em outra sala anexa, onde teoricamente seriam mantidos cinco
leitos. Houve a expansdo de uma terceira sala, que a diretoria e chefia local na época,
informaram que era para guarda de equipamentos. No entanto, ap6s algum tempo, essa
terceira sala também ficou sendo utilizada para assisténcia por necessidade do servico, assim
permanecendo até a atualidade. A reducdo dos leitos de UTI de dez para oito foi em

cumprimento dos dimensionamentos de pessoal médico e de enfermagem que eram escassos:

A parte estrutural em relacdo ao quantitativo, na UTI realmente a gente tinha
um quantitativo até maior de recém-nascidos, a gente tinha mais
incubadoras, mais leitos. Depois, quando fez a mudanca, se determinou que
eram oito leitos. Um plantdo ou outro sai um pouquinho da rotina, pode
chegar a nove a dez recém-nascidos, mas o contingente de leitos sdo oito na
UTI (EO5).

Em 2011, apesar das inUmeras tentativas, fechar o internamento era algo dificil de
concretizar, por superlotacdo. A instituicdo passava naguele momento uma transicdo, em
relacdo a possibilidade da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) assumir a
administracdo do hospital. Essa possibilidade causou conflitos internos, com receio por partes
e esperanca por outras de que a situacdo melhoraria.

No periodo, houve registros nos LOMs e nas PRAEs de frequentes quebras de
elevadores, que prejudicaram a transferéncia de maes do quarto (4°) andar para o nono (9°).
Assim, indiretamente, os fatores fisicos, bem como a falta de recursos ou de providéncias da
gestdo do hospital interferiam na humanizacéo, uma vez que separavam os bebés das mées e
sobrecarregavam a UNN. Naquele momento, também ocorreu a auséncia de funcionarios da
manutencgéo por falta de contrato ativo com a empresa terceirizada o que ocasionou diversos
transtornos.

A frequente preocupacdo da separacdo dos bebés das maes continua sendo registrada
nos LOMs, paralelamente a sobrecarga dos plantonistas. Assim, as ocorréncias de

superlotacdo imperam em todos os meses de 2011 e 2012.
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Em 2012, as queixas administrativas relacionadas a materiais e manutengéo
assumiram proporcOes elevadas, ficando clara a necessidade de aumento de pessoal e
mudancas administrativas urgentes. O conflito aumentou quando, apesar da falta de vagas no
alojamento, a diretoria liberou uma sala no AC, para ser utilizada por outra clinica. A equipe,
junto a chefia, se reuniu e conseguiu impedir a agao.

Conforme registro em PRAE, neste ano de 2012, o governo Federal liberou verba
para plantdes APH (Adicional de Plantdo Hospitalar). Eram plantdes extras, pagos aos
funcionarios dispostos a cobrir déficits nas escalas. Havia critérios reguladores para controle e
rodizio dos profissionais disponiveis para tal. Esses plantdes ocorreram até 2014, quando se
iniciaram as admissdes pela EBSERH.

Retornando ao final de 2012, houve varias ocorréncias relacionadas a quebra de
elevadores e a falta de funcionarios da manutencdo. Geraram transtornos, como ar
condicionado inundando salas da UTI Neonatal, falta de energia e gerador na sala de parto e
falta de agua para lavar as maos. Nesse intermédio houve novo surto de IH.

Em 2013, a transicdo da gestdo do Hospital das Clinicas para EBSERH gerou a
implantacdo de novas regras, como novo sistema de informatica. No entanto, permanecia ou
aumentava a insatisfagdo com as condi¢cdes de trabalho, pois foi um periodo critico de
manutencdo, limpeza e falta de materiais e medicamentos.

Percebeu-se um possivel aumento na expectativa dos médicos de melhorias com a
nova gestdo, acompanhado pelo aumento das queixas nos LOMSs. Frequentemente relatou-se
sobre as “péssimas” condi¢des de repouso dos médicos, em que havia colchdes improprios,
lampadas queimadas e paredes molhadas e mofadas pelo vazamento no ar condicionado, além
de banheiro com descarga quebrada.

Além de ocorréncias por falta de condi¢Ges de repousos, hd também sobre a falta de
medicagdes e materiais de uso rotineiro, como materiais de escritdrio, materiais descartaveis
como fraldas, luvas e seringas. Cita-se, frequentemente, a falta de colirio utili