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RESUMO

Uma harmonia entre cuidado e préxis configura-se atualmente como um grande desafio,
especialmente na salde, &rea que possui a prerrogativa de aliviar a dor e o sofrimento
humano. Entretanto, os resultados de alguns estudos ainda demonstram uma lacuna entre o
conhecimento cientifico a respeito da dor e a utilizagdo de métodos para sua avaliacdo e
minimizagao, principalmente no periodo neonatal. A garantia da humanizacéo da assisténcia
aliada a educacdo permanente pode ser considerada como uma estratégia para uma préatica
reflexiva alcancando a transformacdo necessaria. Dessa forma, delineou-se a presente
pesquisa com o objetivo de avaliar a efetividade de uma ac&o educativa sobre 0 manejo da dor
em uma unidade de terapia intensiva neonatal. Foi realizado um estudo de intervengéo, na
modalidade da pesquisa-acdo, com avaliacdo da efetividade, do tipo antes e depois,
desenvolvido em trés etapas. Na 12 Etapa, com 70 participantes, foram realizados dois
estudos: um quantitativo do tipo transversal e um qualitativo para conhecer, a partir da
perspectiva dos profissionais de salde, os fatores que interferem na pratica no manejo da dor
neonatal. A 22 Etapa, intervencéo, foi desenvolvida através de um Grupo Operativo (GO), que
apos identificar os pricipais fatores que interferem no manejo da dor na unidade, definiu como
estratégias para transformacdo da realidade, a elaboracdo de um protocolo especifico e acdes
educativas para os profissionais. Na 32 etapa, com 60 participantes, verificou-se a efetividade
da intervencéo, através de estudos quantitativo e qualitativo. A participacdo na capacitacédo foi
referida por 84,8% dos profissionais de nivel superior e 85,2% de nivel medio e referiram
alguma mudanga na pratica do manejo da dor na unidade 84,9% e 70,4%, respectivamente. Os
profissionais dos niveis superior e médio referiram a utilizacdo de escalas para avaliacdo da
dor com frequéncias de 93,9% e 74,1%, respectivamente, alem da utilizacdo de métodos para
seu alivio na maioria dos procedimentos pesquisados. A participagdo na capacitacao
instrumentalizou-os para uma avaliacao critica do servico, evidenciando um resultado positivo
da intervencdo. Para os componentes qualitativos, optou-se pela analise do discurso do sujeito
coletivo, onde observou-se que as ideias centrais (IC) foram coerentes nas 12 e 32 fases da
pesquisa: organizacdo do servico, educacdo permanente em salde, pratica reflexiva e
assisténcia integral. Essas IC coincidiram também com os pontos chaves apontados pelo GO
evidenciando que o grupo foi representativo do universo de profissionais da unidade e
conseguiu retratar com propriedade a realidade do servico. Assim, foi possivel desenvolver
estratégias que tiveram maior chance de obter um resultado positivo. Um processo de
mudanca foi iniciado e os sujeitos envolvidos comprovaram ser possivel transformar a
realidade quando a isso se propdem. Essa intervencdo foi bem sucedida e, com mobilizacao
continua sob a forma de educacdo permanente e adequacdo da estrutura do servico, as
transformacdes alcancadas serdo mantidas e 0s pontos que ainda necessitam de atengdo serao
objeto de reflexdo-acdo dos sujeitos envolvidos. Considera-se interessante repetir a avaliacao
ap0s um periodo mais longo de observacdo, com o objetivo de verificar se transformacdes
mais significativas necessitariam de mais tempo para sua efetivacao.

Palavras-chave: Dor. Unidades de terapia intensiva neonatal. Humanizacao da assisténcia.
Educacdo em saude. Pratica profissional.



ABSTRACT

The consensus between care and praxis is set nowadays as a major challenge, especially
regarding the healthcare area, which holds the prerogative of human’s pain and suffering
relief. However, some studies results still designs a gap between scientific knowledge
concerning pain and the use of evaluation and minimization methods, peculiarly in the
neonatal period. Ensuring quality care coupled with continuing education may be considered a
strategy for reflective practice, achieving the necessary transformation. Therefore, this
research was outlined to evaluate the effectiveness of an educational intervention in the
practice of pain management in a neonatal intensive care unit. An interventional study has
been done, with effectiveness evaluation, and then developed amongst three steps. In Stage 1,
with 70 participants, two studies were conducted: a quantitative (cross-section type), and a
qualitative one, seeking factors that interfere with the management of neonatal pain, from the
perspective of healthcare professionals. At the 2nd stage (intervention), an action research was
held by an Operational Group (OG). After identifying the main factors that interferes in the
management of neonatal pain, the OG defined strategies for the elaboration of a specific
protocol and educational actions proper to the professionals, so the transformation of the
reality might be possible. In Step 3, with 60 participants, the effectiveness of the intervention
was assessed through quantitative and qualitative studies. 84,8% of the professionals with
complete tertiary education and 85,2% of the professionals with complete secondary
education have participated in the training. Those participants reported some change regarding
the practice of pain management in the unit (84,9% and 70,4%, respectively). 93,9% and
74,1% of the professionals with tertiary and secondary education, respectively, reported using
pain assessment scales and methods to its relief in most of the procedures. The training
participation enabled them to an evaluation of the service, demonstrating a positive
intervention outcome. Concerning qualitative components, the analysis of collective report
was chosen, where it was observed that the main ideas (MI) were consistent at the first and
third phases of the study: service organization, continuing health education, reflective practice
and full assistance. Those main ideas are also related with key points highlighted by OG,
showing that the Operative Group was representative concerning the professional group and
properly managed to design the service reality. Hence, strategies that were more likely to get a
positive result have become possible. A transformation process was initiated, and especially
those involved proved the service reality might be changed when the professionals are
interested in its improvement. This intervention was successful and, with continued
mobilization through continuing education and service structure adaptation, the modifications
achieved will be maintained and the gaps requiring attention will certainly be a reflection-
action of the professionals involved in that environment. It is important to repeat the
assessment after a longer observation period, aiming to verify if some significant
transformations would require more time for its effectiveness.

Keywords: Pain. Neonatal intensive care unit. Humanization of assistance. Health education.

Professional practice.
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1 APRESENTACAO

Durante a minha atuagéo profissional em terapia intensiva neonatal, sempre me chamou a
atencdo a percepgédo de que a dor e o desconforto do neonato ndo motivavam atuacao direta e
imediata de todos aqueles que lidavam com os bebés de risco. Afinal, parecia haver uma
contradicdo entre o sentimento de que os profissionais dedicados aos cuidados de recém-nascidos
(RN) eram necessariamente sensiveis e delicados e a pratica diaria, na qual era possivel a
observacdo de que, muitas vezes, havia certo “esquecimento” da fragilidade do pequeno paciente.

Por ocasido do mestrado, desenvolvemos uma pesquisa que objetivou identificar o manejo
da dor neonatal nos diversos servicos do Recife, a qual nos permitiu fazer o diagnostico da
situacdo nas unidades estudadas. A avaliacéo realizada atraves desse estudo pdde demonstrar que
a pratica medica no manejo da dor do recém-nascido, na cidade, era precaria em todos os
aspectos: desde a organizacdo dos servigos no sentido da implantacdo de normas e de rotinas até a
atuacdo individual dos profissionais de saide no que concerne aos principios da humanizacao da
assisténcia (AYMAR, 2008).

Esse inadequado manejo da dor neonatal estaria relacionado a diversos fatores. Dentre
eles: fatores individuais dos profissionais (relagdo médico/paciente e mecanismos de defesa
psicoldgica), fatores profissionais (conhecimento de métodos de avaliacdo e de alivio da dor) e
fatores relacionados ao servico (comunicacdo entre os diversos componentes da equipe
interdisciplinar/relacGes de trabalho, existéncia e cumprimento de normas e de rotinas, acdes de
educacdo continuada) (AYMAR; COUTINHO, 2008).

Paralelamente, através de revisdo da literatura disponivel, observamos que as mudancas
necessarias demoram certo tempo para ocorrer, apesar de existirem evidéncias cientificas que
apontem para a necessidade de mudancas na pratica profissional. Na verdade, varios estudos vém
demonstrando uma lacuna entre o conhecimento cientifico e a préatica profissional, ou seja, entre a
theoria e a praxis (GUINSBURG et al., 1994), (GUINSBURG, 1999), (LAGO et al., 2003),
(PRESTES et al., 2005), (THEWISSEN; ALLEGAERT, 2011), (JOHNSTON et al., 2011),
(LIMA et al., 2012), (HALL, 2012), (EKIM; OCAKCI, 2012), (LAGO et al., 2013).

Uma harmonia entre teoria e pratica configura-se atualmente como um grande desafio,
especialmente na salde, area que possui a prerrogativa de aliviar a dor e o sofrimento humano,

cujo cenario deve ser preparado para proporcionar acolhimento e respeito ao seu protagonista - 0
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paciente. Dessa forma, surgiu a ideia de desenvolver essa pesquisa que teve, como principal
motivador, o desejo de transformar uma realidade.

Como minha formacdo profissional e &rea de atuacédo (intensivismo) sempre privilegiaram
0 aspecto positivista, as chamadas “ciéncias duras”, senti a necessidade de buscar um método de
pesquisa que atendesse aos objetivos do estudo e que, ao mesmo tempo, fosse factivel e
compativel com a minha forma de pensar e de entender ciéncia.

Consequentemente, houve (e continua havendo) um longo processo de adaptacdo a um
novo olhar, a uma nova forma, mais flexivel e abrangente, de perceber e de buscar entender, de
agir e de reagir e, fundamentalmente, de reconhecer e de valorizar os diversos “saberes” que
formam o conjunto do conhecimento e da pesquisa.

Portanto, estava claro que, embora sentisse a necessidade de “quantificar” dados, para
medir, de forma objetiva, o impacto de uma intervencdo, apenas 0 método quantitativo ndo seria
capaz de responder a pergunta condutora desta pesquisa: “Uma acdo educativa para 0S
profissionais de satde pode conduzir a uma pratica reflexiva no manejo da dor em uma Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal?”.

Para tanto, além de um estudo quantitativo de avaliacdo de efetividade, optamos por
desenvolver também uma pesquisa qualitativa a qual permitisse compreender os fatores que
interferem na pratica profissional, a partir da percep¢do dos sujeitos do estudo para, entédo,
desenvolver uma estratégia educativa com a possibilidade de alcancar a transformacao desejada.

Os enfoques quantitativos e qualitativos foram considerados, durante décadas, como
perspectivas opostas 0s quais ndo deveriam se misturar. Entretanto, nos ultimos anos, observa-se
uma tendéncia a fusao dos dois métodos, “o casamento quali-quanti”, objetivando o0 avango do
conhecimento. Essa unido dos dois enfoques € chamada por Denzin de triangulacdo (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2006).

Além disso, essa fusdo dos dois modelos de pesquisa potencializa o desenvolvimento do
conhecimento e ambos requerem seriedade, profissionalismo e dedicacdo. Logo, sendo visdes
complementares, enriquecem a investigacao.

Sampieri e colaboradores (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006) descrevem trés
modalidades de unido dos dois enfoques de pesquisa no mesmo estudo: o modelo de enfoque

dominante, o0 modelo misto e 0 modelo de duas etapas. No presente estudo, utilizamos o modelo



19

de duas etapas, no qual primeiro € aplicado um enfoque e depois o outro de maneira quase
independente, e os métodos inerentes a cada enfoque sdo respeitados.

Por conseguinte, ao compreender que o0 cendrio de estudo seria 0 meu local de trabalho ha
13 anos, onde mantenho estreito vinculo com os sujeitos da pesquisa, e que o principal motivador
era a transformacdo de uma realidade, identificamos, na pesquisa-acdo, 0S componentes
necessarios para alcancarmos o objetivo proposto.

A pesquisa-agdo tem como objetivo primordial transformar ou modificar uma situagao
especifica e, para alcancgar esse objetivo, a relacdo entre o pesquisador e o participante é muito
préxima, levando a uma producdo de saberes que se desenvolvem na acéo e pela acdo do grupo
(DIONE, 2007).

Essa caracteristica permite que a pesquisa-acdo seja considerada uma metodologia a qual
pretende reduzir a distancia entre teoria e pratica, uma vez que a estratégia € dupla. De um lado,
a pesquisa apoiada em regras metodoldgicas cientificas e, do outro lado, a acdo, de carater
pratico, a qual pretende alcancar a mudanca de uma situacdo de forma eficaz (DIONE, 2007).

Logo, é uma estratégia metodologica de pesquisa social que agrega vérias técnicas de
pesquisa com finalidade pratica, sempre de modo participativo, resultando em uma proposta
efetiva de solugcdo para determinado problema. Além disso, busca resolver ou esclarecer o
problema investigado e, registrando todas as atividades intencionais, aumentar o conhecimento do
pesquisador sobre o objeto de estudo e favorecer a tomada de consciéncia dos atores envolvidos
(THIOLLENT, 2008).

Assim, foi feita a opcdo metodoldgica para a intervencdo educativa pretendida.
Entretanto, faltava ainda definir o instrumento de desenvolvimento deste estudo.

Portanto, diante das varias opc¢des possiveis, reconhecemos, no Grupo Operativo (GO),
uma ferramenta de producdo do conhecimento onde os sujeitos sdo participantes ativos e
responsaveis por transformacBes identificadas como necessarias, a qual se adequava
perfeitamente ao nosso estudo.

Para o desenvolvimento dos trabalhos do grupo operativo, a estratégia da problematizacéao
apresentou-se como a mais adequada, uma vez que, tendo como ponto de partida a realidade do
servico selecionado, os integrantes poderiam identificar os “nos criticos” e criar hipoteses de

solucdo para aplicar a realidade, visando transformé-Ila.



20

A problematizacdo constitui estratégia de ensino-aprendizagem, com o objetivo de
alcancar e motivar o aprendiz, pois, diante do problema, ele se detém, examina, reflete, relaciona
a sua histéria e passa a ressignificar suas descobertas. Além disso, a problematizacdo pode leva-lo
ao contato com as informagGes e a producdo do conhecimento, principalmente, com a finalidade
de solucionar os impasses e de promover o seu préprio desenvolvimento. Assim, ao perceber que
a nova aprendizagem € um instrumento necessario e significativo para ampliar suas
possibilidades e caminhos, esse podera exercitar a liberdade e a autonomia na realizacdo de
escolhas e na tomada de decisdes (CYRINO; TORALLES-PEREIRA, 2004).

Essa estratégia, que visa transformar as situacGes didrias em aprendizagem através da
analise reflexiva dos problemas e da valorizagdo dos processos de trabalho (incluindo toda a
equipe, ndo apenas categorias profissionais isoladamente), constitui o cerne da Politica Nacional
de Educagdo Permanente em Saude.

No entanto, apds terem sido definidos a metodologia e o instrumento de desenvolvimento,
precisavamos ainda definir o plano de analise dos dados qualitativos.

Dentre os varios metodos, foi-me apresentado o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) o
qual, talvez por conter, na sua estrutura, 0 componente quantitativo, tornando-o mais familiar e
facilitando 0 meu ingresso nesse novo mundo e, por se mostrar robusto, foi escolhido para analise
dos dados qualitativos.

A metodologia de analise do discurso do sujeito coletivo, junto com o software
Qualiquantisoft® e QLQT on-line, vem sendo desenvolvida por Lefevre e Lefevre desde o final
da década de 1990 na Universidade de Sdo Paulo para as pesquisas de opinido, de representacao
social ou de atribuicdo social de sentido, as quais tenham, como material de base, depoimentos ou
outro material verbal (GONDIM; FISHER, 2009), (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

Pode também ser aplicada nos estudos da area de saude como alternativa de
enfrentamento dos problemas relativos a analise de material qualitativo e a analise quantitativa de
pesquisas de opinido. O DSC tem como base tedrica de sustentacdo metodologica a Teoria das
Representacdes Sociais e é considerado parte dessas representacbes (GONDIM; FISHER, 2009),
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

Consiste numa série de operacGes sobre a matéria-prima dos depoimentos individuais
resultando, ao final do processo, em depoimentos coletivos. 1sso se baseia na ideia de que, se, em

qualquer sociedade, os individuos compartilham opinides, crencas ou representacdes, ou seja, se
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os sentidos dos depoimentos podem ser semelhantes, os conteldos desses sentidos também
podem ser agrupados por semelhanca (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

E, dessa forma, um método essencialmente qualiquantitativo no qual é preservada a
natureza discursiva e qualitativa da opinido ou da representacdo e a dimensdo quantitativa dela,

associada a representatividade ou a generalizacdo dos resultados (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

Assim, apresento esse estudo, em continuidade a pesquisa desenvolvida por ocasido do
mestrado, a qual evidenciou ser urgente e necessaria uma intervencdo com o0 objetivo de
sensibilizar os profissionais envolvidos nos cuidados aos neonatos de risco, para que ocorram
mudancgas na pratica diaria com o comprometimento, com a qualidade e com a humanizacéo da

assisténcia neonatal.

A presente tese de doutorado, cujo objetivo foi avaliar a efetividade de uma acdo
educativa sobre 0 manejo da dor em uma unidade de terapia intensiva neonatal, vinculada a linha
de pesquisa Estudos da Morbimortalidade da Crianca da Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e

do Adolescente da Universidade Federal de Pernambuco, inclui cinco capitulos:

a) o primeiro fundamenta-se em uma revisdo da literatura, com o objetivo de
apresentar as bases tedricas que sustentaram o estudo;

b) o segundo capitulo consiste no detalhamento do método da pesquisa e na sua
operacionalizacéo;

C) o terceiro apresenta os resultados da pesquisa, sendo 0 componente quantitativo na
forma de Artigo Original submetido ao Jornal de Pediatria (JPED), ja aceito para
publicacéo;

d) o quarto retrata a discussdo a luz das bases teoricas apresentadas no primeiro
capitulo;

e) por fim, sdo apresentadas as considerac6es finais da tese e as recomendacdes para

o0 enfrentamento do problema estudado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Desde a 162 semana de gestacdo, a transmissdo da dor, a partir de receptores periféricos
até o cortex, € possivel e tem seu desenvolvimento completado apds a 262 semana. Assim, o feto
é capaz de sentir dor a partir desse estagio. Entretanto, é importante registrar que 0s mecanismos
inibitorios e moduladores da dor s6 se desenvolverdo apds o nascimento, fazendo com que o
organismo imaturo seja ainda mais sensivel aos estimulos dolorosos (GLOVER; FISK, 1999),
(LEE et al., 2005), (SIMONS; TIBBOEL, 2006).

Durante o periodo neonatal, hd um rapido crescimento e desenvolvimento cerebral. Por
isso, a ocorréncia de dor e de estresse repetido, nessa fase da vida, pode levar a um
desenvolvimento alterado do sistema de dor, associado a diminuicdo do seu limiar, além de
alteracbes na estabilidade respiratoria, cardiovascular e metabolica (GUINSBURG, 1999),
(WOLFF, 1999), (GUINSBURG, 2001), (GASPARDO; LINHARES; MARTINEZ, 2005),
(SIMONS; TIBBOEL, 2006), (VAN de VELDE et al., 2006), (SILVA; SILVA; BARBOSA,
2006), (MARCUS, 2006), (GRUNAU; HOLST; PETERS, 2006).

Diversos estudos mostram que o estimulo doloroso, repetitivo ou prolongado, em fases
precoces da vida, pode levar a alteracbes no sistema nervoso central em formacgdo, com
consequéncias durante a infancia e, possivelmente, na vida adulta. Por conseguinte, a dor
prolongada persistente ou repetitiva induziria a mudancas fisiolégicas e hormonais que
modificariam os mecanismos moleculares neurobioldgicos. Assim, sugere-se que 0 recém-
nascido grave e, por meio dos sentidos, lembre-se da dor, sem necessariamente registra-la
cognitivamente, ou seja, haveria uma memoria fisiologica implicita do fenémeno doloroso
(WOLFF, 1999), (GUINSBURG, 2001), (SIMONS; TIBBOEL, 2006), (MARCUS, 2006),
(GRUNAU; HOLST; PETERS, 2006).

Além disso, mudangas nas conexdes neurais poderiam contribuir para a “sindrome da dor
cronica”, na qual os conhecimentos a respeito dos mecanismos biolégicos da dor ainda ndo sdo
suficientes para a sua compreensdo, e fatores psicolégicos e sociais produziriam um
comportamento de doenga anormal, caracterizado por uma desproporgédo entre sinais objetivos
escassos, queixas exacerbadas e alegacdo de incapacidade por parte do paciente (WOLFF, 1999),
(GUINSBURG, 2001), (SIMONS; TIBBOEL, 2006), (MARCUS, 2006), (GRUNAU; HOLST;
PETERS, 2006).
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Os avancos tecnoldgicos, desenvolvimento de novas drogas, estabelecimento de rotinas
nos Vvarios aspectos relacionados ao manejo do paciente criticamente enfermo sdo fatores que,
associados as evidéncias cientificas assim como a um maior acesso a informacdo atualizada e
adequada por parte dos profissionais da area, levam a uma consideravel melhora nos servicos.

Esses avancos alcancados nas diversas areas do conhecimento nas Ultimas décadas vém
possibilitando a identificacdo precoce de doengas da gestacdo e do feto, levando a necessidade de
uma melhor estruturagdo do sistema de saude.

No estado de Pernambuco, com a cria¢do de unidades de referéncia para o atendimento a
gestante de alto risco e da Central Reguladora de Leitos do estado em 2002, houve também uma
maior demanda de leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Um estudo realizado, com o objetivo de descrever e de avaliar o manejo da dor no recém-
nascido pelos neonatologistas assim como a utilizacdo de analgesia sistémica em unidades de
terapia intensiva neonatal na cidade do Recife, encontrou normas e rotinas escritas em duas das
cinco unidades publicas estudadas, a despeito do fato de quatro dessas possuirem programa de
residéncia médica para formacdo de pediatras e de neonatologistas credenciados pelo Ministério
da Educagdo (AYMAR, 2008).

Além disso, constatou a utilizacdo de métodos validados para avaliagdo da dor no periodo
neonatal em apenas dois, entre os trezentos prontuarios analisados. O uso de analgesia sistémica
para recém-nascidos, especialmente prematuros com situagcdes reconhecidamente dolorosas foi
muito baixo em todas as unidades de terapia intensiva estudadas, tendo sido administrado
analgésico em apenas metade dos pacientes submetidos a drenagem toracica, menos de 50% dos
pacientes durante o periodo pds-operatério e cerca de 15% dos bebés em ventilagdo mecanica
invasiva (AYMAR, 2008).

Uma andlise complementar desta pesquisa consistiu na aplicacdo de um questionario, aos
neonatologistas que atuavam nas unidades estudadas, com perguntas referentes ao conhecimento
e a pratica no manejo da dor neonatal. Encontrou-se grande discordancia entre as respostas
obtidas e a pratica observada. A prescricdo de analgesia sistémica no periodo pos-operatorio, por
exemplo, foi referida por 88,4% dos neonatologistas, porém foi verificada em apenas 42,4% dos
pacientes. Para neonatos com diagndstico de enterocolite necrosante (situa¢do reconhecidamente

dolorosa), 54% dos profissionais referiram prescrever analgesia sistémica, no entanto 88,2% dos
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pacientes com o diagnostico ndo receberam nenhuma dose de analgésico durante a fase aguda da
doenca (MAIA; COUTINHO, 2011).

Estudo qualitativo realizado em trés unidades de terapia intensiva neonatal de S&o Paulo,
com o objetivo de verificar o processo de avaliacdo e de identificar os fatores que podem
interferir na prevencgéo e no tratamento da dor, concluiu que a sensibilizagdo dos profissionais na
avaliacdo do paciente favorece o tratamento da dor nas unidades e que a sua prevencdo depende
dos recursos humanos que atuam nos servicos (VIANA; DUPAS; PEDREIRA, 2006).

Os resultados de alguns estudos ainda demonstram uma lacuna entre o conhecimento
cientifico a respeito da dor neonatal, como também suas consequéncias, e a utilizacdo de
métodos para sua avaliacdo e para seu tratamento (GAIVA; DIAS, 2002), (GUINSBURG et al.,
2003), (CASTRO et al., 2003), (PRESTES et al., 2005), (HENNING; GOMES; GIANINI, 2006),
(CARBAJAL et al., 2008), (JOHNSTON et al., 2011), (THEWISSEN; ALLEGAERT, 2011),
(HALL, 2012), (LIMA et al., 2012), (LAGO et al., 2013).

Essa condicdo tem sido relacionada a auséncia de protocolos de avaliacdo e de tratamento
da dor nos servigos, ao desconhecimento tedrico sobre a sua fisiopatologia assim como aos
métodos de avaliacdo e de alternativas terapéuticas instituidas por parte dos profissionais
envolvidos com os cuidados ao neonato de risco (HARRISON; LOUGHNAN; JOHNSTON,
2006), (GRAY et al., 2006), (HEATON; HERD; FERNANDO, 2007), (FOSTER et al., 2013).

Além disso, como esta referido na literatura, a existéncia de publicacdes cientificas a
respeito do tema demora a ocasionar mudancas nas praticas clinicas (HARRISON;
LOUGHNAN; JOHNSTON, 2006), (GRAY et al., 2006), (HEATON; HERD; FERNANDO,
2007), (FOSTER et al., 2013).

Assim, varios estudos vém demonstrando uma lacuna entre o conhecimento cientifico e a
pratica profissional, ou seja, entre a theoria e a praxis (GUINSBURG et al., 1994),
(GUINSBURG, 1999), (LAGO et al., 2003), (PRESTES et al., 2005), (LIMA; CARMO, 2010).

Etimologicamente o termo “prdxis” provém da Grécia Antiga e significava a acéo
realizada. Além disso, representava a acdo moral propriamente dita. Tal acdo era vista por
AristOteles como uma atividade ética e politica, o que a diferenciava de um exercicio meramente
laborativo, a poiésis, que era a producdo material, a producdo de objetos. Tanto a praxis como a
poiésis exigiam conhecimentos especiais, adequados a efetivacdo de cada uma delas que, para

serem Uteis, ficavam sendo conhecimentos limitados. Assim, Aristoteles concebeu um terceiro
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tipo de atividade cujo objetivo Unico era a busca da verdade: a theoria. Existiam, entdo, trés
atividades humanas fundamentais: a praxis, a poiésis e a theoria (VASQUEZ, 2007).

Segundo Vazquez, a praxis é a acdo do homem sobre a matéria e criagdo, através dela, de
uma nova realidade. Entdo, pode-se falar de diferentes niveis de praxis de acordo com o grau de
penetracdo da consciéncia do sujeito ativo no processo pratico e com o grau de criacdo ou de
humanizacdo da matéria transformada, destacando o produto de sua atividade préatica. Assim, ele
classifica a praxis em quatro niveis: criadora, reiterativa (ou imitativa), reflexiva e espontanea
(VASQUEZ, 2007). Quadro 1.

Quadro 1. Comparativo entre os diversos tipos de praxis, segundo Vazquez.

Praxis criadora

Praxis reiterativa

Praxis espontanea

Praxis reflexiva

E determinante, pois
possibilita enfrentar
novas necessidades,
situactes, criando
novas soluches;

estabelece-s=2 pelo
dizlogo constante
entre o "problema” e
suas solucdes; nao
implica modelos
prévios, o “caminho se
constréi ao andar”;
Seu carater
processual;

supde uma intima
relacdo entre as
dimensoes subjetivas
e objetivas; entre o
"planejado”,
"pensado” e o
"executado”,
"realizado”;

£ sempre Unica,
irrepetivel.

Opera a partir da
“reiteracdo”, da “imitacdo” e
nao da crizscdo;

supde a transposicdo de
modelos forjados na praxis
crizdora; a adocdo de
modelos implica ruptura,
todavia com o contexto de
sua criacao, dal que essa
praxis pode assumir um
carater mecénico, repetitivo,
desprovido de sentido;

supde uma ruptura entre as
dimensies subjetivas e

objetivas; entre o "pensado”

e o "realizado”.

E reiteracdo, imitacdo, por
isso repetivel.

Por implicar a generalizacio
do ja crizdo, pode funcionar
tanto positivamente —
multiplicacdo deste, como
negativamente, como
inibicdo da criacdo.

Relaciona-se ao grau de
consciéncia envolvida na
atividade pratica.

Ma praxis esponténea, a
consciéncia envolvida na
atividade & pequena,
quase inexistente.

Todavia, nem sempre em

uma atividade repetitiva,

mecanica, podemos dizer

que ha predominio da
praxis espontanea.

Refere-se a um
elevado grau de
consciéncia
envolvido na
atividade pratica.

Supde a "reflexdo
sobre a pratica”.

E consciéncia da

praxis.

Tem carater
transformador.

Fonte: http://moodle3.mec.gov.br/ufms/file.php/1/gestores/vivencial/pdf/praxis.pdf
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Freire diz que é necessario ndo s6 conhecer o0 mundo; € preciso transforma-lo. Conhecer,
para Freire ndo € um ato passivo do homem frente a0 mundo, € antes de tudo conscientizacao,
envolve intercomunicagdo, intersubjetividade, que pressupde a educacdo dos homens entre si
intermediados pelo mundo, tanto pela natureza como pela cultura (FREIRE, 2005).

Portanto, a pratica ndo pode ater-se a leitura descontextualizada do mundo. Ao contrério,
vincula o homem nessa busca consciente de ser, de estar e de agir no mundo em um processo que
se faz Unico e dindmico. Sobre esse conceito, diz Freire: "[...] a praxis, porém, é reflexdo e acdo
dos homens sobre 0 mundo para transforméa-lo". Dessa forma, quanto mais o homem for capaz de
refletir sobre a sua realidade e sentir-se inserido nela, maiores condigcdes ele tera de agir,
comprometendo-se, assim, em transforma-la (FREIRE, 2005).

O conceito de préaxis constitui-se, como apresenta Vasquez, em atividade pensada,
organizada. Ao que Paulo Freire afirma, “A praxis, porém, é reflexdo e acdo dos homens sobre o
mundo para transforma-lo. Sem ela, € impossivel a superacdo da contradicdo opressor-
oprimidos.” (VASQUEZ, 2007), (FREIRE, 2005).

Para Nunes (NUNES, 2008), € pelo agir que o homem torna-se um ser ético e lhe
possibilita organizar hierarquicamente a vida e a acdo de acordo com uma norma que retira da
energia de seu proprio ser, da sua natureza de ser pessoa. Assim, cada qual delineia o seu
percurso existencial, autodefinindo-se e transformando-se, aos poucos, na pessoa que deseja ser.
Logo, essa construcao influencia na tomada de suas decisoes.

Segundo Zuccaro (ZUCCARO, 2003), normalmente, a tomada de decisdo ndo é realizada
apenas com base em conjecturas tedricas, mas se apoia principalmente nas vivéncias passadas e
nas marcas que elas deixaram no individuo também no plano emocional, apresentando-se sempre
com os tracos de uma forte carga existencial.

Apesar do alivio da dor ser um dos principios basicos da medicina, além de envolver
questdes éticas e humanitarias, a analgesia ndo € uma préatica rotineira em unidades de terapia
intensiva neonatal, embora estejam disponiveis atualmente varios guias praticos e consensos a
respeito do manejo da dor no neonato de risco.

As informacdes reveladas na literatura sugerem que, na pratica clinica, ndo ha o
cumprimento da Resolucdo dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizado, publicada no

Diario Oficial da Unido em 17 de outubro de 1995, que assegura em seu item 7: “[...] o direito a
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ndo sentir dor, quando haja meios para evitd-la”, apesar de existir essa garantia legal
(CONANDA, 1995).

Por conseguinte, surge a questdo: se ndo existem dividas quanto a capacidade do recém-
nascido de sentir dor e de seus efeitos a curto, a médio e a longo prazo e se ja existem
conhecimentos teoricos difundidos, por que o manejo da dor neonatal ndo € adequado nos
diversos servigos dos varios centros ja estudados? Ou: por que ha um distanciamento entre o que
se sabe e 0 que se pratica?

A Humanizacdo da Assisténcia pode ser considerada como uma estratégia para a mudanca
necessaria nas terapias intensivas neonatais, aproximando o conhecimento cientifico a pratica
profissional. A garantia da humanizacdo do cuidado perpassa pela capacitacdo e pela

sensibilidade dos profissionais na percepcao dos sinais dolorosos expressos pelos RN.

Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os
avangos tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado
e das condigbes de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2004, p.6).

Ao longo do tempo, notadamente apds a criacdo e a aprovacdo pela Constituicdo Federal
do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988, ocorreram inlimeros avancos no campo da sadde
publica brasileira, como a descentralizacdo e a regionalizacdo da atencdo e da gestdo da saude,
com ampliacdo dos niveis de universalidade, de equidade e de integralidade — principios basicos
do SUS —além do controle social (BRASIL, 2004).

Entretanto, esses avangos convivem com problemas em diversas areas como, por
exemplo: a fragmentacdo e a verticalizacdo dos processos de trabalho (interferindo negativamente
nas relagdes entre os profissionais da salude e entre estes e 0s usuarios, fragilizando o trabalho em
equipe); a falta de preparo para lidar com as questdes sociais e subjetivas presentes nas praticas
de atencdo; a desvalorizacao dos trabalhadores de saude; os conflitos das relacdes de trabalho; o
baixo investimento em educacdo permanente desses trabalhadores; a pouca participacao destes na
gestdo dos servicos (BRASIL, 2004).

De forma geral, observa-se um baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores,
especialmente no que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em equipe, diminuindo a

possibilidade de um processo critico e de comprometimento com as praticas de saude e com 0s
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usuarios. Nao ha valorizacdo nem inclusdo dos trabalhadores e dos usuérios no processo de
producéo de salde, propiciando o desrespeito aos seus direitos (BRASIL, 2004).

Usualmente, a atencdo € baseada na relacdo queixa-conduta, automatizando-se o contato
entre trabalhadores e usuérios, prevalecendo o olhar sobre a doenga. Agravando essa situacdo, ha
0 modelo de formacgdo dos profissionais de salude que se mantém distante do debate e da
formulacdo das politicas publicas de satude (BRASIL, 2004).

Diante da necessidade de iniciar um debate sobre os modelos de gestéo e de atencéo, da
formacéao dos profissionais de saide e do modo como o controle social vinha sendo exercido, foi
proposta em 2004, pelo Ministério da Salde, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH)
(BRASIL, 2004).

Como politica transversal, a PNH deve ser entendida como um conjunto de principios e de
diretrizes que se traduzem em acOes nos diversos servigos, nas praticas de salde e nas varias
instancias do sistema, caracterizando uma construcédo coletiva. Deve-se tambem se fazer presente
nos principios e no conjunto das relacbes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servicos de salde e entre as instancias que constituem
0 SUS (BRASIL, 2004).

Tem como fundamentos aumentar o grau de corresponsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede SUS, a producéo da salde e a mudanca na cultura da atencdo aos usuarios e da
gestdo dos processos de trabalho (BRASIL, 2004).

Segundo Pedroso (2009), transversalizar é colocar os saberes e as praticas de saude no
mesmo plano de comunicacgdo, desestabilizando as fronteiras dos saberes, territorios de poder e
formas estabelecidas das relacdes de trabalho, para producdo de um plano comum. Logo, o
principio da transversalidade propGe o didlogo entre os limites do saber e do poder, criando novas
formas de se produzir sadde. Afinal, ndo se sustenta na separacdo de quem elabora daquele que
executa nem se resume a uma pratica horizontal que se da entre iguais (PEDROSO; VIEIRA,
2009).

Essa “pratica horizontal” se exemplifica no distanciamento entre as categorias
profissionais, modelo a ser enfrentado nas diferentes instancias do SUS, desde a formacdo do
profissional de salde, & sua atuacdo na gestdo e na atengdo, até aos papeis atribuidos a esses
profissionais pela sociedade (PEDROSO; VIEIRA, 2009).
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Para Pedroso (2009), é necessario que haja compromisso institucional, individual e
coletivo no sentido de criar alternativas, em um esforco permanente de cogestdo e de
corresponsabilidade para alcangar resultados cada vez melhores para o sistema de salide como um
todo. Nesse processo de cogestdo para o planejamento, para a execugao, para 0 monitoramento e
para a avaliacdo, os gestores deixam de ser autoridade Unica, e os trabalhadores devem abandonar
a condicdo de omissos/submissos, passando a responder em conjunto pelas falhas e pelas
deficiéncias do servigco (PEDROSO; VIEIRA, 2009).

A PNH foi idealizada, entendendo a saude como “valor de uso”, buscando estabelecer, na
atencdo, o vinculo com os usuarios, a garantia dos direitos destes e de seus familiares, mas
também visando propiciar melhores condi¢fes para que os profissionais de salde efetuem seu
trabalho de forma digna (BRASIL, 2004).

A humanizagdo supde “troca de saberes” (incluindo os dos pacientes e
familiares), didlogo entre os profissionais e modos de trabalhar em equipe, ou
seja, producdo de construcdes coletivas, que suponha mudanca pelos encontros
entre seus componentes (BRASIL, 2004, p. 8).

O Ministério da Saude, ao implementar a PNH, buscou consolidar quatro marcas
especificas (BRASIL, 2004, p. 10):

- Serdo reduzidas as filas e o0 tempo de espera com ampliacdo do acesso
e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco.

- Todo usuario do SUS sabera quem séo os profissionais que cuidam de
sua salde e os servicos de salde se responsabilizardo por sua referéncia
territorial;

- As unidades de saude garantirdo as informagdes ao usuario, 0
acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do
cddigo dos usuarios do SUS;

- As unidades de saude garantirdo gestdo participativa aos seus

trabalhadores e usuarios assim como educagdo permanente aos trabalhadores.

Entre outras preocupacgdes, destaca-se a importancia da educacdo permanente para 0S

trabalhadores da saude. Afinal, é necessario investimento na formacéo dos profissionais de salde,
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visando, além da capacitacdo técnica, a atitudinal para que se possa alcancar a integralidade do
cuidado.
[...] Art. 200 - Ao sistema Unico de saude compete, além de outras
atribuicdes, nos termos da lei:
111 - ordenar a formacao de recursos humanos na area de salde.
(BRASIL, 1988).

No momento da criacdo do SUS, foi-lhe atribuida a competéncia de ordenar a formacéo
na area da Saude. Sendo assim, as questes da educacao na salde fazem parte das atribui¢fes do
sistema. Com o objetivo de efetivar essa tarefa, o Ministério da Satde vem desenvolvendo varias
estratégias e politicas voltadas para a adequacao da formacéo e qualificacdo dos trabalhadores de
salde as necessidades de satde da populacéo e ao desenvolvimento do SUS. Assim, em 2004, foi
criada, por portaria, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS)
(BRASIL, 2009).

O enfoque na educacdo permanente foi uma opcdo por representar uma importante
mudanca na concepcao e nas praticas de capacitacao dos trabalhadores dos servicos, uma vez que
as capacitagdes no “modelo escolar” nem sempre alcangcam os resultados esperados. Em alguns
casos, produz-se aprendizagem individual, mas que ndo se transfere para a acdo coletiva. No
modelo da capacitacdo, geralmente se pretende modificar/incorporar determinadas rotinas de
trabalho, ndo se preocupando com a possivel necessidade de uma revisdo das praticas (BRASIL,
2009).

A Organizacdo das Nac¢des Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO),
difundiu uma nova proposta de ensino-aprendizagem, a qual visa facilitar o reconhecimento do
adulto como sujeito de educacdo e ampliar os ambitos de aprendizagem em contextos
comunitarios e de trabalho. Nesse novo modelo, pretende-se transformar as situacdes da vida
diaria em aprendizagem, através da analise reflexiva dos problemas praticos e da valorizacdo do
processo de trabalho (BRASIL, 2006). Segundo Davini:

O enfoque da Educagdo Permanente, ao contrario, representa uma
importante mudanca na concepcdo e nas praticas de capacitagdo dos

trabalhadores dos servigos. Sup@e inverter a logica do processo:
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* incorporando o ensino ¢ 0 aprendizado a vida cotidiana das
organizacdes e as praticas sociais e laborais, no contexto real em que ocorrem;

* modificando substancialmente as estratégias educativas, a partir da
pratica como fonte de conhecimento e de problemas, problematizando o préprio
fazer;

* colocando as pessoas como atores reflexivos da pratica e construtores
do conhecimento e de alternativas de acdo, ao invés de receptores;

* abordando a equipe e o grupo como estrutura de interagdo, evitando a
fragmentacéo disciplinar;

» ampliando os espacos educativos fora da aula e dentro das
organizagdes, na comunidade, em clubes e associa¢fes, em a¢des comunitérias

(BRASIL, 2006, p 44).

Esse modelo, que valoriza o processo de trabalho, envolve a participagdo de toda a equipe
interdisciplinar, incluindo todos os funcionarios dos servigos sejam médicos, enfermeiros, pessoal

administrativo e todas as demais categorias profissionais (BRASIL, 2006).

A Educacdo Permanente no Servico é o enfoque educacional
reconhecido como sendo 0 mais apropriado para produzir as transformacoes nas
préaticas e nos contextos de trabalho, fortalecendo a reflexdo na acéo, o trabalho
em equipes e a capacidade de gestdo sobre os préprios processos locais.

(BRASIL, 2006).

A educacdo permanente, partindo da aprendizagem significativa, sugere transformacéo
das préticas profissionais baseada na reflexdo critica de profissionais em acéo na rede de servigos.
Dessa forma, o modelo de qualificacdo do pessoal da salde deve ser estruturado a partir da
problematizacdo do seu processo de trabalho, objetivando a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizacdo do trabalho, partindo das necessidades de saude das
pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do controle social em satude (BRASIL, 2009).

De acordo com Ceccim (2004), para o sistema de salde brasileiro, o controle social
significa: “...direito e dever da sociedade de participar do debate e da decisdo sobre a formulacao,

execugdo e avalia¢ao da politica nacional de saude.” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 43).
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A formagdo para a éarea da salde deve ter como objetivos a
transformacédo das préaticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho, e
estruturar-se a partir da problematizacdo do processo de trabalho e sua
capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias dimensdes e necessidades de
salde das pessoas, dos coletivos e das populagbes. (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004, p. 43)

Enquanto a educacdo continuada baseia-se no repasse € no acimulo de informagdes além
de ter os servicos de salde como cenario de préaticas para aplicacdo das teorias, a educagdo
permanente parte do cenario e, recriando a teoria necessaria através da problematizacdo, recria a
propria pratica (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Ceccim (2004) afirma que “E a partir da problematizacdo do processo e da qualidade do
trabalho que sdo identificadas as necessidades de qualificacdo e a relevancia dos conteudos e
tecnologias estabelecidas” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 50).

De acordo com Feurwerker (2007), o cuidado recebido pelo paciente hospitalizado é fruto
de grande nimero de pequenos cuidados parciais, 0s quais vao se complementando, atraves da
interacdo entre 0s varios sujeitos que atuam no servi¢o. Assim, uma série de procedimentos, de
fluxos, de rotinas, de saberes (num processo de complementacao e disputa) compde o cuidado em
salde. Dessa forma, a articulacédo das praticas dos diversos profissionais confere maior ou menor
integralidade a atencéo produzida (FEUERWERKE; CECILIO, 2007).

Logo, a coordenacdo dessa rede fragmentada de cuidadores individuais, resultando em um
cuidado eficaz e integral, constitui-se em um desafio para os gestores dos servicos. Além disso, a
integralidade do cuidado perpassa pela integracdo em rede dos inimeros servicos de saude, cada
um atendendo a necessidades especificas (FEUERWERKE; CECILIO, 2007).

O processo comprometido com a educacdo permanente precisa produzir nos profissionais,
no seu cotidiano de producdo do cuidado, transformacGes da sua pratica, produzindo capacidade
de problematizar a si mesmo no agir, € isso consiste em um grande desafio (MERHY, 2005).

Trazer a Educacdo Permanente em Salde como atribuicdo do SUS coloca em evidéncia o
trabalho da sadde, o qual requer profissionais que aprendam a aprender, praticas cuidadoras,
controle social atuante, compromissos dos gestores com a integralidade da assisténcia, além das
praticas concretas de cuidado as pessoas e as coletividades, no ensino e na producdo de
conhecimento (CECCIM, 2005).
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3 METODO

A seguir, descricdo do método utilizado para o desenvolvimento da pesquisa:

3.1 Desenho do Estudo

Estudo de intervencdo desenvolvido na modalidade de pesquisa-acdo, com avaliacdo da

efetividade do tipo antes e depois, realizado em trés etapas.

3.2 Operacionalizagdo do Estudo

Descricao detalhada da operacionalizacdo do estudo:

3.2.1 Cenario do Estudo

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Agamenon Magalhdes (HAM).
Localizado na cidade do Recife/PE, é uma unidade para o atendimento interno (aquela cujos
pacientes admitidos nasceram no proprio servico), de referéncia para atendimento a gestante de
alto risco, usuéria do Sistema Unico de Salde do estado, sendo a sua demanda regulada pela
Central de Regulacédo de Leitos da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco. Dessa forma, a
UTIN-HAM atende pacientes provenientes de todo o estado, ndo apenas da Regido Metropolitana
do Recife.

A unidade participante da pesquisa registrou o total de 3.433 nascidos vivos, durante o
ano de 2011, correspondendo a 2,4% dos 141.886 nascimentos do Estado, segundo dados da
Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, [sd]).

A Unidade Neonatal (UNN) do Hospital Agamenon Magalhdes dispde atualmente de:

— Unidade de Terapia Intensiva Neonatal com 16 leitos.
— Unidade de Cuidados intermediarios (UCI) com 15 leitos.
— Alojamento Conjunto com 48 leitos.

— Alojamento Canguru com 10 leitos.
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— Profissionais que atuam na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (quadro atual):
medicos = 27 (diaristas 04 / plantonistas 22 / cirurgido pediatrico 01);
fisioterapeutas = 06; enfermeiros = 13; técnicos de enfermagem = 33 (funcionarios
do servico, lotados na UTIN-HAM).

A Unidade Neonatal do Hospital Agamenon Magalhdes ndo possui programa de
residéncia médica credenciada pelo Ministério da Educacdo para formacdo de pediatras,
entretanto recebe estudantes de medicina, de enfermagem e de fisioterapia durante internato e

estagios curriculares e extracurriculares.

3.2.2 Aspectos Eticos

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon
Magalhaes, sob o nimero 280, CAAE-0173.0.236.000-10 (Anexo A).

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora apos procedimentos éticos formais, em
que foi apresentado e colocado em discussdo o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE), Apéndices A, B e C, formalizando a concordancia do sujeito em participar do estudo e o
comprometimento da pesquisadora em manter o anonimato dos participantes.

Para a caracterizacdo da unidade foi realizada uma entrevista com a chefia da unidade.

3.2.3 Problemas Metodoldgicos

E possivel que tenha ocorrido o efeito Hawthorne, ou seja, a possibilidade de que a
realizacdo da pesquisa, com atencdo voltada para os profissionais e para suas opinides, tenha
influenciado as respostas obtidas (PEREIRA, 2005).

Além disso, foi realizada uma avaliacdo de servico, fato que pode justificar
inconsisténcias nas informacdes por parte dos sujeitos envolvidos, por receio quanto a

consequéncias negativas para o desempenho de suas funces.
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3.2.4 Sujeitos do Estudo / critérios de inclusado

Foram convidados a participar todos os profissionais que atuam nos cuidados diretos aos
recém-nascidos: neonatologistas, fisioterapeutas, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, diaristas e/ou plantonistas da unidade de terapia intensiva neonatal do servico, apds
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, para cada fase da pesquisa.

Foram incluidos na 12 e 32 fases assim como na composicdo do Grupo Operativo, apenas

os profissionais com vinculo efetivo na UNN.

3.2.5 Calculo Amostral

N&o foi necessario célculo amostral, pois foram convidados a participar todos os

profissionais que atuam nos cuidados diretos ao recém-nascido na UTIN do estudo.
3.3 Desenvolvimento do Estudo
Estudo desenvolvido em trés etapas:
3.3.1 12 Etapa - periodo: setembro a novembro de 2011.
Nessa etapa, foram realizados dois estudos distintos:

a) um estudo quantitativo do tipo transversal, para identificar o manejo da dor na
unidade de terapia intensiva selecionada, realizado através da aplicacdo de um
questionario aos profissionais;

b) um estudo qualitativo para conhecer, a partir da perspectiva dos profissionais de
salde, os fatores que interferem na sua pratica no manejo da dor neonatal, com a

finalidade de nortear a acdo educativa da segunda etapa. As informagdes foram

colhidas através de entrevista gravada com os profissionais da unidade.
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Componente Quantitativo:
Questionario aplicado aos profissionais (Apéndices D e E)
a) variaveis:

— dados pessoais: idade; sexo; n°. de filhos; histéria de internacdo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) - do profissional e/ou familiar de primeiro grau; histéria
de dor cronica - do profissional e/ou familiar de primeiro grau; pratica religiosa;

— dados profissionais: profissdo e tempo de formacdo; nivel de especializacdo/pds-
graduacéo; atividade docente; tempo de atuacdo; jornada e regime de trabalho em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTI-PED) e na UTIN-HAM,;

— dados relativos a dor: visdo dos profissionais acerca do manejo da dor na UTIN
do servigo, considerando conhecimento e utilizacdo de métodos de avaliacdo e de

alivio da dor em neonatos.

Componente Qualitativo:
Foi realizado um estudo piloto para avaliacdo da adequacdo das questbes norteadoras ao
objeto do estudo. Posteriormente, foi realizada entrevista gravada com todos os profissionais da

unidade que aceitaram participar do estudo.

A entrevista, utilizando roteiro semiestruturado (Apéndice F), foi conduzida a partir de

trés questbes norteadoras:

1. O que vocé acha que dificulta o reconhecimento e a acdo dos profissionais no
tratamento da dor na UTI Neonatal do HAM?

2. O que vocé acha que poderia ajudar os profissionais desta UTI a reconhecer e
agir quando um recém-nascido esta com dor?

3. Paravocé, o que significa o termo: “humanizag¢do da assisténcia’?

Os dados obtidos dessa entrevista foram o eixo norteador para o trabalho do Grupo

Operativo.
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3.3.2 22 Etapa

PASSO 1:

Roda de Conversa:

Foi realizada uma “Roda de Conversa” em que foram discutidos os resultados de uma
pesquisa realizada anteriormente, com o objetivo de sensibilizar os profissionais e convida-los
para a formagdo de um Grupo Operativo. Esse encontro foi realizado no auditério do Hospital
Agamenon Magalh&es.

Os profissionais foram convidados a participar através de email e avisos afixados
(Apéndice G) nos livros de ocorréncia e quadros de avisos da UNN, além de convites diretos em
encontros ocasionais com profissionais do servi¢o. Além disso, foram convidados os técnicos de
laboratério responsaveis pela coleta dos exames da UTIN (dois profissionais). As chefias
correspondentes foram envolvidas e participaram da divulgagao.

Participaram desse encontro 15 profissionais, sendo quatro médicos, dois enfermeiros,
dois fisioterapeutas, cinco técnicos de enfermagem e dois técnicos de laboratério, além da
Gerente da Unidade Neonatal.

Nessa ocasido foi, inicialmente, realizada uma dinamica de grupo “Dinamica dos baldes”
(Anexo B), com o objetivo de acolher os participantes, esclarecendo que se trataria de um
“momento de troca”, informal, e que a participacdo de todos seria valiosa.

e Destaque para o relato dos participantes sobre os sentimentos despertados durante
a dindmica: o participante que foi retirado no inicio exp0s ter se sentido excluido,
“ficou triste”. Uma participante que ficou até o final relatou ter ficado cansada e, a
medida que as pessoas se retiravam, pensou em sair também, mas ficou acanhada e
permaneceu até o término, pensando que as outras pessoas haviam se retirado por

egoismo (ndo havia observado que elas estavam sendo retiradas) e “ficou

chateada”.
A sequir, foi realizada uma apresentacdo dialogada sobre o tema, enfatizando as
consequéncias da dor e do estresse no periodo neonatal com destaque para a humanizacéo da
assisténcia. Foram também apresentados alguns resultados da pesquisa “Manejo da dor e uso de

analgesia sistémica em neonatologia” (AYMAR, 2008), a qual incluiu a UTIN-HAM. Logo



38

apos, foi apresentado o projeto dessa pesquisa, detalhando as fases que seriam desenvolvidas no
servico e, ao final, foi realizado o convite para a participacdo no Grupo Operativo.
Apo6s alguns participantes se voluntariarem para a formacdo do Grupo Operativo, foi

definida a data e o horério da primeira reunido.

PASSO 2:

Grupo Operativo:

Foram utilizadas metodologias ativas no processo de ensino aprendizagem, através de
situacOes-problema reais vivenciadas pelos participantes do GO, com o objetivo de desencadear
discussoes e de identificar os fatores, relacionados aos profissionais e ao servigo, que influenciam
no manejo da dor neonatal. A partir dessa interagdo, os participantes do grupo definiram
estratégias para melhores praticas no manejo da dor neonatal.

Ao final, as atividades do grupo operativo foram avaliadas pelos participantes.

Posteriormente, foram implantadas as estratégias, definidas e planejadas pelo grupo
operativo.

Composicao do Grupo Operativo:

— Mediador - pesquisadora;
— Relator — componente do grupo escalado na primeira reuniéo;
— Observador externo — profissional externo a equipe da UTIN - com experiéncia
prévia em GO;
— Demais participantes;
— Atividades do grupo operativo:
o Local: auditorio do Hospital Agamenon Magalhées
o Frequéncia: semanal

o Duracéo: definida de acordo com a necessidade do grupo.

PASSO 3:
Apresentacdo dos produtos do GO para as coordenagdes da UNN e assinatura do Termo
de Compromisso (Apéndice H) entre as coordenagdes e a pesquisadora, com o objetivo de

assegurar a implantacdo do Protocolo de Manejo da Dor Neonatal (Apéndice I) e a realizagdo
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da sensibilizacdo/capacitacdo de todos os funcionarios da UNN diretamente relacionados aos
cuidados dos RNs, conforme deliberag6es do GO.

PASSO 4:

Definicdo das estratégias de sensibilizacdo/capacitacdo dos funcionarios da UNN. Foi
apontada a necessidade de sensibilizar/capacitar todos os funcionarios da UNN e ndo apenas 0s
que atuam na UTIN.

Durante as discussdes, chegou-se a conclusdo de que ndo seria proveitoso marcar uma
apresentacdo do protocolo para a equipe, pois, provavelmente, ndo haveria interesse nem
participacdo da maioria dos funcionarios. Assim, decidiu-se criar uma estratégia para visitar todos
0s plantdes, nos horarios de trabalho.

Foi escolhido, para o plantdo diurno, o horério das 14:00 horas e, para 0 noturno, o
horério das 20:00 horas, de acordo com a rotina do servico.

As atividades foram divididas em dois encontros com duracdo de uma hora cada, para
cada grupo de profissionais. Como as equipes foram abordadas em horario de trabalho, foi
necessario dividir em dois subgrupos, possibilitando que metade da equipe participasse da
capacitacdo enquanto a outra metade assumisse a assisténcia aos pacientes. No encontro seguinte,
houve revezamento dos subgrupos. Assim, foram agendados 24 encontros, contemplando toda a
equipe da UNN do HAM. Foram também convidados os funcionarios do laboratdrio responsaveis
pela coleta de material para exames da UNN.

Como havia sido apontada uma dificuldade nas relacdes interpessoais, principalmente no
tocante ao trabalho em equipe, o0 GO decidiu fazer, no inicio de cada primeiro encontro, uma
dinamica que levasse a reflexdo da importancia do trabalho em equipe, do apoio e da colaboracao
dos parceiros.

Foi ainda definida a criacdo de Banners (Apéndice J) que foram afixados na UTI e na UCI

para divulgar/sensibilizar os profissionais da UNN guanto a dor no recém-nascido.

PASSO 5:
Sensibilizacdo/capacitacdo dos funcionarios da UNN. Inicio: 03/09/2012 — término:
25/09/2012.
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O grupo operativo definiu uma escala entre seus componentes que ficou responsavel pela

facilitacdo da capacitacdo, havendo um representante de cada categoria profissional em todas as

reunides (um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta e um técnico de enfermagem). Nove

enfermeiras da equipe da UNN foram solicitadas a participar das capacitacdes como facilitadoras,

tendo sido orientadas previamente, porém, embora tenham se comprometido, ndo assumiram 0

papel de facilitadoras.

Roteiro:

Disponibilizacdo do protocolo impresso na UTI e na UCI neonatal assim como
envio por email para as coordenacdes, com solicitacdo de divulgacéo para todos os
profissionais.

Convite — expostos na UNN e enviados por email para todos os funcionarios da
UNN, além de convite verbal.

Reunido: realizados dois encontros por subgrupo.

Primeiro encontro:

o “Dinamica dos bombons” (Anexo C) — objetivo: despertar a necessidade da
colaboracéo, do trabalho em equipe. A maioria dos grupos desenvolveu a
dindmica da forma esperada, havendo solicitacdo de cooperagdo entre 0s
colegas. Porém, em dois momentos, ficou evidente a dificuldade de pedir
ajuda ou de se dispor a ajudar. Alguns participantes ndo conseguiram
imaginar a colaboracdo do colega como forma de viabilizar a tarefa. Ao
final da atividade, o objetivo e a forma como se desenvolveu foram
comentadas.

o A seguir, foi realizada leitura da parte inicial do protocolo. Foram feitas
algumas observacbes com relacdo ao protocolo, a nova rotina, a
dificuldade de assimilar mudancas. Alguns grupos destacaram as
dificuldades que enfrentavam no momento (sobrecarga de trabalho, escalas
desfalcadas, dificuldades de relacionamentos). Foi também discutida a
importancia da lembranga da dor, sendo sugerida a figura do “fiscal da
dor” — profissional que teria a responsabilidade de lembrar e de cobrar o

cumprimento do protocolo a todos o0s colegas em cada turno de trabalho.
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— Segundo encontro:

o Leitura da parte final do protocolo e aplicacdo préatica das escalas de
avaliacdo da dor neonatal e dos métodos humanizados de assisténcia.

o Ao final do encontro, foi solicitado que cada participante escrevesse em
um pequeno cartdo uma palavra que significasse algo pessoal que ele
pudesse doar a UNN, aos colegas e/ou aos pacientes. Esses cartbes foram
recolhidos, transformados em crachas e guardados em caixinhas. Ficou
acordado que, ao inicio dos plantdes, cada um dos profissionais escolheria
um cracha cuja palavra descrevesse o que ele gostaria ou estaria disposto a
doar naquele dia (exemplo: carinho, amor, cuidado...) = “cracha de

doacao”.

PASSO 6:

Intervalo previsto de quatro meses — periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013. O
dia primeiro de outubro de 2012 foi estabelecido como marco da implantacdo do Protocolo de
Manejo da Dor da Unidade Neonatal do HAM.

3.3.3 32 Etapa - periodo: fevereiro de 2013.

Na terceira etapa, foi verificada a efetividade da acdo educativa no manejo da dor neonatal
no servico estudado, através da repeticdo da aplicacdo do questionario proposto no componente
quantitativo da primeira etapa do estudo, ap0s quatro meses do inicio das atividades propostas
pelo grupo operativo, tendo sido acrescentadas variaveis referentes as estratégias definidas pelo
GO, além de perguntas abertas (Apéndices L e M):

— Vocé participou da capacitacao dos profissionais do HAM no Manejo da Dor Neonatal?
— Na sua opinido, ocorreu alguma mudanca na pratica do manejo da dor na UTI-

NEONATAL DO HAM apés a capacitacdo dos profissionais?

— Caso a resposta seja SIM, quais as mudangas que vocé identifica e 0 que vocé acha que
contribuiu para que essas mudangas acontecessem?
— Caso a resposta seja NAO, o que vocé acha que vem dificultando o processo de mudanca

em relacéo ao manejo da dor na UTI neonatal?
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— Com relagdo a mudancas propostas na capacitacdo do Manejo da Dor Neonatal, como

vocé considera que foram colocadas em prética:

o

o

o

Cumprimento do Protocolo de Manejo da Dor Neonatal;

Defini¢do do “Fiscal da Dor” nos plantdes;

Utilizagao dos “crachds de doagdo” definidos ao término das reunioes de
capacitacdo (crachd com a palavra que define o que cada pessoa esta
disposta a doar ao outro naquele dia);

Medidas de Humanizacdo da Assisténcia (aconchego, enrolamento,
diminuicao de ruidos/luz, manipulagdo minima, etc);

Vocé observou a colocacao de Banners (cartazes) referentes ao Protocolo de
Manejo da Dor Neonatal na UTI /UCI?

Vocé observou a colocagéo de Escalas de Avaliacdo da Dor Neonatal na UTI
/UCI?

3.5 Plano de Analise dos Dados

Descricao das técnicas escolhidas para analise dos dados coletados:

3.5.1 Componente Quantitativo:

Foi realizada a codificacdo, processamento em dupla entrada e validacdo, utilizando-se o

software Epi-Info 6.04d e, para a andlise estatistica, o software Stata/SE 12.0 para Windows
(Serial number: 30120571032. Licensed to: IMIP Prof. Fernando Figueira).

Para verificar a existéncia de associacdo, foram aplicados o Teste qui-quadrado e o Teste

Exato de Fisher para as variaveis categoricas. Todos os testes foram aplicados com 95% de

confianca. Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabelas.

Por se tratar de um estudo do tipo antes e depois, procedeu-se também a analise pareada,

incluindo apenas os questionarios respondidos por profissionais que participaram da 1% e da 3?2

fase da pesquisa.
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3.5.2 Componente Qualitativo:

Foi realizada analise do Discurso do Sujeito Coletivo, definida por Lefevre como “...um
conjunto de técnicas de andlise das comunicacBes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contetdo das mensagens.” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2010).

Segundo os desenvolvedores, o DSC é um discurso sintese, fruto dos fragmentos de
discursos individuais reunidos por similaridade de sentidos. E formulado na primeira pessoa do
singular, sendo elaborado pelo pesquisador e analista de discurso. A primeira pessoa do singular
simboliza um hipotético sujeito coletivo Gnico (individual), ou seja, sdo os discursos coletivos
enunciados por apenas uma pessoa (GONDIM; FISHER, 2009).

De acordo com Gondim: “O desafio que o DSC buscou responder foi o da expressdo do
pensamento ou da opinido coletiva, respeitando a sua dupla condi¢éo qualitativa e quantitativa. A
dimensédo qualitativa é o discurso. A quantitativa se expressa na frequéncia de compartilhamento
de discursos entre individuos.” (GONDIM; FISHER, 2009).

A metodologia do DSC consiste em analisar depoimentos/materiais verbais que
constituem seu principal corpus, buscando em cada um deles as ideias centrais (IC) ou
ancoragens a partir de expressdes-chave a que se referem. A partir das ideias centrais/ancoragens
e das expressdes-chave correspondentes, pode-se compor um ou varios discursos-sintese que sao
os discursos do sujeito coletivo (GONDIM; FISHER, 2009).

Na primeira etapa da analise, deve-se ter o cuidado de respeitar a literalidade do discurso
para que se possa retornar ao corpus e estabelecer um dialogo continuo com ele. Apos a
identificacdo das expressGes-chave no corpus em analise, o papel ativo do pesquisador se
apresenta, pois cabe a ele criar uma expressao linguistica que descreva os sentidos de cada um
dos grupos homogéneos de expressdes-chave (de mesmo sentido). Apos essa fase, as ideias
centrais sao nomeadas pelo pesquisador (GONDIM; FISHER, 2009).

O DSC pretende ser uma ponte entre o conhecimento cientifico e o senso comum,
buscando reconstituir o pensamento coletivo. (GONDIM; FISHER, 2009).

1 No presente estudo, como se objetivou conhecer a avaliagdo de um servigo na perspectiva de um grupo de
sujeitos, o0 DSC foi desenvolvido na primeira e/ou terceira pessoas do plural, com a devida concordancia e

autorizacdo dos autores da metodologia, ap6s consulta direta através de correio eletrénico.
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Os referenciais tedricos utilizados para a andlise foram o conceito de praxis, segundo
Vazquez, a Politica Nacional de Humanizacdo e a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Satde (VASQUEZ, 2007), (BRASIL, 2004), (BRASIL, 2009).

Para a metodologia adotada no grupo operativo, foram utilizados os pressupostos tedricos
de Paulo Freire, na perspectiva de problematizar, de refletir e de intervir no manejo da dor na
UTIN.
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4 RESULTADOS
Este capitulo apresenta os resultados da pesquisa:
4.1 Componente Quantitativo

Os resultados do componente quantitativo estdo apresentados sob a forma de Artigo
Original, submetido ao Jornal de Pediatria (JPED) em 16 de setembro de 2013, aceito em 06 de
novembro de 2013 tendo a sua publicacdo prevista para o nimero 3/2013 (maio/junho) -
Manuscript Number: JPED-D-13-00098R1.

Titulo do artigo: Avaliacdo e Manejo da Dor na UTI Neonatal: Anélise de uma
Intervencdo Educativa para os Profissionais de Saude

Titulo abreviado: Dor neonatal: Analise de uma Intervencdo Educativa
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Resumo
Objetivo: Conhecer a percepcdo de uma equipe de terapia intensiva neonatal sobre a avaliagédo e

manejo dor antes e apos uma intervencdo educativa construida e implementada na unidade.

Meétodos: Estudo de intervencdo desenvolvido na modalidade de pesquisa-acdo, desenvolvido em
trés fases. Na 12 fase, foi realizado um estudo quantitativo, para identificar como os profissionais
percebiam o manejo da dor na unidade. Na 22 fase, foi realizada uma intervengdo educativa,
utilizando o Grupo Operativo, que definiu estratégias a serem adotadas buscando melhorias na
avaliacdo e manejo da dor. Na 3% fase foi reaplicado o questionario inicial, para avaliar a
percepcao dos profissionais acerca do tema, apds a intervengdo. Foram incluidos todos os

profissionais que atuam nos cuidados diretos aos recém-nascidos.

Resultados: A percepcdo dos profissionais acerca do manejo e da avaliacdo da dor na unidade
mostrou diferenca estatisticamente significante entre as duas fases da pesquisa, destacando-se o
aumento na referéncia de frequéncia de avaliacdo e de utilizacdo de algum método de alivio da
dor em procedimentos, para a maioria dos procedimentos pesquisados. A participacdo na
capacitacdo (uma das estratégias definidas pelo grupo operativo) foi referida por 86,4% dos
profissionais. Estes referiram a utilizacdo das escalas para avaliacdo da dor, estabelecidas no
protocolo adotado no servico apds a intervencdo, com frequéncia de 94,4%. Mudangas na

avaliacdo e manejo da dor foram percebidas por 79,6% dos participantes.

Conclusdo: Os profissionais envolvidos na intervencdo educativa perceberam mudangas no

manejo da dor na unidade e as relacionaram as estratégias definidas e implementadas pelo GO.

Palavras-chave: Dor, Unidade de Terapia Intensiva, Neonatal, Educacdo em Salde, Pratica

Profissional.
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Abstract

Objective: To study the perception of a team of Neonatal Intensive Care on the evaluation and
management of pain before and after an educational intervention built and implemented on the

unit.

Methods: Study intervention developed in the form of action research, developed in three phases.
In Phase 1, we conducted a quantitative study to identify how professionals perceive pain
management in the unit. In Phase 2, we conducted an educational intervention, using the
Operative Group (OG), which defined strategies to be adopted seeking improvements in the
assessment and management of pain. In the 3rd phase was reapplied the initial questionnaire to
assess professionals' perceptions about the subject, after the intervention. We included all

professionals working in direct care to newborns.

Results: The perception of professionals about the management and pain assessment in the unit
showed a statistically significant difference between the two phases of research, highlighting the
increase in frequency reference for evaluation and use of some method of pain relief procedures
for most procedures searched. Participation in training (one of the strategies defined by the
operative group) was reported by 86.4% of the professionals. They reported the use of scales for
pain assessment, established by the Protocol adopted in service after the intervention, with a
frequency of 94.4%. Changes in the assessment and management of pain were perceived by

79.6% of participants.

Conclusion: The professionals involved in the educational intervention perceived changes in pain

management in the unit and related to the strategies defined and implemented by OG.

Keywords: Pain; Analgesia; Neonatal Intensive Care Units; Health Education; Professional

Practice.
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Introducéo

Os resultados de alguns estudos ainda demonstram uma lacuna entre o conhecimento
cientifico a respeito da dor neonatal, como também suas consequéncias, e a utilizacdo de métodos
para sua avaliacdo e tratamento.? Essa condicdo tem sido relacionada & auséncia de protocolos
de avaliacdo e tratamento da dor nos servicos, ao desconhecimento tedrico sobre a sua
fisiopatologia assim como aos métodos de avaliacdo e alternativas terapéuticas instituidas por
parte dos profissionais envolvidos com os cuidados ao neonato de risco.>*

Porém, o acesso ao conhecimento cientifico e a existéncia de normas e de rotinas ndo
bastam para que se evidenciem mudancas na pratica diaria. E necessaria a reflexdo sobre a
pratica, a praxis reflexiva. Assim, segundo Vazquez, quanto mais 0 homem for capaz de refletir
sobre a sua realidade e sentir-se inserido nela, maiores condi¢bes ele tera de agir,
comprometendo-se em transforma-la.”

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saide (PNEPS)® remete & prética
reflexiva no ambiente de trabalho para transformacdo das praticas na assisténcia, através da
problematizacdo do processo de trabalho. Envolve a participacdo da equipe interprofissional,
incluindo todos os funcionarios dos servi¢cos. Observa-se que as acdes da PNEPS sdo amplamente
utilizadas da atencdo da assisténcia primaria, evidenciando-se a necessidade de maior
investimento nesse tipo de iniciativa na assisténcia terciaria.

Assim, esse estudo é pioneiro no pais, na area do intensivismo neonatal, utilizando a
pesquisa-acdo como metodologia para uma intervencdo efetiva na melhoria do manejo da dor,
cujo objetivo foi conhecer a percepcdo de uma equipe de terapia intensiva neonatal sobre a
avaliacdo e 0 manejo dor antes e apds uma intervencdo educativa construida e implementada na

unidade.
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Métodos

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital
Agamenon Magalhdes (HAM). Localizado em Recife/PE, regido Nordeste do Brasil, é uma
unidade publica de referéncia para atendimento a gestante de alto risco.

Estudo de intervencdo desenvolvido na modalidade de pesquisa-acdo, através de um
Grupo Operativo (GO). O objetivo primordial da pesquisa-acao é o de transformar uma situacao
especifica, na qual a relacio entre o pesquisador e o participante é muito proxima.’

A pesquisa foi realizada no periodo de setembro de 2011 a fevereiro de 2013 e a coleta de
dados foi feita pela pesquisadora. Foram convidados a participar do estudo todos os profissionais
que atuam nos cuidados diretos aos recém-nascidos: neonatologistas, fisioterapeutas, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem que atuam como diaristas e/ou plantonistas na unidade de
terapia intensiva neonatal do servico envolvido, apds assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido, para cada fase da pesquisa. A pesquisadora ndo respondeu aos questionarios.

O estudo foi realizado em trés fases: Na 1? fase, foi realizado um estudo quantitativo do
tipo transversal, para identificar como os profissionais percebiam o manejo da dor na unidade
escolhida, realizado através da aplicacdo de um questionario aos profissionais de niveis superior e
médio que atuam diretamente com os recém-nascidos. Essa fase (setembro a novembro de 2011)
contou com 70 participantes, sendo 41 de nivel superior e 29 de nivel médio, correspondendo a
80,3% e a 90,6%, respectivamente, dos profissionais lotados no setor no periodo da coleta. N&do
houve recusas e a ndo participacdo foi devida a ocorréncia de férias e/ou licencas.

Para registro das informacdes colhidas, foram elaborados formularios especificos,
contendo questfes de acordo com as variaveis do estudo: dados pessoais: ldade; sexo; n°. de
filhos; historia de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) - do profissional e/ou

familiar de primeiro grau, histdria de dor crbnica - do profissional e/ou familiar de primeiro grau,
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pratica religiosa; dados profissionais: Profissio e tempo de formacdo; nivel de
especializacdo/p6s-graduacdo; atividade docente; tempo de atuacdo; jornada e regime de trabalho
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTI-PED) e na UTIN/HAM; dados relativos a dor: percepcdo dos profissionais acerca do
manejo da dor na UTIN do servigo, considerando conhecimento e utilizacdo de métodos de
avaliacdo e de alivio da dor em procedimentos frequentes na UTIN (métodos farmacoldgicos e
ndo-farmacoldgicos) e a necessidade de mudancas na pratica.

Na 22 fase (margo a setembro de 2012), foi realizada uma intervencdo educativa,
utilizando o Grupo Operativo que foi composto por: mediador (pesquisadora), relator
(componente do grupo escalado), observador externo (externo a equipe da UTIN, com
experiéncia prévia em GO) e demais participantes.

Foram realizados 16 encontros no periodo de abril a agosto de 2012, com duracdo media
de uma hora, a cada 10 dias (aproximadamente), havendo a participacdo de todas as categorias
profissionais da Unidade Neonatal (UNN) - 4 médicos, 2 enfermeiras, 2 fisioterapeutas e 5
técnicas de enfermagem - com a média de 10 participantes por encontro, pois houveram auséncias
pontuais. Destaca-se que 0 grupo manteve a sua estrutura e foi assegurada a representacdo de
todas as categorias profissionais em todos 0s encontros.

A metodologia da problematizacdo, operacionalizada através das cinco etapas do Arco de
Maguerez,® foi adotada para orientacdo dos trabalhos durante o GO. Seguindo essa metodologia,
inicialmente foi problematizada a questdo da dor a partir da vivéncia de um dos participantes do
grupo. A seguir, foi trazida a discussdo para o contexto da UTIN e debatida a situacdo atual do
manejo da dor (observagdo da realidade). Foi entdo iniciada uma discusséo, visando identificar
fatores que poderiam contribuir de forma positiva ou negativa para a adequada pratica

profissional com relagdo ao manejo da dor.
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Dessa forma, foram elencados como pontos-chave: empatia (capacidade de se colocar no
lugar do outro), conhecimento (capacitacdo), protocolo especifico, valorizagcdo do trabalho em
equipe, sobrecarga de trabalho, lembranca/sensibilizacdo quanto ao tema e quanto ao trabalho
mecanico (préatica nao reflexiva).

A etapa seguinte (teorizagdo) foi desenvolvida através da busca de material cientifico a
respeito dos temas elencados como pontos-chave. Assim, na etapa de elaboracdo de hipoteses de
solucgdo, chegou-se a conclusdo de que a préatica precisava ser modificada e que algumas acdes
poderiam favorecer as mudancas necessarias.

Foram apontadas como urgentes a humanizacdo da assisténcia, elaboracdo e
disponibilizacdo de um Protocolo de Manejo da Dor Neonatal do HAM (adequado as
necessidades e a realidade do servico, que aborda avaliacdo, medidas farmacologicas e nédo-
farmacoldgicas para alivio da dor e humanizacdo do cuidado), criacdo de um novo impresso de
registro de cuidados de enfermagem contemplando a utilizacdo da Escala de Avaliacdo de Dor
Neonatal (NIPS - Neonatal Infant Pain Scale) como 5° sinal vital (a cada 3 horas) e a capacitacao
de todos os profissionais da UNN, ndo apenas da UTIN.

O grupo identificou também a necessidade de lembrar os profissionais quanto a dor do
bebé, sendo idealizada a figura do “fiscal da dor” a cada plantdo (profissional que teria o
compromisso de lembrar a toda a equipe o cumprimento do protocolo).

Por fim, a 5% etapa do Arco de Maguerez (aplicacdo a realidade) foi desenvolvida atraves
da implementacdo das estratégias definidas na fase anterior pelo GO. Essas atividades ocorreram
durante o més de setembro de 2012. Foram realizados 28 encontros, com duracdo média de uma
hora cada, coordenados pelos membros do GO, quando foram capacitados cerca de 90% dos

profissionais da UNN, conforme determinado como estratégia pelo GO.
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Durante a capacitagdo, foram utilizadas metodologias ativas de ensino-aprendizagem,
mantendo a l6gica do GO e atendendo & PNEPS®, e cada profissional participou de dois desses
encontros. O protocolo desenvolvido pelo GO e adotado pelo servigo foi discutido com 0s
participantes a cada encontro, assim como foi realizado treinamento pratico de utilizacdo das
escalas de avaliacdo da dor neonatal adotadas — NIPS e Escala de Codificacdo de Atividade
Facial Neonatal (NFCS - Neonatal Facial Coding Scale).

Na 32 fase do estudo (fevereiro de 2013), foi reaplicado o questionario inicial, para avaliar
a mudanca de percepcdo dos profissionais acerca do manejo da dor na unidade, acrescido de
perguntas relativas a intervencéo educativa.

A coleta de dados da terceira fase foi realizada quatro meses ap0s o término da
capacitacdo e contou com 60 participantes, sendo 33 de nivel superior e 27 de nivel médio, o que
representou 71,7% e 81,8%, respectivamente, dos profissionais da UTIN no periodo. No intervalo
entre as duas coletas (15 meses), alguns profissionais de nivel superior pediram exoneracdo dos
cargos. Além disso, o periodo de coleta na 12 fase foi de trés meses, enquanto, na 32 fase, foi de
apenas um més e a existéncia de funcionarios em gozo de férias e em licencas (médica, gestacao
e prémio) contribuiram para a diferenca no nUmero dos participantes.

Para andlise dos dados quantitativos, foi realizada a codificacdo, processamento em dupla
entrada e validacdo utilizando-se o software Epi-Info 6.04d e para a analise estatistica, o software
Stata/SE 12.0 para Windows (Serial number: 30120571032. Licensed to: IMIP Prof. Fernando
Figueira).

Para verificar a existéncia de associacdo foram aplicados o Teste qui-quadrado e o Teste
Exato de Fisher para as variaveis categoricas. Todos os testes foram aplicados com 95% de

confianga. Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabelas.
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Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do

Hospital Agamenon Magalhaes/PE, sob sob o nimero 280, CAAE-0173.0.236.000-10.

Resultados

Na primeira fase participaram 70 profissionais, 41 de nivel superior e 29 de nivel medio,
correspondendo a 80,3% e a 90,6% dos profissionais lotados no setor no periodo da coleta. A
terceira fase contou com 60 participantes, 33 (71,7%) de nivel superior e 27 (81,8%) de nivel
médio, 0 que representou 71,7% e 81,8%, respectivamente, dos profissionais lotados na UTIN no
periodo.

Participaram da primeira fase 23 meédicos, 13 enfermeiros, 05 fisioterapeutas e 29
técnicos/auxiliares de enfermagem. Na terceira fase, participaram 18, 11, 04 e 27
respectivamente.

Quanto ao perfil (Tabela 1), ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as
duas fases da avaliacdo, apesar da variacdo no namero de participantes, principalmente de nivel
superior. Entre os profissionais de nivel superior, mais de 90% possuiam
residéncia/especializacdo e mais de 50% desempenhavam atividade de ensino/preceptoria de
estudantes, nas duas fases do estudo.

Quanto a percepcao dos profissionais de nivel superior acerca do manejo da dor na UTIN-
HAM (Tabela 2), percebeu-se diferenca estatisticamente significante entre as duas fases, para
todos os itens questionados. Destaca-se 0 aumento na referéncia de avaliacdo e de utilizacdo de
algum método de alivio da dor. No nivel médio foi significativo o reconhecimento da existéncia
de normas e rotinas apos a intervencdo educativa e 0 aumento da percepcdo de que a dor é
avaliada através de escalas ou choro, mimica facial, movimentacdo de membros e pardmetros

fisiologicos.
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Na observacdo dos dados relativos a utilizacdo de algum método (farmacoldgico e/ou ndo
farmacoldgico), na opinido dos participantes de nivel superior (Tabela 3), observou-se mudanca
para todos os procedimentos pesquisados, exceto para periodo pds-operatério, intubacdo traqueal
eletiva e ventilacdo mecanica (dados ndo apresentados na tabela).

Entre os participantes de nivel médio, houve melhora significativa no relato da utilizacéo
de algum método para o alivio da dor para todos os procedimentos questionados apds a
intervencdo educativa (tabela 3), exceto para puncdo de calcanhar (dados ndo apresentados na
tabela).

A participacdo na capacitacdo (uma das estratégias definidas pelo grupo operativo) foi
referida por 86,4% dos profissionais que responderam ao questiondrio na terceira fase da
pesquisa. Estes referiram a utilizacdo das escalas para avaliacdo da dor estabelecidas no protocolo
adotado no servico apos a intervencdo (NIPS e NFCS), com frequéncia de 94,4%. A mudanca na

avaliacdo e manejo da dor na unidade foi percebida por 79,6% dos participantes (Tabela 4).

Discusséo

Foi um estudo pioneiro no pais, na area do intensivismo neonatal, utilizando a pesquisa-
acdo como metodologia para uma intervencdo na melhoria do manejo da dor, podendo servir
como paradmetro para outros servicos em contextos institucionais semelhantes.

O desenvolvimento de um protocolo préprio do servico e de préaticas de sensibilizacdo e
envolvimento de toda a equipe no processo de mudanca foram algumas das estratégias definidas
pelo GO e guestionadas aos participantes na fase de reavaliacgéo.

O questionamento sobre a existéncia de normas e rotinas relativas ao manejo da dor
mostrou consideravel diferencga entre as duas etapas da pesquisa, evidenciando que o Protocolo de

Manejo da Dor Neonatal foi bem divulgado, sendo de conhecimento da maioria dos profissionais.
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Com relacdo a utilizacdo de métodos de alivio da dor em procedimentos, destaca-se que
todos os procedimentos e situagdes incluidos nos questionarios sao reconhecidamente dolorosos
e, para a maioria, existem recomendacdes especificas de métodos para seu alivio.?*°

No tocante ao alivio da dor na intubacdo eletiva e na ventilagdo mecénica, ndo se
observou significancia estatistica apds a intervencdo. Porém, vale salientar que, o protocolo
elaborado pelo grupo operativo e adotado no servigco ndo incluiu recomendagfes bem definidas
quanto a utilizacdo de drogas para essas situacdes especificas, embora a literatura oriente diversas
opcdes terapéuticas. 121314

Importante destacar a referéncia dos participantes quanto a frequéncia da utilizagdo de
escalas para avaliacdo da dor. Considera-se relevante esse dado, pois, condi¢gdo primordial para
instituicdo de uma conduta adequada € a correta avaliacdo da situacdo na qual se pretende
intervir.*>°
Fica claro que, embora tenham sido vislumbradas melhorias, muitas mudancas ainda séo
necessarias. A evidente dicotomia entre a teoria e a pratica consiste ainda em um desafio para
varios estudiosos do tema. A literatura refere que o acesso ao conhecimento e a existéncia de
normas e rotinas ndo bastam pra que se evidencie mudancas na pratica diaria.?*"*®

Vale ressaltar o pequeno periodo de intervalo entre a intervencao e a reavaliacdo (quatro
meses) 0 que, em concordancia com estudos realizados, poderia justificar alguns resultados
negativos, como elevados percentuais de referéncia a falta de conhecimentos e necessidade de
mudancas ap06s a intervencdo. Pois, conforme esta referido na literatura, o conhecimento a
respeito do tema demora a ocasionar mudancas nas praticas clinicas.®*

Outra limitacdo do estudo foi a ndo verificacdo da pratica do servigo, pois teve como

objetivo a percepcéo dos profissionais acerca do tema.
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Embora a pesquisa-a¢do venha sendo utilizada com resultados positivos na area da saude,
sobretudo na atencdo primaria, na literatura pesquisada ndo foram encontrados estudos que
permitissem comparagdes com os resultados obtidos na presente pesquisa, desenvolvida junto aos
profissionais da assisténcia terciaria.

Verificou-se que, apesar da avaliagdo e do manejo da dor neonatal no servigo selecionado
ainda estar aquém das recomendacdes atuais, segundo a percepcao dos profissionais, um processo
de mudanca foi iniciado e, principalmente, os sujeitos envolvidos comprovaram ser possivel
transformar a realidade quando a isso se propdem.

A utilizacdo da metodologia proposta - pesquisa-acao - propiciou uma avaliacéo critica e
reflexdo sobre a importancia do tema dor neonatal por parte dos profissionais envolvidos na
assisténcia.

Assim, concluimos que os profissionais envolvidos na intervengdo educativa perceberam
mudancas no manejo da dor na unidade e as relacionaram as estratégias definidas e

implementadas pelo GO.
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Tabela 1 Perfil dos profissionais UTIN/HAM?. Recife, 2013.

Variaveis Baseline Reavaliagdo p-valor
n % n %

Nivel Superior

Idade (Anos)

<40 21 51,2 15 45,5 0,795°

> 40 20 48,8 18 54,5

Ne de Filhos

Nenhum 13 31,7 7 21,2 0,479°

1-2 23 56,1 23 69,7

3 ou mais 5 12,2 3 9,1

Historia Internamento em UTI

Sim 3 7,3 3 9,1 1,000 ¢

Néo 38 92,7 30 90,9

Pessoa Préxima em UTI

Sim 29 70,7 23 69,7 1,000°

Néo 12 29,3 10 30,3

Histéria de Dor Cronica

Sim 19 46,3 20 60,6 0,323b

Néo 22 53,7 13 39,4

Tempo de Formado

<15 anos 21 51,2 18 54,5 0,775°

>15 anos 20 48,8 15 45,5

Tempo de Atuagdo em

Neonatologia

<15 anos 24 61,5 19 59,4 0,852°

>15 anos 15 38,5 13 40,6

Nivel Médio

Idade (Anos)

<40 14 51,9 9 34,6 0,323"°

> 40 13 48,1 17 65,4

N° de Filhos

Nenhum 11 37,9 8 30,8 0,802°

1-2 13 44,9 12 46,1

3 ou mais 5 17,2 6 23,1

Internamento em UTI

Sim 3 10,3 3 11,1 1,000 °

Néo 26 89,7 24 88,9

Pessoa Préxima em UTI

Sim 9 34,6 12 44,4 0,652°

Néo 17 65,4 15 55,6

Historia de Dor Crénica

Sim 15 53,6 15 57,7 0,976°

Néo 13 46,4 11 42,3

Tempo de Formado

< 15 anos 17 60,7 13 48,1 0,349°

>15 anos 11 39,3 14 51,9

Tempo de Atuacdo em Neo

<15 anos 23 82,1 22 84,6 0,807 °¢

>15 anos 5 17,9 4 15,4

a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Agamenon Magalhaes.

b Teste Qui-Quadrado. ¢ Teste Exato de Fisher.
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Tabela 2 Percepcdo dos profissionais em relacéo a avaliacdo e ao manejo da dor na UTI/HAM 2,

Recife, 2013.
12 fase p-valor
n % n %
Nivel Superior
Lembranga da ocorréncia de
dor no neonato
Sempre / Frequentemente 21 51,2 26 81,2 0,016 °
Nunca / Raramente 20 48,8 6 18,8
Avaliagdo da dor do neonato
(escalas ou outros meios)
Sempre / Frequentemente 9 22,5 21 65,6 0,001°
Nunca / Raramente 26 65,0 9 28,1
Né&o sabe 5 12,5 2 6,3
Uso de métodos para alivio da
dor
Sempre / Frequentemente 12 30,8 25 75,7 <0,001°
Nunca / Raramente 22 56,4 6 18,2
N&o sabe 5 12,8 2 6,1
Existéncia de normas e
rotinas para avaliagéo e
manejo da dor
Sim 3 7,3 25 78,1 <0,001°
Né&o 35 85,4 5 15,6
N&o sabe 3 7,3 2 6,3
Nivel Médio
Lembranca da ocorréncia de
dor no neonato
Sempre / Frequentemente 16 57,1 18 75,0 0,291°
Nunca / Raramente 12 429 6 25,0
Avaliacdo da dor do neonato
(escalas ou outros meios)
Sempre / Frequentemente 10 35,7 19 76,0 0,008 b
Nunca / Raramente 18 64,3 6 24,0
Uso de métodos para alivio da
dor
Sempre / Frequentemente 9 36,0 15 65,3 0,091 °
Nunca / Raramente 15 60,0 7 30,4
Nao sabe 1 40 1 4.3
Existéncia de normas e
rotinas para avaliacéo e
manejo da dor
Sim 5 22,7 23 92,0 <0,001°
Né&o 17 77,3 2 8,0

a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Agamenon Magalhaes.

b Teste Qui-Quadrado. ¢ Teste Exato de Fisher.



Tabela 3. Percepcdo dos profissionais
UTIN/HAM®. Recife, 2013.
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sobre utilizacdo de métodos® para alivio da dor na

Procedimento/situacdo clinica 32 fase p-valor
n % n %

Nivel Superior

Drenagem Torécica

Sempre / Frequentemente 26 65,0 28 87,4 0,030°

Nunca / Raramente 12 30,0 2 6,3

Né&o sabe 2 5,0 2 6,3

Enterocolite necrosante

Sempre / Frequentemente 24 58,5 26 81,2 0,023°

Nunca / Raramente 15 36,6 3 9,4

Né&o sabe 2 4,9 3 9,4

Puncéo arterial

Sempre / Frequentemente 1 2,6 15 46,8 < 0,001

Nunca / Raramente 37 94,8 14 43,8

Né&o sabe 1 2,6 3 9,4

Puncéo periférica

Sempre / Frequentemente 0 0,0 13 50,0 < 0,001

Nunca / Raramente 40 100,0 13 50,0

Insercéo de PICC®

Sempre / Frequentemente 5 12,8 19 61,3 < 0,001

Nunca / Raramente 20 51,3 5 16,1

Néo sabe 14 35,9 7 22,6

Aspiracdo de vias aéreas superiores

Sempre / Frequentemente 2 5,0 13 40,6 < 0,001

Nunca / Raramente 37 92,5 16 50,0

N4&o é Necessario 1 2,5 3 9,4

Aspiracdo de tubo traqueal

Sempre / Frequentemente 4 10,3 14 43,8 0,001°

Nunca / Raramente 34 87,1 15 46,8

Néo sabe 1 2,6 3 9,4

Coleta de liquido cefalorraquidiano

Sempre / Frequentemente 6 15,0 21 63,6 < 0,001

Nunca / Raramente 30 75,0 5 15,2

N4o sabe 4 10,0 7 21,2

Nivel Médio

Coleta de sangue

Sempre / Frequentemente 2 7,0 15 60,0 <0,001 ¢

Nunca / Raramente 25 92,6 10 40,0

Acesso venoso periférico

Sempre / Frequentemente 12 41,4 19 76,0 0,022 ¢

Nunca / Raramente 17 58,6 6 24,0

Aspiracao de vias aéreas superiores

Sempre / Frequentemente 2 7,1 12 48,0 0,001°

Nunca / Raramente 25 89,3 11 44,0

N&o é Necessario 1 3,6 2 8,0

Aspiracao de tubo traqueal

Sempre / Frequentemente 3 111 12 50,0 <0,002°

Nunca / Raramente 24 88,9 9 37,5

a - farmacoldgicos e/ou ndo farmacologicos. b - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Agamenon
Magalhées. c - Teste Exato de Fisher . d - Teste Qui-Quadrado. e - Cateter Percutaneo de Insercgao Periférica.
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Tabela 4. Percepcao dos profissionais® da UTIN/HAM® acerca da avaliacdo e do manejo da dor apds

a intervencéo educativa. Recife, 2013.

n %
Participacdo na Capacitacao®
Sim 51 86,4
Néao 8 13,6
Percepg¢do de mudancas apés a
intervencéo educativa®
Sim 47 79,6
Néao 10 16,9
N&o Sabe 2 3,5
Cumprimento do protocolo adotado
Sempre / Frequentemente 34 56,7
Nunca / Raramente 17 28,3
Né&o Sabe 9 15,0
Utilizagéo de escalas de avaliagio da dor
NIPS/NFCS®
Sim 51 94,4
Nao 3 5,6

a - Nivel médio e superior. b - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Agamenon Magalhdes. ¢ - N&o
informado= 1. d - Ndo informado= 1. e — NIPS=Escala de Avaliacdo de Dor Neonatal (Neonatal Infant Pain Scale) /
NFCS=Escala de Codificacdo de Atividade Facial Neonatal (Neonatal Facial Coding Scale). f - Ndo informado = 6.
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4.2 Componente Qualitativo

Os resultados do componente qualitativo estdo descritos a seguir:

4.2.1 12 Etapa

Foram realizadas 69 entrevistas na 12 fase da pesquisa, pois houve recusa por parte de um
profissional que participou do componente quantitativo (questionario), justificada por inibicdo ao
ter sua fala gravada. O perfil dos participantes esta descrito anteriormente no componente
quantitativo.

As duas primeiras perguntas buscavam conhecer, a partir da perspectiva dos profissionais
de salde, os fatores que interferiam na sua pratica no manejo da dor neonatal. A terceira pergunta
buscava o significado do termo Humanizacdo da Assisténcia, visando apreender as
representacdes no grupo estudado, uma vez que o0 tema manejo da dor esta intimamente
relacionado a humanizacao da assisténcia.

Assim, como produto final das perguntas 1 e 2, trés ideias centrais foram desenvolvidas
(Apéndice N) e foi construido um discurso do sujeito coletivo para as duas perguntas,
contemplando todas as categorias tematicas. Logo, observa-se que, para a pergunta 1, trés
individuos relataram ndo haver dificuldades. Como essa ideia central correspondeu a apenas 3,4%

das respostas, optou-se por ndo aborda-la (Quadros 2 e 3).

Quadro 2. Ideias centrais - pergunta 1 - 1% etapa. Manejo da dor neonatal. UTIN-HAM. Recife,
2013:

MANEJO DA DOR - HAM

1 ) OQUEVOCE ACHA QUE DIFICULTA O RECONHECIMENTO E A ACAO DOS PROFISSIONAIS
NO TRATAMENTO DA DOR NA UTI-NEONATAL DO HAM?

A Educacdo Permanente em Saude 48 5455 g

B Ndio Ha Dificuldade 3 341 %

C Pratica N3o Reflexiva 22 2500 %

D Humanizacdo em Salde 15 17,05 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 88

Fonte: Aymar, 2013.
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Quadro 3. ldeias centrais - pergunta 2 - 12 etapa. Manejo da dor neonatal. UTIN-HAM. Recife,
2013:

2 } ©0QUEVOCE ACHA QUE PODERIA AJUDAR 08 PROFISSIONAIS DESTA UTI A RECONHECER
E AGIR QUANDO UM RECEM-NASCIDO ESTA COM DOR?

A Educacdo Permanente em Salde 61 8472 %

B Humanizacdo em Salde 8 11,11 %

C Pratica Reflexiva 3 4107 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 72

Fonte: Aymar, 2013.

Discurso do sujeito coletivo:

"A falta de conhecimento do que deve ser feito causa dificuldade na atuacédo, a falta de
orientacdo, de informacao, de treinamento, de alguém que ensine como é que reconhece e como
é que minimiza a dor. E a falta de conscientizacdo da equipe para atuar em conjunto. E
necessario investir em qualificacdo permanente por varias vias, até mudar a postura do
profissional com capacitacdes, treinamentos, cursos, cartazes, discussdo de casos e supervisao,
com alguém a frente observando e trazendo os profissionais a consciéncia de maneira efetiva e
recorrente, com condutas homogéneas para identificar e aliviar a dor de maneira mais
qualificada. Avaliar as necessidades, ter mais atencdo no que esta fazendo, fazer com
consciéncia. Porque é tudo mecanizado e a gente faz tudo correndo, tudo automatico, a gente
nao para pra pensar. Faz simplesmente porque é necessario, porque é a rotina. Vocé trata
primeiro a patologia, avalia a respiracdo, a temperatura e esquece da dor. Vocé pensa primeiro
na infeccdo e por dltimo na dor. Falta de humanizacdo do profissional, de sensibilidade, de
vontade de fazer, de conscientizacdo de que ali é um ser humano. E preciso ter consciéncia que o
RN sente dor, ter sensibilidade em perceber que tudo aquilo que a gente faz gera um nivel de dor,

maior ou menor, mas causa dor”.

O sujeito coletivo destaca a importancia da Educacdo Permanente: “..E necessario
investir em qualificacdo permanente por varias vias, até mudar a postura do profissional com

capacitacOes, treinamentos, cursos, cartazes, discussdo de casos...”. Essa referéncia remete a
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importancia do papel do servi¢o na implantacdo/implementagdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente.

Para o sujeito coletivo a IC Pratica Ndo Reflexiva é referida com maior frequéncia entre
os fatores que dificultam o manejo da dor neonatal: “...Porque é tudo mecanizado e a gente faz
tudo correndo, tudo automatico, a gente ndo para pra pensar...”. Aqui, segundo Vasquez, pode-
se identificar como a praxis reiterativa ou imitativa, em que “[...]JFazer é repetir ou imitar outro
fazer[...]” (VASQUEZ, 2007).

Nessa IC, o sujeito coletivo complementa: “...Faz simplesmente porque é necessario,
porque é a rotina...”, ressaltando a auséncia, ou quase, de consciéncia da atividade desenvolvida.

Com relacédo a ideia central Humanizacdo em Saude, quando o sujeito coletivo refere
“..Falta de humanazacdo do profissional, de sensibilidade, de vontade de fazer, de
conscientiza¢do de que ali é um ser humano...”, evidencia o papel do profissional, a sua
sensibilidade e sua motivacao, além da importancia que o servico dispensa, ou ndo, ao tema.

Vale ressaltar que das perguntas 1 e 2, especificas sobre o tema manejo da dor, o sujeito
coletivo suscitou o tema Humanizacao o qual foi abordado na terceira pergunta.

A andlise das respostas a pergunta 3 resultou em quatro ideias centrais (Quadro 4) e

dessas se construiu o seguinte DSC:

Quadro 4. Ideia central - pergunta 3 - 12 etapa. Manejo da dor neonatal. UTIN-HAM. Recife, 2013:

3 ) PARAVOCE, O QUE SIGNIFICA O TERMO: “HUMANIZAGCAO DA ASSISTENCIA”?

A Assisténcia Integral 42 50,60 %

B Empatia 28 33,73 %

C Educacdo Pemmanente em Salde 7 843 o

D Estrutura do Servico 6 7,23 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 83

Fonte: Aymar, 2013.

Discurso do sujeito coletivo:
“E uma assisténcia plena, integral, segura, organizada, ética, realizada em trabalho

interdisciplinar, com cautela, delicadeza, sensibilidade, ateng¢éo, cuidado, amor e carinho, com
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respeito ao paciente, a familia e aos profissionais, tornando-a mais agradavel. Uma assisténcia
que valoriza a dor e valoriza as pessoas, dando suporte pra pacientes e familiares, envolvendo
plenamente a familia do RN, em especial a mae, dando-lhe apoio, com orientacdes adequadas. E
se colocar no lugar do paciente, do acompanhante, da mae. E acolher e tentar proporcionar o
bem estar fisico e mental daquela crianga, € tratar com carinho e realizar com amor aquilo que a
gente estd fazendo, € amar. Deixar o ambiente menos hostil e o mais acolhedor e agradavel
possivel, minimizar ao maximo a agressao que esse meio traz. Diminuir o barulho, a iluminacao,
a conversacao, eliminar os excessos, que sdo prejudiciais, e tentar aconchegar. E cuidar do
profissional, humanizar os cuidados com o profissional, cuidar fisica e emocionalmente de quem
cuida e promover capacitagdes continuadas, pois uma boa assisténcia depende do bem estar do

profissional.”

Aqui o sujeito coletivo destaca, com mais de 50%, a ideia central da Assisténcia Integral.
Portanto, a importancia do trabalho interdisciplinar e do acolhimento a todos os sujeitos
envolvidos (pacientes, familiares e profissionais) fica evidente nesse discurso vinculado,
oportunamente, com a Humanizagéo da Assisténcia (Apéndice O).

A IC Empatia, explicitada pelo sujeito coletivo no trecho: “...E se colocar no lugar do
Paciente, do acompanhante, da mae...”, foi destacada em mais de 30% das respostas.

Menos frequentes, porém nao menos relevantes, as IC Educacdo Permanente em Saude
e Estrutura do Servico sdo destacadas quando o sujeito coletivo afirma: “...E cuidar do
profissional,...cuidar fisica e emocionalmente de quem cuida e promover capacitacdes
continuadas, pois uma boa assisténcia depende do bem estar do profissional." e “...Deixar o
ambiente menos hostil... Diminuir o barulho, a iluminagédo, a conversacao, eliminar 0s excessos,

)

que sdo prejudiciais, e tentar aconchegar...”, respectivamente.

4.2.2 22 Etapa

Preparando a intervencéo — Grupo Operativo:
Um grupo operativo é formado por seus integrantes e pelos facilitadores. Inicialmente,
todos sdo informados sobre as regras basicas de seu funcionamento. Essas regras compdem o

enquadre grupal. Os facilitadores de grupos operativos devem criar condigbes para a
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comunicacdo e para o dialogo, e cada integrante do grupo participa, trazendo consigo a sua
historia pessoal (consciente e inconsciente). No processo de constituicdo do grupo, compartilham-
se necessidades em funcdo de objetivos comuns e cria-se uma nova historia, através de uma
construcdo coletiva, que d& ao grupo sua especificidade e identidade grupal. Desse contexto em
diante, a producdo do conhecimento ocorre nas ac¢des do dia a dia, e essa aprendizagem mobiliza
mudangas, “em que 0S integrantes deixam de ser espectadores e tornam-se protagonistas de sua
histéria e da historia de seu grupo”. Assim, 0 grupo parte da realidade, apropria-se dela e a
transforma com acgdes (DIAS; CASTRO, 2006).

Grupo no qual a explicitacdo da tarefa e a participacdo através dela
permite ndo s6 sua compreensdo, mas também, sua execucdo, Ou Seja, um
conjunto de pessoas ligadas entre si por constantes de tempo e espaco, e
articuladas por sua mutua representacdo interna, que se propde explicita ou
implicitamente uma tarefa que constitui sua finalidade (PICHON-RIVIERE,
2009).

Reunibes do Grupo Operativo: periodo: abril a agosto de 2012.

O grupo foi inicialmente formado por duas médicas, duas enfermeiras, duas
fisioterapeutas e cinco técnicas de enfermagem, além da coordenadora (a pesquisadora) e a
observadora externa. Porém, ao longo das reunides, uma enfermeira se desligou, uma
fisioterapeuta compareceu apenas nas Ultimas reunifes e uma médica participou de apenas trés
reunioes.

Os encontros do grupo operativo foram agendados semanalmente, havendo algumas
modificacdes e adiamentos devido a imprevistos (greve geral de 6nibus, alagamento na cidade,
auséncia de varios participantes em determinada semana). Foram realizados 16 encontros, com
duracdo média de uma hora cada. Todos os encontros foram gravados e tiveram a participacdo de
todas as categorias profissionais da UNN. O desenvolvimento dessa etapa foi descrito
anteriormente (paginas 35 a 39).

A metodologia da problematizacdo, operacionalizada através do Arco de Maguerez

(Figura 2), foi adotada para orientagéo dos trabalhos durante o grupo operativo (BERBEL, 1995).
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O Arco de Maguerez, base para a aplicagdo da Metodologia da
Problematizacéo, foi elaborado na década de 70 do século XX, e tornado publico
por Bordenave e Pereira (1989) a partir de 1977, mas foi pouco utilizado na
época pela area da educacdo. O livro de Bordenave e Pereira foi, por muito
tempo, o Unico disponivel nos meios académicos sobre o Arco de Maguerez,
aplicado como um caminho de Educacédo Problematizadora, inspirado em Paulo
Freire (BERBEL; COLOMBO, 2007).

Figura 1. Arco de Maguerez

Método do Arco

Teorizacao

Pontos Chaves
Hipoteses de Solucao

Observacao da Aplicacao a realidade
realidade (problema) (pratica)

e nnll)>
REALIDADE

Fonte: http://tccrosangelamenta.pbworks.com/PA

De acordo com Berbel (1998), “Esse arco tem a realidade social como ponto de partida e
como ponto de chegada” (BERBEL, 1998).

Seguindo essa metodologia, inicialmente foi discutida a situacdo atual do manejo da dor
neonatal na UNN (observacdo da realidade). No primeiro encontro, todos os participantes foram
convidados a expor alguma situacao real vivenciada, a qual houvesse marcado de forma positiva
ou negativa a sua experiéncia, em ambiente profissional ou ndo, relacionada a dor. A partir dessa
exposicdo, o GO escolheu uma das vivéncias para iniciar as discussfes com o objetivo de

destacar os pontos-chave.
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A vivéncia escolhida correspondeu a experiéncia de uma das participantes que, durante o
periodo em que trabalhava em uma unidade de terapia intensiva adulto e, frequentemente,
realizava puncOes arteriais para coleta de exames em pacientes sob sua responsabilidade,
necessitando de amostra de sangue para testar um equipamento apds o conserto, voluntariou-se
para que fosse colhido dela mesma.

Apesar do alerta por parte do colega médico de que uma puncédo arterial seria bastante
dolorosa, resolveu se submeter a coleta, pois frequentemente realizava esse procedimento. Porém,
essa experiéncia mostrou-se bastante dolorosa e inesquecivel, uma vez que, a partir dessa
vivéncia, referiu ter se tornado bastante criteriosa na solicitagdo e na coleta de exames, pois ndo
queria que os pacientes sofressem como ela sofreu.

A partir desse contexto, foi iniciada uma discussdo, visando identificar fatores que
poderiam contribuir de forma positiva ou negativa para a adequada préatica profissional com
relagdo ao manejo da dor. Dessa forma, foram elencados como pontos-chave: empatia
(capacidade de se colocar no lugar do outro), conhecimento (capacitacdo), protocolo especifico,
valorizacdo do trabalho em equipe, sobrecarga de trabalho, lembranga/sensibilizacdo quanto ao
tema e quanto ao trabalho mecénico (préatica nao reflexiva).

A etapa seguinte (teorizacdo) foi desenvolvida através da busca de material cientifico a
respeito dos temas elencados como pontos-chave. Cabe ressaltar que essa busca deu-se por uma
acdo dos membros do GO, com discussdo do material selecionado durante varias reunides.

Assim, na fase de elaboracdo de hipdteses de solucéo, chegou-se a conclusdo de que a
pratica precisava ser modificada e que algumas acdes poderiam favorecer as mudancas
necessarias, sendo apontadas como urgentes a humanizacdo da assisténcia, elaboracdo de um
Protocolo de Manejo da Dor Neonatal do HAM (Apéndice I) adequado as necessidades e a
realidade do servico e a capacitacdo de todos os profissionais.

O grupo identificou também a necessidade de lembrar os profissionais quanto a dor do
bebé, sendo idealizada a figura do “fiscal da dor”.

Para esse fim, foi elaborada uma estratégia de capacitacdo e de sensibilizacdo dos
profissionais da UNN. A cada encontro, era reforcada a necessidade de capacitar todos 0s
profissionais do servigo que prestavam assisténcia direta aos RN, ndo apenas os da UTIN, e as
dificuldades que possivelmente surgiriam para que se colocassem em pratica as hipoteses de

solugéo propostas pelo grupo operativo.
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Durante as reunifes do GO, emergiram Varias situagfes vivenciadas pela equipe na sua
pratica diaria e nos conflitos que colocavam em situacdo de risco o bom convivio e a atuacao
profissional, tais como: questdes de relacionamento interpessoal, conflitos entre equipes e dentro
da propria equipe, sentimentos de desvalorizacdo profissional e de setores, dificuldades
administrativas, escassez de recursos humanos, sobrecarga de trabalho e cobrancas internas e
externas. Diante desse cenario, os componentes do GO, os quais atuariam como facilitadores,
buscaram se fortalecer para a resisténcia dos colegas e para 0s momentos de tensdo que poderiam

surgir ao longo dos encontros de capacitagéo.

Sentimentos vivenciados pela pesquisadora a partir da participacdo no grupo operativo:

e Essa fase gerou maior unido dos componentes do grupo no sentido de
fortalecimento. A inseguranca gerada pela expectativa de momentos dificeis fez
aumentar o sentido de equipe.

e Durante o processo, fui abordada por varios componentes da UNN, que ndo
faziam parte do GO, buscando apoio para os problemas vivenciados no servico.
Acredito que o fato de ser membro da UNN ha 13 anos, ter livre acesso aos varios
setores e a categorias de profissionais, como também, desenvolver uma pesquisa
relacionada a humanizacao da assisténcia geraram nos colegas uma expectativa de
que pudéssemos ajudar a solucionar varias questdes do servico. Sentimentos:

ansiedade e desafio.

Por fim, a 52 etapa do Arco de Maguerez (aplicacdo a realidade) foi desenvolvida através
das estratégias definidas pelo GO: divulgacdo e disponibilizacdo do protocolo; capacitacdo em
servico; criacdo de banner (visando trazer a lembranca o tema); criacdo de um novo impresso de
registro de cuidados de enfermagem contemplando, a utilizacdo da Escala de Avaliacdo de Dor
Neonatal (NIPS - Neonatal Infant Pain Scale), para avaliacdo da dor neonatal como 5° sinal vital
(a cada 3 horas); disponibilizacdo de impresso com as escalas NIPS e a Escala de Codificacdo de
Atividade Facial Neonatal (NFCS - Neonatal Facial Coding Scale), para cada leito da UTIN;
estimulo & implantagdo de um “fiscal da dor” a cada plantao (profissional de qualquer categoria
que teria 0 compromisso de lembrar a toda a equipe o cumprimento do protocolo) e a utilizagéo

dos “crachas de doagdo” (ja descrito na pagina 39).
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Os encontros do GO foram gravados e transcritos e o conteudo serd analisado

posteriormente.

4.2.3 32 Etapa

Nessa etapa foi aplicado o mesmo questionario da primeira etapa, acrescido de algumas
questBes quantitativas relativas as estratégias definidas pelo GO e duas questdes abertas
complementares:

- Na sua opinido, ocorreu alguma mudancga na pratica do manejo da dor na UTIN do
HAM?

a) Caso a resposta seja SIM, quais as mudancas que vocé identifica e 0 que vocé acha
que contribuiu para que essas mudangas acontecessem?
b) Caso a resposta seja NAO, o que vocé acha que vem dificultando o processo de

mudanca em relacdo ao manejo da dor na UTI neonatal?

Essas perguntas tiveram 0 objetivo de perceber a visdo dos profissionais a respeito da
capacitacdo realizada, a ocorréncia de mudancas na pratica do manejo da dor e os fatores que
influenciaram positiva ou negativamente a ocorréncia dessas.

Participaram dessa fase 60 profissionais, sendo 33 de nivel superior e 27 de nivel médio.
Observou-se, no caso em que foram respondidas as duas questdes (nove participantes), a tentativa
de apontar os fatores positivos e negativos, independente do relato da ocorréncia ou nao de
mudancas na pratica.

Para o componente qualitativo, optou-se por analisar todas as respostas obtidas,
independente do sujeito ter participado das duas fases do estudo e/ou da capacitacéo.

As duas perguntas tiveram, como produto, as mesmas quatro ideias centrais (Apéndice P).
Optou-se, assim, por um DSC para cada pergunta, uma vez que as respostas apresentavam
sentidos opostos (contribuicdes positivas e negativas ao processo de mudancga). As IC, com as

respectivas frequéncias, estdo descritas nos Quadros 5 e 6.
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Quadro 5. Ideia central - pergunta 1 - 32 etapa. Manejo da dor neonatal. UTIN-HAM.
Recife, 2013:

1 ) Caso aresposta seja SIM, quais as mudangas que vocé identifica e o que vc acha que
contribuiu para que essas mudancgas acontecessem?

A Pratica Reflexiva 21 4773 o

B Assisténcia Integral - Rotina 17 38,64 %

C Educacdo Permanente 5 11,36 %

D Organizagdo do servigo 1 227 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 44

Fonte: Aymar, 2013.

Discurso do sujeito coletivo:

“Agora temos mais cuidado, estamos mais sensiveis as expressdes dos RNs, mais atentos,
cobramos e somos cobrados e observamos o comportamento dos RNs quanto a dor. Quando
vamos fazer procedimentos que provocam dor, realizamos métodos para aliviar. Com mais
frequéncia se prescrevem analgésicos e se avalia a dor e sempre sdo utilizados métodos néo
farmacoldgicos. Tentamos agrupar procedimentos para diminuir o tempo de incdmodo dos RNs.
Respeitamos mais 0 sono, passamos a pesar 0s RNs no horario do asseio corporal, exame fisico e
aleitamento, para que 0s mesmos tenham o sono respeitado. Os exames sdo realizados mais
agrupados. A conscientizacdo e 0 conhecimento sobre o manejo da dor, a capacitacéo,
contribuiu muito para a mudanca. A padronizacéo, com a implantacdo da escala de dor, ajudou
na conscientizacdo e no trabalho em equipe nos procedimentos. O protocolo da dor tornou o
cuidado humanizado em relacdo aos procedimentos dolorosos. Todos foram capacitados e

conscientizados para usar a escala e sabem da importancia de aliviar a dor.”
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Quadro 6. Ideia central - pergunta 2 - 32 etapa. Manejo da dor neonatal. UTIN-HAM.
Recife, 2013:

2 ) Caso aresposta seja NAD, o que vocé acha que vem dificultando o processo de mudanga
em relagao ao manejo da dor na UTI neonatal?

A Organizagao do servico 6 37,50 %

B Pratica nao reflexiva 5 31,25 %

C Assisténcia Integral 2 12,50 %

D Educacdo Permanente em Saude 3 18,75 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 16

Fonte: Aymar, 2013.

Discurso do sujeito coletivo:

“A sobrecarga de trabalho. Existem muitas criangas, esta além da capacidade da UTI
neonatal. Logo, 0 tempo ndo é suficiente para prestar a atencdo necessaria. O volume de
pacientes e as intercorréncias sao tantas, que nao se pode colocar em préatica o que aprendemos.
A UTI continua sendo um ambiente com muito barulho. O trabalho ainda é mecanico e repetitivo
e nem todos os funcionarios estdo conscientizados. Apesar de saberem, ainda ndo faz com muita
frequéncia, principalmente a escala da dor. E necessario treinar a equipe do laboratorio. A falta
de estimulo profissional, a cobranca sempre punitiva e nunca estimulativa. Além disso, a
rotatividade de funcionarios e a falta material. Existem impressos sem a escala de dor no

servico, desatualizados, mas que devem ser usado, pois ndo podemos jogar fora.”

Observa-se que as ideias centrais foram coerentes nas 1% e 3% etapas da pesquisa:
Organizacdo do Servico, Educacdo Permanente em Saude, Pratica Reflexiva e Assisténcia
Integral.

No entanto, embora as frequéncias das IC tenham obtido posicdes diferentes entre as duas
respostas, ndo ha davidas para o sujeito coletivo quais os impasses que devem ser abordados
quando se objetivam mudancas na pratica e a melhoria da assisténcia.

A percepcdo de melhorias advindas do processo iniciado na unidade fica explicita quando
o sujeito coletivo diz: “...A conscientizagdo e o conhecimento sobre o manejo da dor, a
capacitacdo, contribuiu muito para a mudanca...”. As principais estratégias definidas pelo GO,

elaboracdo do protocolo e capacitagéo dos profissionais, foram reconhecidas pelo sujeito coletivo
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como fundamentais no processo de mudanga na pratica diaria: “...O protocolo da dor tornou o
cuidado humanizado em relacdo aos procedimentos dolorosos. Todos foram capacitados e
conscientizados para usar a escala e sabem da importdncia de aliviar a dor.”

Por outro lado, sdo apontadas também deficiéncias e pontos que necessitam atengdo
especial: “...A UTI continua sendo um ambiente com muito barulho...E necessario treinar a
equipe do laboratorio...”. Aqui 0 sujeito coletivo destaca também a importancia do trabalho em
equipe, o trabalho interdisciplinar, chamando a atencdo de que todos 0s sujeitos participantes da
atencdo ao paciente precisam estar envolvidos no processo.

N&o se pode desconsiderar que, quando o sujeito coletivo aponta os fatores que estariam
dificultando as mudancas desejadas, a Organizacdo do Servico € a ideia central referida com
maior frequéncia: “...Existem muitas criancas, esta além da capacidade da UTI neonatal... Além
disso, a rotatividade de funcionarios e a falta de material... ” outrossim, se for considerado que a
Educacdo Permanente em Saude constitui uma estratégia fundamental para a Politica Nacional
de Humanizacdo, podendo também ser considerada como ponto integrante da estrutura do
servico, haverd um maior destaque para essa IC.

A Préatica Nao Reflexiva ainda ¢ observada e apontada pelo sujeito coletivo: “...0
trabalho ainda é mecanico e repetitivo...”. Nessa IC, 0 sujeito coletivo aponta mais um impasse
as melhorias desejadas.

Quanto a IC Assisténcia Integral, referida por 38,4% e 12,5% nas perguntas 1 e 2
respectivamente, o sujeito coletivo afirma: “...houve uma significativa melhora da percepcao da
dor do RN por parte da equipe como um todo... A padronizacédo, com a implantacdo da escala de
dor, ajudou na conscientizacdo e no trabalho em equipe ”. Nessa categoria, foi reforcada a ideia
de que a assisténcia integral esta ligada a estabelecimento de meios efetivos de acdo, através de
adequada estrutura do servi¢o e material humano habilitado ao seu desempenho e, sobretudo, a

importancia do trabalho em equipe.
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5 DISCUSSAO

O desenvolvimento deste estudo despertou nos participantes inquietacfes com relacéo a
estrutura do servico, no tocante ao dimensionamento dos recursos humano e material adequados,
como também em relacdo a importancia da educacdo permanente e da humanizagdo da
assisténcia. A participacdo do profissional na capacitacdo instrumentalizou-o para uma avaliacao
do servico. Esse fato traduz um maior conhecimento técnico e uma visdo critica das préticas,
evidenciando um resultado positivo da intervencéo realizada.

As normas utilizadas como referenciais para a avaliagdo do servico foram: a Norma
Operacional Basica do SUS/1996 (NOB-SUS/96) e a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n° 7 de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL,
1997), (BRASIL, 2010).

O Ministério da Satde, em 1996, publicou a Norma Operacional Bésica do Sistema Unico
de Salde, a NOB-SUS/96. Trata-se de um instrumento de regulacdo do Sistema Unico de Sadde e
inclui as orientacdes operacionais, dando consequéncias praticas aos principios e as diretrizes do
SUS (BRASIL, 1997).

A ANVISA, em 24 de fevereiro de 2010, adotou a RDC namero 7, publicada no Diério
Oficial da Unido de 25/02/2010, que “...dispde sobre os requisitos minimos para o funcionamento
de Unidades de Terapia Intensiva e da outras providéncias.” (BRASIL, 2010).

Além de dispor sobre a infraestrutura fisica, sobre o dimensionamento dos recursos
humano e material e sobre o processo de trabalho, a RDC — ANVISA n° 7 estabelece requisitos
de organizacdo dos servicos, incluindo a existéncia de normas e de rotinas de procedimentos
assistenciais elaborados em conjunto com os setores, revisadas anualmente e disponibilizadas
para todos os profissionais, e determinagdo de que a “...a equipe da UTI deve participar de um
programa de educagdo continuada...” (BRASIL, 2010).

Atualmente o servico ndo esta em conformidade com o que determina a RDC — ANVISA
n°® 7 com relacdo a varios itens, destacando-se: o dimensionamento de recursos humanos, a
“educacdo continuada” e a existéncia de protocolos de condutas especificos para os setores. O
quadro de funcionarios, em especial os de nivel médio efetivos da UTIN-HAM, esta muito aquém
do necessario (BRASIL, 2010).
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Ao se observar, por exemplo, o nimero de profissionais de nivel médio lotados no setor,
de acordo com a determinacdo vigente, a UTIN-HAM deveria contar com 54 técnicos de
enfermagem, contudo atualmente, dispde de apenas 33 servidores (BRASIL, 2010).

O artificio utilizado pelos gestores do servico para manter o funcionamento da unidade
(contratacdo temporaria de profissionais e/ou aumento de carga horéria) pode ser questionado em
sua seguranca e em sua adequacdo. A alta rotatividade, associada, muitas vezes, a falta de
homogeneidade técnica dos profissionais, ndo favorece ao estabelecimento de vinculos com a
instituicdo e a equipe, podendo, assim, comprometer a qualidade da assisténcia.

O papel dos gestores na implementacdo de melhorias é primordial, e a ANVISA
determina que a direcdo do servico deva garantir: “...0 provimento dos recursos humanos e
materiais necessarios ao funcionamento da unidade e a continuidade da atencdo, em
conformidade com as disposi¢des desta RDC.” (BRASIL, 2010).

Igualmente, os demais sujeitos envolvidos nesse processo de assisténcia integral e de
humanizacao da assisténcia também devem assumir a sua parcela de responsabilidade, conforme
preconiza a Politica Nacional de Humanizagdo em Saude (BRASIL, 2004), quando enfatiza o
controle social e a gestdo participativa, compondo seus principios norteadores.

Para o sujeito coletivo, € expressiva a responsabilidade dos profissionais na pratica diaria,
seguida pelo papel do servico. Como referido na literatura (AYMAR; COUTINHO, 2008), entre
os fatores que influenciam o adequado manejo da dor neonatal estdo aqueles relacionados aos
profissionais, destacando-se os fatores individuais e o conhecimento a respeito do tema, e aqueles
relacionados ao servico, como a existéncia de protocolos e a disponibilidade dos recursos
material e humano adequados.

Entre os fatores relacionados aos profissionais, destacam-se a empatia, aqui entendida
como a capacidade de se colocar no lugar do outro, a sensibilidade e a motivacdo para aliviar a
dor, além do conhecimento técnico adequado (AYMAR; COUTINHO, 2008).

Em um ambiente hospitalar, mais especificamente, em uma unidade de terapia intensiva,
sdo utilizadas técnicas e procedimentos sofisticados, que podem propiciar a superacdo de
condi¢des que colocam em risco a vida dos pacientes. Entretanto, a permanéncia em UTIN coloca
0 beb& em um ambiente hostil, onde ha exposicéo intensa a estimulos muitas vezes nocivos, como
0 estresse e a dor. Afinal, ruidos, luz intensa e continua, procedimentos clinicos invasivos e

dolorosos sdo frequentes nessa rotina. Logo, 0S pequenos pacientes convivem com inimeras
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terapias agressivas, que podem produzir desorganizacdo fisiolégica e comportamental. Além
disso, sdo continuas as admissdes e as intervencBes nesse setor e, no meio dessas atividades,
encontra-se o bebé.

A equipe de profissionais que trabalha em UTIN, por sua vez, também esta sob varios
estimulos estressantes como ritmo de trabalho intenso e exaustivo, necessidade constante de
eficiéncia e de atualizacdo de conhecimentos, além de relagfes interpessoais e entre equipes,
muitas vezes, desgastantes.

Todos esses fatores, associados a questfes individuais e as deficiéncias na estrutura do
servico, tornam a permanéncia em UTIN um desafio para todos os sujeitos envolvidos. Contudo,
apesar desse cenario, vem sendo observada uma mudanca de consciéncia e de comportamento por
parte de alguns profissionais quanto a importancia de se prestar uma assisténcia humanizada,
como evidenciou o sujeito coletivo: “...houve uma significativa melhora da percepcéo da dor do
RN por parte da equipe como um todo...”. Esse fato demonstra que, uma vez mobilizados e
integrados ao processo, os profissionais podem superar as dificuldades e transformar a realidade.

Quando se pensa em humanizacdo da assisténcia, vislumbra-se a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude. 1sso pressupde condic¢des dignas
de trabalho e de remuneracdo, adequacdo do numero de profissionais/pacientes e de
pacientes/perfil da unidade, acesso a informacdo, fortalecimento do controle social, gestdo
participativa, fortalecimento do trabalho em equipe e educacdo permanente para os trabalhadores
(BRASIL, 2004).

Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade, articulando os avancos tecno-
I6gicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho
dos profissionais, pontos destacados pelo sujeito coletivo como frageis no servico e determinantes
no processo de melhoria da assisténcia (BRASIL, 2004).

Assim, embora a humanizacdo ndo possa ser dissociada da educacdo permanente, em
geral, observa-se que a educacdo na area da salde encontra-se reduzida a transmissdo de
conhecimentos e a atualizagdo tecnoldgica, deixando-se, em segundo plano, 0s aspectos éticos e
humanisticos.

Portanto, é necessario repensar as acfes em saude, visando a humanizagdo da assisténcia

com foco no atendimento as necessidades de todos 0s sujeitos envolvidos, priorizando a
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adequacdo dos servicos e a educacdo permanente, como preconiza a Politica Nacional de
Humanizagdo (BRASIL, 2004).

Por conseguinte, a questdo do conhecimento dos profissionais, assim como, a
disponibilidade e o cumprimento de um protocolo especifico sobre o tema remetem a importancia
da educacdo permanente em salde, que trabalha com ferramentas os quais buscam a reflexdo
critica sobre a pratica cotidiana dos servicos de saude. Nessa ideia central, o sujeito coletivo diz:
“..E necessario investir em qualificacio permanente por varias vias, até mudar a postura do
profissional...”.

Outrossim, a proposta da educacdo permanente em salde busca aperfeicoar 0s
mecanismos de capacitacdo e a sensibilizacdo dos profissionais, tornando-os mais participativos,
respeitando o conhecimento prévio e ampliando os espacos de aprendizagem no proprio local de
atuacdo. Um dos fatores mais importantes dessa proposta é a reflexdo critica dos processos de
trabalho (BRASIL, 2006).

O desenvolvimento de um protocolo préprio do servico e de praticas de sensibilizacéo e
de envolvimento de toda a equipe no processo de mudanca também foram algumas das
estratégias definidas pelo GO e questionadas aos participantes na fase de reavaliacao.

Além disso, o questionamento sobre a existéncia de normas e de rotinas relativas ao
manejo da dor mostrou consideravel diferenca entre as duas etapas da pesquisa, evidenciando que
0 Protocolo de Manejo da Dor Neonatal foi bem divulgado, sendo de conhecimento da maioria
dos profissionais.

Com relacdo a utilizagdo de métodos de alivio da dor em procedimentos, destaca-se que
todos os procedimentos e as situacGes incluidos nos questionarios sdo reconhecidamente
dolorosos e, para a maioria, existem recomendacdes especificas de métodos para seu alivio
(SILVA; CHAVES; CARDOSO, 2009), (LIMA; CARMO, 2010), (FERNANDES;
CAMPBELL-YEQO; JOHNSTON, 2011), (JOHN HUNTER CHILDREN'S HOSPITAL, 2011),
(MARCATTO; TAVARES; SILVA, 2011), (LIMA et al., 2012), (HALL, 2012).

No tocante ao alivio da dor na intubacdo orotraqueal eletiva e na ventilagdo mecéanica, ndo
se observou significancia estatistica apos a intervencdo. Entretanto, vale salientar que o protocolo
elaborado pelo grupo operativo e adotado no servigo ndo incluiu recomendagdes bem definidas
quanto a utilizacdo de drogas para essas situacdes especificas, embora a literatura oriente diversas
opcoes terapéuticas (BOYLE et al., 2006), (SILVA et al., 2007), (JOHNSON, 2009), (HALL;
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SHBAROU, 2009), (PENIDO et al., 2010), (HALL, 2012), (LIMA et al., 2012),
(BILLINGHAM, 2012).

E também importante destacar a referéncia dos participantes quanto a frequéncia da
utilizacdo de escalas para avaliacdo da dor. Considera-se relevante esse dado, pois a condicéo
primordial para instituicdo de uma conduta adequada € a correta avaliacdo da situacdo na qual se
pretende intervir (SILVA et al., 2007).

Portanto, fica claro que, embora tenham sido vislumbradas melhorias, muitas mudancas
ainda sdo necessérias. A existéncia de um nucleo de Educacdo Permanente no HAM hi
aproximadamente dois anos, sem que 0S sujeitos participantes desse estudo (incluindo a
pesquisadora) tivessem conhecimento, chama a atencdo para a dificuldade de implementacao da
Politica de Educagdo Permanente em Salde, a qual objetiva formar profissionais que reflitam
sobre a sua prépria prética, pois a reflexdo é um instrumento de desenvolvimento do pensamento,
da agéo e de desenvolvimento profissional (BRASIL, 2006).

Dessa forma, vé-se que a evidente dicotomia entre a teoria e a praxis consiste ainda em
um desafio para varios estudiosos do tema. A literatura refere que o acesso ao conhecimento e a
existéncia de normas e de rotinas ndo bastam pra que se evidenciem mudancas na pratica diaria,

ao que diz Vasquez:

Do papel determinante da pratica — como fundamento, fim e critério do
conhecimento verdadeiro — ndo se pode extrair a conclusdo de que a teoria € a
pratica se identifiguem, ou de que a atividade tedrica se trasnsforme
automaticamente em pratica. Impede chegar a essa conclusdo o fato de que a
pratica ndo fala por si mesma e exige, por sua vez, uma relagdo teérica com ela:
a compreenso da praxis (VASQUEZ, 2007).

A pratica ndo reflexiva ainda ¢ observada e apontada pelo sujeito coletivo: “...O trabalho
ainda é mecdnico e repetitivo...”. NO entanto, aqui se evidencia uma visao critica mais agucada
uma vez que o termo “ainda” expressa uma ideia de movimento, de processo em andamento.
Dessa forma, sugere que a consciéncia do que e como se faz, ou seja, a praxis reflexiva, seria
uma realidade possivel de ser alcancada pelos sujeitos deste estudo.

Vale ressaltar também o pequeno periodo de intervalo entre a intervencao e a reavaliacdo

(quatro meses) o que, em concordancia com estudos realizados, poderia justificar alguns



80

resultados negativos, como elevados percentuais de referéncia a falta de conhecimentos e de
necessidade de mudancas apés a intervencdo. Pois, conforme estd referido na literatura, o
conhecimento a respeito do tema demora a ocasionar mudancas nas praticas clinicas
(HARRISON; LOUGHNAN; JOHNSTON, 2006), (GRAY et al., 2006), (HEATON; HERD;
FERNANDO, 2007), (FOSTER et al., 2013).

Além disso, a sobrecarga de trabalho e a rotina, impostas pelo perfil da unidade e da
caréncia de recursos humanos, contribuem para que o sujeito coletivo destaque na IC estrutura do
servico: “...Existem muitas criancas, esta além da capacidade da UTI neonatal... Além disso, a
rotatividade de funcionérios e a falta de material... ”.

Apesar das dificuldades encontradas, foram observadas melhorias no manejo da dor apds
a intervengdo, principalmente no que concerne a avaliagdo, cumprimento de normas e rotinas e
utilizacdo de medidas para alivio da dor para a maioria dos procedimentos pesquisados. Esses
resultados do componente quantitativo estdo em consondncia com o que 0 sujeito coletivo
destacou: “Agora temos mais cuidado, estamos mais sensiveis as expressdes dos RNs... A
conscientizacao e o conhecimento sobre o manejo da dor, a capacitacdo, contribuiu muito para a
mudanca.”, demonstrando a efetividade da intervencao realizada.

Logo, compreende-se que, para alcancar a transformacdo desejada no manejo da dor no
cenario de uma unidade de terapia intensiva neonatal, transformando a praxis reiterativa em uma
praxis reflexiva, € necessario que a equipe sinta-se parte do processo, comprometida e valorizada
em suas particularidades, que a estrutura do servico seja adequada e que a humanizacdo da
assisténcia seja priorizada.

Neste estudo, observou-se também que as ideias centrais das duas fases da pesquisa (1°
etapa e reavaliacdo) coincidiram com o0s pontos-chave apontados pelo grupo operativo,
evidenciando que os componentes do GO foram representativos do universo de profissionais da
unidade e conseguiram retratar, com propriedade, a realidade do servico. Assim, foi possivel
desenvolver estratégias que, por estarem baseadas nas necessidades e nas condicdes atuais do
servico, tiveram maior chance de obter um resultado positivo, ou seja, a melhoria no manejo da
dor neonatal.

Portanto, conclui-se que a intervencdo educativa proposta, junto com as demais estratégias

definidas pelo grupo operativo, trouxe melhorias no manejo da dor neonatal no servico,
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mostrando-se efetiva. No entanto, como referido anteriormente, as mudangas Sdo processos que

demandam certo tempo para serem efetivadas, porém o processo foi iniciado...
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Tratou-se de um estudo pioneiro no pais, na area do intensivismo neonatal, utilizando a
pesquisa-acdo como metodologia para uma intervencdo efetiva na melhoria do manejo da dor,
podendo servir como parametro para outros servigos em contextos institucionais semelhantes.

O desenvolvimento dessa pesquisa permitiu, dentre outras analises, um melhor
conhecimento das praticas atuais na unidade e podera servir como instrumento para tomada de
decisdes e de planejamento de acdes no sentido da melhoria da assisténcia neonatal no servico do
estudo.

Verificou-se que, apesar do manejo da dor neonatal no servigo selecionado ainda estar
aquem das recomendacdes atuais, um processo de mudanca foi iniciado e que, principalmente, 0s
sujeitos envolvidos comprovaram ser possivel transformar a realidade quando a isso se propdem.

Acredita-se ser imprescindivel a apresentacdo desses resultados aos gestores e aos
profissionais envolvidos na assisténcia ao neonato de risco do servigo estudado, com a finalidade
de instrumentaliza-los para, a partir de entdo, ser tracada uma estratégia de
implantacdo/implementacéo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo da Atencéo e da
Gestdo da Saude, incluindo a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde.

Com a finalidade de se alcancar o principio da integralidade da assisténcia, é preciso que a
formacdo profissional seja um processo em que o dominio dos conhecimentos cientifico e técnico
estejam associados a capacidade de analisar e de refletir. Além disso, o atual modelo centrado no
diagndstico/tratamento necessita ser substituido por um enfoque integral do processo
salide/doenca, promocao de salde e de prestacdo do cuidado.

A educacdo formal de profissionais de salde bem como o processo de educacdo em
servico devem contemplar a formulacdo de objetivos atitudinais da mesma forma que valorizam
0s objetivos cognitivos e os procedimentais no processo de ensino-aprendizagem. Essa proposta
de mudanca, explicitamente declarada nas Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de
graduacdo da area de saude e na Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde podem
contribuir para solucionar os problemas identificados pelos participantes deste estudo com

relacdo ao manejo da dor em UTIN.
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O tema “dor”, especificamente do periodo neonatal, necessita ser priorizado durante a
formacdo profissional, uma vez que a sua ocorréncia prolongada e/ou repetitiva ocasiona efeitos
nocivos a curto, a médio e a longo prazo no organismo em desenvolvimento.

Assim, considera-se interessante repetir a avaliacdo ap6s um periodo mais longo de
observacdo, com o objetivo de verificar se transformac6es mais significativas necessitariam de
mais tempo para sua efetivacéo.

E, ao se retornar a pergunta condutora dessa pesquisa: “Uma agdo educativa para 0S
profissionais de salde pode conduzir a uma préatica reflexiva no manejo da dor em uma Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal?”, certamente se responde SIM!

Todavia, ndo se pode cometer o equivoco de acreditar que as transformacdes foram
definitivas, permanentes ou suficientes. No contexto atual, observou-se efetividade da
intervengdo educativa, porém diversos fatores institucionais e individuais, em constante
movimento/modificacdo necessitam ser considerados para que o0s resultados obtidos ndo se
limitem a uma mudanca fugaz.

Com mobilizagdo continua sob a forma de educacdo permanente e da adequacdo da
estrutura do servico, acredita-se que as transformac6es alcancadas serdo mantidas e os pontos que
ainda necessitam de atencdo serdo objeto de reflexdo-acdo dos sujeitos envolvidos.

Outrossim, uma conclusao € certa: mais do que a tentativa de adequar a pratica do manejo
da dor em uma UTI neonatal, ocorreram transformacdes pessoais e nas relacdes interpessoais da
maioria dos envolvidos nesse trabalho, em especial, na minha forma de ver e de perceber o
mundo.

Enfim, essa foi uma experiéncia transformadora, libertadora, pois como diria Paulo Freire:
“[...] e uma das condigbes necessarias a pensar certo € ndo estarmos demasiado certos de nossas
certezas.” (FREIRE, 1996).
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Fase 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Manejo da dor em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um projeto de Intervencéo” e
sua participacdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a
pesquisadora ou com a instituicdo. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Agamenon Magalhdes/SES/PE e aprovado sob o n° 280, CAAE-
0173.0.236.000-10.

O objetivo geral deste estudo é: avaliar a efetividade de uma acao educativa
sobre 0 manejo da dor no periodo neonatal.

e Sua participacdo nesta pesquisa consistira em: responder a um questionario
especificamente elaborado, podendo constar ainda de entrevista gravada.

e Os beneficios relacionados com a sua participacdo serdo: possibilidade de
contribuir para o diagnoéstico da situacdo atual e consequente melhoria nha
gqualidade da assisténcia ao RN, e se for de seu interesse, sera
disponibilizado material informativo sobre o tema.

As informacdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o nome e o0 contato do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas a respeito do projeto e de sua participacéo
agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora: Carmen Llcia Guimaraes de Aymar.
e-mail: claymar@globo.com
Fone: 81-9111-0441.

Carmen Lucia Guimaraes de Aymar

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Recife, de de 2012.

Nome:
Identidade:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Grupo Operativo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Manejo da dor em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um projeto de Intervencéo” e
sua participacdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com a
pesquisadora ou com a instituicdo. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Agamenon Magalhdes/SES/PE.

O objetivo geral deste estudo é: avaliar a efetividade de uma acao educativa

sobre 0 manejo da dor no periodo neonatal.

o Sua participacdo nesta fase da pesquisa consistira em: participacao
nas atividades de grupo, previamente discutidas. As atividades serdo
gravadas e posteriormente transcritas para analise.

o Os beneficios relacionados com a sua participacdo seréo:
possibilidade de contribuir para o diagndstico da situacédo atual, elaboracéo e
implantacdo de normas e rotinas com perspectiva de consequente melhoria
na qualidade da assisténcia ao RN.

As informacdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre a sua participacao.

Vocé recebera uma coépia deste termo onde consta o nome e o0 endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas a respeito do projeto e de sua participacéo
agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora: Carmen Llcia Guimaraes de Aymar.
e-mail: claymar@globo.com
Fone: 9111-0441.

Carmen Lucia Guimaraes de Aymar

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Recife, de de 2012.

Nome:
Identidade:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Fase 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(REAVALIACAO)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Manejo da dor em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal - Avaliagcdo de um projeto de Intervencao” e sua participagao
ndo € obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nado trara nenhum prejuizo em sua relagdo com a pesquisadora
ou com a instituicdo. Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Agamenon Magalhdes/SES/PE e aprovado sob o n°® 280, CAAE-0173.0.236.000-10.
O objetivo geral deste estudo é: avaliar a efetividade de uma agéo educativa sobre o manejo
da dor no periodo neonatal.

e Sua participacdo nesta pesquisa consistira em: responder a um questionario
especificamente elaborado, podendo constar ainda de entrevista gravada.

e Os beneficios relacionados com a sua participacdo serdo: possibilidade de
contribuir para o diagnostico da situacdo atual e consequente melhoria na
gualidade da assisténcia ao RN, e se for de seu interesse, sera
disponibilizado material informativo sobre o tema.

As informacfes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre a sua participacao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta 0 nome e o contato do pesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas a respeito do projeto e de sua participacdo agora ou a
qualquer momento.

Pesquisadora: Carmen Lucia Guimardes de Aymar.
e-mail: claymar@globo.com
Fone: 81-9111-0441.

Carmen Lucia Guimaraes de Aymar

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Recife, de de 2013.

ASS:
Nome:
Identidade:
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APENDICE D - Questionario Aplicado aos Profissionais Nivel Médio

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

Manejo da dor em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliagdo de um
projeto de Intervencao

QUESTIONARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS NiVEL MEDIO (PROFMD)

N°. DO QUESTIONARIO:

NOME:

DADOS PESSOAIS:
1) IDADE: (em anos)
2) SEXO: Masc (1) Fem (2)

3) N°. DE FILHOS:

4) Vocé ja esteve internado em UTI?
Sim (1) Nao (2)

5) Vocé ja acompanhou pessoa préxima internada em UTI?
Sim (1) Nao (2)

Né&o informado (99)

Né&o informado (9)

N&o informado (9)

Né&o informado (9)

N&o informado (9)

6) Existe historia de dor crénica pessoal ou em alguém préximo? (ex: cancer, artrite...)

Sim (1) N&o (2)

7) Qual a sua prética religiosa:
Catélico (1)
Outras (4)

Evangélico (2)
Nenhuma(5)

Espiritualista (3)

DADOS PROFISSIONAIS

(considerar o HAM e outros servi¢os nos quais vocé atua):

8) PROFISSAO:

Téc. Enfermagem (4) Aux. Enfermagem (5)

9) TEMPO DE FORMADO: (em anos)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (99)

QUEMD LT 1]

omo 1]
sexmpl_]
Fvol ]
urivo ]
acvo[_]

DORMD I:I

RELI\/IDI:I

PROFMD I:I
TEMDI:“:I




10) Tempo de atuacdo em neonatologia: (em anos)
Né&o informado (99)

11) Tempo de atuagéo na UTI-NEO HAM: (em anos)
Né&o informado (99)

12) Jornada semanal em UTI-NEONATAL.:

Até 30h (1)  31-40h (2)  acima 40h (3) Ndo informado (9)

13) Jornada semanal na UTI-NEONATAL DO HAM:

Até 30h (1)  31-40h (2)  acima40h (3) Néo informado (9)

14) Regime de trabalho em UTI-NEONATAL:

Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) Néo informado (9)

15) Regime de trabalho na UTI-NEONATAL DO HAM:

Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) Né&o informado (9)

16) Trabalha ou ja trabalhou em UTI PEDIATRICA?

Sim (1) Né&o (2) N&o informado (9)

17) Tempo de atuacdo em UT1 PEDIATRICA: (em anos)
Néo se aplica (8)

Né&o informado (99)
18) Jornada semanal em UTI PEDIATRICA:
Até 30hs (1) 31-40hs (2) acima 40hs (3)

Néo trabalha/trabalhou (8) Né&o informado (9)

19) Regime de trabalho em UT1 PEDIATRICA:
Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) Na&o trabalha/trabalhou (8) Né&o informado (9)

DADOS RELATIVOS AO MANEJO DA DOR NA UTI NEONATAL DO HAM:
(considerar a sua opinido sobre o servico)

20) Vocé acha que a dor do RN é lembrada no servigo?
Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)
Raramente (5) N&o informado(9
21) Com que frequéncia a dor do RN € avaliada no servigo?

Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)

Raramente (5) N&o informado(9)
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NEOMD I:“:I
HAMDI:“:I
JORMDI:I

JHAMDI:I
REGMDI:I

RHAMDI:I
PEDMDI:I

TPEDI\/IDI:“:I

JPEDMDI:I

RGPEDI\/IDI:I

CONSMDI:I

AVALI\/IDI:I
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22) Com que frequéncia a dor do RN ¢ aliviada no servigo?
Sempre(1) Nunca(2)  Né&o sabe(3) Frequentemente (4)

Raramente (5) Né&o informado(9)

23) Existem normas e rotinas relativas ao manejo da dor neonatal no servigo?
Sim(1) N&o(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)

ALMDI:I

NMDI:I

e COMO VOCE ACHA QUE A DOR DO RN E AVALIADA NA UTI DO HAM?

24) Através do CHORO?
Sim(1l) N&o(2) Né&o sabe(3) Na&o serve(4) N&o é avaliada(5) Né&o informado(9)

25) Através da MIMICA FACIAL?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(3) Né&oserve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

26) Através da MOVIMENTACAO DOS MEMBROS?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(3) Né&oserve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

27) Através de PARAMETROS FISIOLOGICOS (FC, SAT 0,)?
Sim(1) N&o(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

28) E utilizada alguma ESCALA ESPECIFICA PARA AVALIACAO DA DOR NO RN?
Sempre(1) Nunca(2)  Né&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o existe(4) Né&o é avaliada(5) N&o informado(9)
QUAL(IS) ESCALA(S)?

CHMDI:I
MIMDI:I

MOVMDI:I

FISMDI:I

ESCI\/IDI:I

e ALIVIO DA DOR NOS RN DA UTI DO HAM:

E UTILIZADO ALGUM METODO PARA ALIVIO DA DOR NESTAS SITUACOES?
29) Para a COLETA DE SANGUE:
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) N&o informado(9)

30) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) N&o sabe(3)
Métodos ndo farmacoldgicos (sucgdo, solugdo adocicada, contencdo, enrolamento) (4)

N&o é necessario (5) N&o € utilizado (6) N&o informado (9)

COLI\/IDI:I

COLFQMDI:I




31) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Ndo(2)  Né&o sabe(3) Nao é utilizado (4) Ndo informado(9)

32) Para a PUNCAO VENOSA (vendclise):
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N4o informado(9)

33) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos tépicos (EMLA®, lidocaina) (2) Néo sabe(3)
Métodos ndo farmacologicos (sucgdo, solucdo adocicada, contencdo, enrolamento) (4)

Néo é necessario (5) Néo é utilizado (6) Né&o informado (9)

34) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Né&o sabe(3) Nao é utilizado (4) N&o informado(9)

35) Para a PUNCAO DO CALCANHAR (exemplo: HGT):
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

36) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos tépicos (EMLA®, lidocaina) (2) Né&o sabe(3)
Métodos néo farmacologicos (sucgéo, solucdo adocicada, contencédo, enrolamento) (4)

N&o é necessario (5) N&o é utilizado (6) N&o informado (9)

37) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Nao sabe(3) N&o é utilizado (4) N&o informado(9)

38) Para a ASPIRACAO DE VAS (boca e narinas):
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) N&o informado(9)

39) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) N&o sabe(3)
Métodos néo farmacoldgicos (sucgdo, solucdo adocicada, contencdo, enrolamento) (4)

N&o é necessario (5) N&o € utilizado (6) N&o informado (9)
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CO LADMDI:I

PVMDI:I

PVFQMDI:I

PVADMDI:I

PCMDI:I

PCFQMDI:I

PCADMDI:I

VASM DI:I

VASFQMDI:I




40) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Né&o sabe(3) N&o é utilizado (4) Ndo informado(9)

41) Para a ASPIRACAO DE TOT:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N4o informado(9)

42) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) Néo sabe(3)
Métodos ndo farmacologicos (sucgdo, solugdo adocicada, contencao, enrolamento) (4)
Néo é necessario (5) Néo é utilizado (6) Néo informado (9)

43) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Né&o sabe(3) Nao é utilizado (4) N&o informado(9)

e MELHORIA DO MANEJO DA DOR NEONATAL NA UTI-NEONATAL DO HAM:

44) Na sua opinido, é necessaria alguma mudanca na pratica do manejo da dor na
UTI-NEONATAL do HAM?
Sim(1) Néo(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)

45) Vocé acha que faltam conhecimentos a equipe sobre 0 manejo da dor neonatal?
Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

46) Vocé acha que faltam recursos materiais para um adequado manejo da dor neonatal?
Sim(1) Néao(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)
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VASADM DI:I

TOTMDI:I

TOTFQMDI:I

TOTADM DI:I

I\/IUDMDI:I
CONMDI:I
MATMDI:I
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APENDICE E - Questionario Aplicado aos Profissionais Nivel Superior

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Nivel Doutorado

Manejo da dor em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um

projeto de Intervencgao

QUESTIONARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS NiVEL SUPERIOR (PROFS)

N°. DO QUESTIONARIO:

NOME:

DADOS PESSOAIS:

1) IDADE: (em anos) N&o informado (9)
2) SEXO: Masc (1) Fem (2) N&o informado (9)
3) N°. DE FILHOS: Né&o informado (9)

4) Vocé ja esteve internado em UTI?
Sim (1) Né&o (2) Né&o informado (9)

5) Vocé ja acompanhou pessoa préxima internada em UTI?
Sim (1) Néo (2) N&o informado (9)

6) Existe histéria de dor cronica pessoal ou em alguém préximo?
Sim (1) N&o (2) N&o informado (9)

7) Qual a sua prética religiosa:
Catélico (1) Evangélico (2) Espiritualista (3)
Outras (4) Nenhuma(5) Né&o informado (9)

DADOS PROFISSIONAIS
(considerar o HAM e outros servigos nos quais vocé atua):

8) PROFISSAO: Médico (1) Enfermeiro (2) Fisioterapeuta (3)
N&o informado (9)

9) TEMPO DE FORMADO: (em anos) N&o informado (9)

10) RESIDENCIA / POS-GRAD. LATO SENSU (Especializag&o)?
Sim (1) Né&o (2) Em curso (3) N&o informado (9)

quese 11 |

IDSP I:“:I
SEXSPI:I

Fl LSPI:“:I
UTISP I:I
ACUTISP I:I
DORSP I:I

RELSP I:I

PROFSP I:I
TEMSPI:“:I
RESPI:I
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e PERGUNTAS 11-12 e 13 EXCLUSIVA PARA OS MEDICOS

11) TEP? Sim (1) N&o (2) N&o se aplica (8)
12) TEN? Sim (1) Né&o (2) Né&o se aplica (8)
13) TETIP?  Sim (1) Né&o (2) N&o se aplica (8)

14) POS-GRADUACAO STRICTO-SENSU?
Sim (1) Néo (2) Em curso (3)

15) QUAL NIVEL?

Mestrado (1) Doutorado (2) N&o se aplica (8)

16) ATIVIDADE DOCENTE/PRECEPTORIA?
Sim(1)  Nao (2)

17) TEMPO DE ATUACAO EM NEONATOLOGIA:

18) TEMPO DE ATUACAO NA UTI-NEO HAM:

19) JORNADA SEMANAL EM UTI-NEONATAL:
At 20h (1)  21-40h(2)  acima 40h (3)

20) JORNADA SEMANAL NA UTI-NEONATAL DO HAM:
At€20h (1)  21-40h(2)  acima 40h (3)

21) REGIME DE TRABALHO EM UTI-NEONATAL.:
Diéria (1) Plantdo (2) Misto (3)

22) REGIME DE TRABALHO NA UTI-NEONATAL DO HAM:
Diéria (1) Plantdo (2) Misto (3)

23) TRABALHA OU JA TRABALHOU EM UTI PEDIATRICA?
Sim (1) Né&o (2)

24) TEMPO DE ATUACAO EM UTI PEDIATRICA:
N&o se aplica (8)

25) JORNADA SEMANAL EM UTI PEDIATRICA:
Até 20hs (1) 21-40hs (2) acima 40hs (3) Nao se aplica (8)

Né&o informado (9)

Né&o informado (9)

Né&o informado (9)

Né&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

(em anos)

Né&o informado (99)

(em anos)

N&o informado (99)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

(em anos)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

TEP I:I
TEN I:I

TETIPI:I

POSGRDI:I

NIVEL I:I
ATVDOCI:I
TNEOSP I:“:I
THAMSP I:“:I
JNEOSPI:I

JNHAMSPI:I
RNEOSPI:I
RHAMSPI:I
UTIPEDSPI:I

TPEDSPI:“:I

JPEDSPI:I




26) REGIME DE TRABALHO EM UTI PEDIATRICA:
Diaria (1) Plantdo (2)  Misto (3) N&o se aplica (8) Néo informado (9)

DADOS RELATIVOS AO MANEJO DA DOR NA UTI NEONATAL DO HAM:
(considerar a sua opinido sobre o servigo)

27) Vocé acha que a dor do RN é lembrada no servigo?
Sempre(1)  Nunca(2) N&osabe(3)  Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

28) Com que frequéncia a dor do RN ¢é avaliada no servigo?
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

29) Com que frequéncia a dor do RN ¢é aliviada no servico?
Sempre(1) Nunca(2)  Né&o sabe(3) Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

30) Existem normas e rotinas relativas ao manejo da dor neonatal no servi¢co?
Sim(1) Ndo(2)  N&o sabe(3) Né&o informado(9)

e COMO E AVALIADA A DOR DO RN NA UTI DO HAM?
31) Atraves do CHORO?
Sim(1) N&o(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

32) Através da MIMICA FACIAL?
Sim(1) Nao(2) N&osabe(3) Nao serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

33) Através da MOVIMENTACAO DOS MEMBROS?
Sim(1) N&ao(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

34) Através de PARAMETROS FISIOLOGICOS (FC, SAT O,,)?
Sim(1) Nao(2) N&osabe(3) Nao serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

35) E utilizada alguma escala ESPECIFICA PARA AVALIACAO DA DOR NO RN?
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N4o existe(6) Né&o ¢ avaliada(7) N&o informado(9)

QUAL?
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RGPEDSPI:I

CONSPI:I

AVALSPI:I

ALSPI:I

NORSPI:I

CHSPI:I
MIMSPI:I

MOVSPI:I
FISPI:I

ESCSPI:I
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e ALIVIO DA DOR NOS RN DA UTI DO HAM:

E UTILIZADO ALGUM METODO PARA ALIVIO DA DOR NESTAS SITUAGOES?

36) DRENAGEM TORACICA:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5) DTI:I

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

37) Qual o método usado mais frequentemente?

Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Meétodos ndo farmacolégicos (3) DTFI:I
Néo sabe (4) Nao é utilizado (5) Nao é necessario(6) Néo informado(9)

38) Vocé considera esse método adequado? DTADI:I
Sim(1) N&o(2) N&osabe(3)  N&o é utilizado (5) Ndo informado(9)

39) INTUBA(;AO ELETIVA: TI:I
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5) 10

Nao é necessario(8) Nao informado(9)

40) Qual o método usado mais frequentemente?

Analgésicos sistémicos (1)  Analgeésicos topicos (2) Métodos ndo farmacoldgicos (3) I:I
N&o sabe (4) Nao é utilizado (5) N&o é necessario(6) Né&o informado(9) IOTFQ

4_1) Vocé cE)nsidera esse método adegua}do? _ o 0T ADI:I
Sim(1) Nao(2) Na&osabe(3) Nao é utilizado (5) Né&o informado(9)

42) VENTILACAO MECANICA: AI:I
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5) VM

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

43) Qual o método usado mais frequentemente? I:I
Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos tdpicos (2) Métodos ndo farmacolégicos (3) VMAFQ

N&o sabe (4) Nao é utilizado (5) N&o € necessario(6) Né&o informado(9)

44) Vocé considera esse método adequado? M ADI:I
Sim(1) Néo(2) Né&osabe(3) Néo é utilizado (5) N&o informado(9)

45) POS-OPERATORIO:

Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4) Raramente (5) POPI:I

N&o é necessario(8) Né&o informado(9)




46) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos nao farmacolégicos (3)
Néo sabe (4) Nao é utilizado (5) Na&o é necessario(6) Né&o informado(9)

47) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) N&o(2) Na&o sabe(3) Néo é utilizado (5) Ndo informado(9)

48) ENTEROCOLITE NECROSANTE:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N4o informado(9)

49) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos nao farmacolégicos (3)

Néo sabe (4) Nao é utilizado (5) Na&o é necessario(6) Né&o informado(9)

50) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) N&o(2) Né&osabe(3) Néo é utilizado (5) N&o informado(9)

51) PUNCAO ARTERIAL:
Sempre(1) Nunca(2)  Né&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

52) Qual o0 método usado mais frequentemente?
Analgeésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos ndo farmacoldgicos (3)
N&o sabe (4) Nao é utilizado (5) N&o € necessario(6) N&o informado(9)

53) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Nao(2) Na&o sabe(3) Nao é utilizado (5) N&o informado(9)

54) PUNCAO VENOSA PERIFERICA:
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) Né&o informado(9)

55) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos ndo farmacolégicos (3)

N4&o sabe (4) Nao é utilizado (5) Na&o é necessario(6) N&o informado(9)

56) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Néao(2) Né&osabe(3) Nao é utilizado (5) Nao informado(9)
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POPFQI:I

POPADI:I

ECNI:I

ECNFQI:I

ECNADI:I

PARTI:I

PARTFQI:I

PARTADI:I

PVENSPI:I

PVENFQSPI:I

PVENADSPI:I




57) PUNCAO CALCANHAR:

Sempre(1)  Nunca(2) N&osabe(3)  Frequentemente (4)

Néo é necessario(8)

58) Qual o método usado mais frequentemente?

Raramente (5)

N&o informado(9)

Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Meétodos ndo farmacologicos (3)

Néo sabe (4) Nao é utilizado (5) Na&o é necessario(6)

59) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Nao(2) Né&osabe(3) Néo é utilizado (5)

60) PASSAGEM DE PICC:

Sempre(1)  Nunca(2) N&osabe(3)  Frequentemente (4)

N4o é necessario(8)

61) Qual o método usado mais frequentemente?

N&o informado(9)

N&o informado(9)

Raramente (5)

Né&o informado(9)

Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos ndo farmacoldgicos (3)

N&o sabe (4) N&o é utilizado (5) N&o € necessario(6)

62) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Néao(2) Né&osabe(3) Nao é utilizado (5)

63) ASPIRACAO DE VAS:

Sempre(1) Nunca(2)  Na&o sabe(3) Frequentemente (4)

Né&o é necessario(8)

64) Qual o método usado mais frequentemente?

N&o informado(9)

Né&o informado(9)

Raramente (5)

Né&o informado(9)

Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos ndo farmacolégicos (3)

N&o sabe (4) N&o é utilizado (5) N&o é necessario(6)

65) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Nao(2) Naosabe(3) Nao é utilizado (5)

66) ASPIRACAO DE TOT:

Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)

N&o é necessario(8)

67) Qual o método usado mais frequentemente?

Né&o informado(9)

Né&o informado(9)

Raramente (5)

Nao informado(9)

Analgésicos sistémicos (1)  Analgeésicos tdpicos (2) Métodos nao farmacolégicos (3)

Né&o sabe (4) Nao é utilizado (5) Na&o é necessario(6)

Né&o informado(9)
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PCALSPI:I

PCALFRSPI:I

PCALADSPI:I

PICCI:I

PICCFQI:I

PICCADI:I

AVASPI:I

AVASFQSPI:I

AVASADSPI:I

TOTSPI:I

TOTFQSPI:I




68) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) Na&osabe(3) Néo é utilizado (5) Ndo informado(9)

69) COLETA DE LCR:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

70) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1)  Analgésicos topicos (2) Métodos nao farmacolégicos (3)
Néo sabe (4) Nao é utilizado (5) Né&o é necessario(6) Néo informado(9)

71) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) Na&o sabe(3) Néo é utilizado (5) Ndo informado(9)

72) PUNCAO VENOSA CENTRAL/DISSECCAO VENOSA:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Nao é necessario(8) Nao informado(9)

73) Qual o0 método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1)  Analgeésicos topicos (2) Métodos ndo farmacoldgicos (3)
N&o sabe (4) N&o é utilizado (5) N&o € necessario(6) N&o informado(9)

74) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Nao(2) Na&osabe(3) Nao é utilizado (5) Né&o informado(9)

e MELHORIA DO MANEJO DA DOR NA UTI-NEONATAL DO HAM:

75) Na sua opinido, é necessaria alguma mudanca na pratica do manejo da dor
na UTI-NEONATAL DO HAM?
Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

76) Vocé acha que faltam conhecimentos a equipe sobre 0 manejo da dor neonatal?
Sim(1) Nao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

77) Vocé acha que faltam recursos materiais para um adequado manejo da dor neonatal?
Sim(1) Nao(2) Nao sabe(3) N&o informado(9)
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TOTADSPI:'

LCRI:I

LCRFQI:I

LCRADI:I

PVCI:I

PVCFQI:I

PVCADI:I

MUDSPI:I

CONSPI:I

MATSPI:I




106

APENDICE F - Formulario de Entrevista Semi-estruturada

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUAGCAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

Manejo da dor em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um projeto de
Intervencéo

ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS

NOME:
ENTREVISTA NUMERO:

1) O QUE VOCE ACHA QUE DIFICULTA O RECONHECIMENTO E A ACAO DOS
PROFISSIONAIS NO TRATAMENTO DA DOR NA UTI-NEONATAL DO HAM?

2) O QUE VOCE ACHA QUE PODERIA AJUDAR OS PROFISSIONAIS DESTA UTI A
RECONHECER E AGIR QUANDO UM RECEM-NASCIDO ESTA COM DOR?

3) PARA VOCE, O QUE SIGNIFICA O TERMO: “HUMANIZAGAO DA ASSISTENCIA”?
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APENDICE G - Convite: “Roda de Conversa”

RODA DE CONVERSA: MANEJO DA DOR NA UTI NEONATAL
e COMO ESTAMOS?
e O QUE FAREMOS?

DIA: 26/03/2012  HORA: 17:00 LOCAL: AUDITORIO 6° ANDAR — HAM




APENDICE H - Termo de Compromisso
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
Nivel Doutorado

TERMO DE COMPROMISSO

Como é do vosso conhecimento, apds consentimento do servigo, submissio e
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon
Magalhdes/SES/PE sob o nimero 280, CAAE-0173.0.236.000-10, esta sendo
desenvolvida a pesquisa: “Manejo da dor em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal -
Avaliagdo de um projeto de Intervengdo”. A pesquisa teve, como um dos produlos, a
elaboragao do “Protocolo de controle da dor nos recém-nascidos na UTI-Neonatal do
Hospital Agamenon Magalhaes”. A préxima etapa do trabalho proposto sera a
sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais envolvidos nos cuidados aos recém-nascidos
da unidade.

Sendo assim, solicitamos as coordenagfes da Unidade Neonatal o compromisso de
apoiar a implantagao do protocolo apresentado, bem como as estratégias definidas para a
sensibilizacio e capacitagio dos profissionais, com o objetivo de contribuir para a methoria
na qualidade da assisténcia ao recém-nascido.

Pesquisadora: Carmen Licia Guimardes de Aymar.
e-mall: claymar@globo.com
Fone: 9111-0441.

Carmen Lucia %ﬁaﬂes de Aymar

Recife, 20 de agosto de 2012.

. A 1
N\DQM.A) (e Uoouady V OQL( A ¢

Identidade: 31 3 234 SSn- V€
Cargo HAM: /.)Wl Ce. Addctre “Jt tﬂé‘

Nome:
Identidade:
Cargo HAM:
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APENDICE | - Protocolo de controle da dor nos recém-nascidos na
UTI - Neonatal do Hospital Agamenon Magalhées

Introducéo:
Quando o bebé nascido de risco é levado para a UTI Neonatal tradicional encontra

um ambiente extremamente diferente daquele em que se encontrava no Utero. O ruido é alto
e as luzes sédo fortes e continuas. O meio ambiente nem sempre permite flexdo ou limites
adequados e a acdo da gravidade impede muitos de seus movimentos como, por exemplo,
levar o dedo a boca para sugar e se organizar. O bebé passa a ser excessivamente
manuseado, tanto para cuidados de rotina quanto para procedimentos invasivos e até
dolorosos, muitas vezes sem cuidados adequados para a diminuicdo do estresse e da dor.
Esse manuseio geralmente € imprevisivel — podendo ocorrer a qualquer hora, de acordo
com as necessidades do paciente — e variado, pois sdo muitos cuidadores. Assim sendo,
falar de controle da dor ou diminuicdo de stress nos recém-nascido, numa UTI neonatal, é
falar da Norma de Atencdao Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método
Canguru, respeitando-os em suas caracteristicas e individualidades, numa perspectiva
interdisciplinar de salde integral pais-bebé.

Em geral, as UTI Neonatais sdo locais com recursos tecnoldgicos, onde profissionais
atarefados dividem o espaco com os bebés e com toda a variedade de equipamentos
necessarios para o suporte de suas vidas. Nesse ambiente, historicamente de dominio
exclusivo dos profissionais de salde, a rotina € muito intensa e desgastante, h4 sempre
muitas coisas a fazer.

O manuseio do RN de risco quase sempre fica por conta da equipe de salde devido
as suas condicdes clinicas. Neste manuseio, devemos levar em consideracdo que o RN é
uma pessoa. Assim, devemos observar suas respostas comportamentais e fisioldgicas
(estagio do sono, cor da sua pele, seu choro, as mimicas que demonstram desagrado) e a
gradativa participagdo familiar, visando a diminui¢céo do estresse e da dor, buscando ajustar
0 manuseio do RN aos sinais que ele demonstra. Caso isso ndo seja possivel, deve-se
tentar suavizar ao maximo o manuseio, contribuindo para seu conforto, seguranca e
desenvolvimento.

Os cuidados de rotina devem ser agrupados de acordo com os ciclos de sono do RN
a fim de possibilitar os maiores periodos de sono profundo que forem possiveis. Isso ndo
significa realizar todos os cuidados de uma vez, pois o0 agrupamento de varios
procedimentos em um curto espaco de tempo pode ser mais danoso ao recém-nascido,
principalmente se doente, do que a real duracdo do episddio de manuseio. Alteragbes na

pressao sistolica e na presséo arterial média, bem como instabilidade cardio-respiratéria se
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correlacionam de forma mais significativa com o nimero de procedimentos do que com sua
duracdo total. O tempo total de manuseio pode ser um pouco maior, mas com menor
desorganizacgéo do bebé.

A seguir, elencamos algumas técnicas para a realizagdo de procedimentos de rotina
na UTI Neo do HAM, que apesar de ndo serem dolorosos podem desorganizar ou
desestabilizar o RN. Em seguida trataremos do objetivo deste documento que é o manejo da
dor dos nossos pequenos pacientes.

ACOES A SEREM REALIZADAS NA UTI NEONATAL PARA PREVENCAO DE STRESS E
DOR:
a) Rotinas para prevencao do stress

b) Medidas nado farmacoldgicas para alivio da dor
¢) Aplicacao de escalas de dor

d) Aplicac@o de medidas farmacoldgicas - analgésicos

a) ROTINAS PARA PREVENCAO DO b) MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS
STRESS: PARA ALIVIO DA DOR:

° Tornar o ambiente da UTIN o mais o Contato pele a pele

acolhedor possivel; o Succ¢éo néo nutritiva + Solugéo

° Ter em mente sempre a manipulacéo Glicosada GLICOSE A 25% - 3 MIN antes do
minima; procedimento

o Agrupar procedimentos e coletas de (Glic a 50% - 1ml + AD-1ml = Glic 25%)
exames; RNT-1a2ml

. Controlar a incidéncia de luzes sobre o | RNPT - < 2,5Kg= 0,5ml

RN; o Contencao e posicionamento

° Diminuir o ruido; . Enrolamento

o Posicionar o RN com equilibrio entre o Falar suavemente

posturas flexoras e extensoras;

° Racionalizar manipulacdo do RN;

o Usar o minimo de fitas adesivas

possivel

o Otimizar a monitorizagdo ndo invasiva

° Estimular o contato pele a pele com os

pais

° Ser gentil e habilidoso no tato com o RN

Procedimentos de Rotina da Enfermagem

1. Pesagem:
- Enrolar o RN em lencol previamente pesado;
- Melhor horario: Entre 8 e 9 horas. E entre 20 e 21h quando for necessario o peso

duas vezes ao dia.
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2. Higiene:

- Agrupar cuidados.

- Observar a necessidade de banhos e condi¢des clinicas:

RN prematuro extremo - apenas higiene intima.

RN fora de oxigénio - banho no leito.

RN acima de 2kg - banho de imerséo.

3. Troca de Fraldas: N&o suspender os membros inferiores para evitar pressionar o
abddémen, principalmente em pacientes com enterocolite, vira-lo de lado.

4. Monitorizagao: rodizio do local do sensor nos membros a cada 3 horas.

5. Alimentacéo:

- Posicionamento adequado.

- Aconchego / enrolamento.

6. Mudanca de decubito:

- Deve ser feita a cada 3 horas, respeitando o sono do RN, para prevenir Glceras de
presséao e evitar marcas no contorno facial.

- Promover aconchego.

7. Fototerapia:

- Mudanca de decubito a cada 3 horas de acordo com os cuidados.

- Controle de temperatura rigoroso.

- Alivid-lo por 15 minutos da temperatura da lampada durante os cuidados, quando

necessario.

Cuidados Que TODA EQUIPE Interdisciplinar da Uti Neo deve ter com o Recém
Nascido:

ANTES dos Procedimentos Dolorosos:

1° Falar suavemente com o RN antes de toca-lo e observar como ele reage a este
estimulo. Se ele ndo apresentar nenhuma reagéo, significa que ele pode estar em sono
profundo que dura cerca de 20 minutos. Neste caso, se for um procedimento que nao possa
ser adiado, devemos continuar falando e tocando suavemente até que ele desperte para
iniciarmos o procedimento. Porém, se for possivel, devemos esperar até que o RN comece a
despertar ou acordar completamente.

OBS: Caso o RN ja esteja chorando ou protestando antes de chegarmos junto dele,

devemos consola-lo completamente antes da realizacdo de qualquer procedimento.

2° Posicionar o RN, se possivel, em decubito lateral e fazer a contengéo elastica, ou
seja, colocar o RN bem aconchegado em flexdo e com as maos préximas a boca e enrola-lo

num lencol.
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3° Administrar a solucéo glicosada, de acordo com prescricdo médica, na ponta da
lingua do RN, 2 a 3 minutos antes do procedimento doloroso. Para um efeito mais eficaz, a
administracdo da glicose devera sempre que possivel ser combinada com a succ¢do nao
nutritiva. Caso o RN ndo possa receber solucdo de glicose, devemos utilizar a suc¢do ndo
nutritiva com o proprio dedo do neonato, ou da mae/pai ou nosso dedo.

OBS: A succdo ndo nutritiva estimula a auto-regulagdo do neonato e envolve a
estimulacdo das fibras sensoriais que diminuem a percepcdo dolorosa. Esta acdo cessa

assim que o RN para de sugar.

DURANTE os Procedimentos Dolorosos:

1° Manter a sucg¢éo ndo nutritiva pelos motivos apresentados anteriormente..

2° Minimizar todos os outros estimulos.

3° Executar o procedimento em etapas, permitindo a recuperacao fisiolégica (FR, FC
e Sat O2) e comportamental.

4° Agrupar os procedimentos ou executa-los de forma continua, lenta e gentil, porém
eficiente, intercalando periodos de descanso individualizados de acordo com as respostas
do bebé.

OBS: Sempre avaliar a possibilidade de realizar os cuidados com auxilio.

APOS os Procedimentos Dolorosos:

1° Continuar posicionando e dando contencdo por 10 minutos ou até o bebé ficar
estavel, com recuperacdo da FC, da FR, da Sat O, e do tdbnus muscular.

2° Evitar o uso de outros estimulos concomitantes.

3° Aplicacdo de Escala PIPP pelo médico, enfermeiro ou fisioterapeuta.

Alguns Destagues para Procedimentos de Enfermagem:

Puncéo venosa e PICC:

- Expor apenas 0 membro a ser puncionado.

- Enrolamento.

- Aleitamento quando possivel.

- Fixar com IV-FIX (melhorar a visualiza¢do de possiveis flebite e infiltracéo).
HGT:

- Agrupar aos cuidados e aos exames laboratoriais.
- Aleitamento ou colo da genitora.

SOG:

- Contencéo pela genitora caso esteja presente.
SVD:
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- Lubrificar sonda com solucéo fisioldgica.

Aspiracdo de TOT e vias aéreas:

- Contencao de acordo com a necessidade do RN - para promover conforto.
- Caso a mae esteja presente e queira participar, orientar na contencgao.
Troca de fixacdo do TOT:

- Por necessidade do paciente e ndo por estética.

- Fixar com tensorplast sem micropore.

Fixac&o de prongas do CPAP nasal:

- Protecdo com hidrocoloide.

- Fixagédo com velcro.

- Fixar os circuitos para que néo tracionem o nariz do RN.

Fixacdo da SOG:

- Se RN intubado: fixar no TOT.

- Se nédo intubado: sempre que possivel, fixar nas bochechas.

P6s coleta de LCR:

- Manter posicéao lateralizada, postura flexora.

- Aconchego.

c) APLICACAO DE ESCALAS (Quando usar escalas de dor):
NIPS: Deve ser usada pela enfermagem como o 5° sinal vital, a cada 3 horas em
todo RN em UTI Neonatal:

PARAMETRO 0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos
Expressao facial Relaxada Contraida | -------mmmemm-
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiracao Relaxada Diferente do basal | ----------------
Bracos Relaxados Fletidos/estendidos | ----------------
Pernas Relaxadas Fletidas/estendidas | ----------------
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel | ------eem-eeeme-
Nessa tabela, a pontuacao varia de 0 a 7, definindo-se dor para valores maiores e iguais a 4
pontos.

OBS: Nos pacientes intubados ndo avaliar o choro e dobrar o ponto da mimica facial.
Considerar dor se NIPS > 3.



NFCS: deve ser usada pela equipe médica:

MOVIMENTO FACIAL 0 Ponto 1 Ponto
Fronte saliente Ausente Presente

Fenda palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco naso labial aprofundado Ausente Presente
Boca aberta Ausente Presente

Boca estirada Ausente Presente

Lingua tensa Ausente Presente
Protusao de lingua Ausente Presente
Tremor de queixo Ausente Presente

pontuagao igual ou superior a 3.

Escore maximo: 8 pontos. Considera-se a presenca de dor quando trés ou mais movimentos
faciais aparecem de maneira consistente, durante a avaliacao da presenca de dor, ou seja,

OBS: CONSIDERAR DOR SE NFCS 2 3.

Aplicacao:
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e em todos os pacientes que apresentarem NIPS > 3 pela avaliacdo da enfermagem

e nas situacdes dolorosas a seguir:

Intervalo Periodo
NIPS = 3 1-1h Até NFCS <3
1° DPO 6-6h 24h
Grandes cirurgias (ap6s o0 1°DPO) 8-8h 96h
Peguenas cirurgias (apés o 1° DPO) | 8-8h 48h

Drenagem toracica 8-8h Enqguanto presente
IOT e VM 8-8h 72h

Flebo — PICC 8-8h 1% 24h

Fraturas 8-8h 72h

ECN 8-8h Durante fase aguda
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PIPP: Deve ser usada por MEDICOS, ENFERMEIROS E FISIOTERAPEUTAS, para avaliar
a necessidade ou adequacdo da analgesia durante e imediatamente ap6s procedimentos
dolorosos agudos, como: coleta de gasometria arterial, punc¢éo liquérica, puncdo 6ssea para
mielograma, inser¢cdo de cateter de didlise, insercdo de cateter percutéaneo, intubagéo
traqueal e drenagem torécica, entre outros. Nesse caso, deve-se considerar que a analgesia
e/ou anestesia para o procedimento foi insuficiente se a pontuagéo for superior a 6 (PIPP >
6):

INDICADORES 0 1 2 3
Ativo Quieto Ativo Quieto
Estado de alerta | Olho aberto | Olho aberto | Otho fechado | Olho fechado |
Com mimica | Sem mimica | Com mimica | Sem mimica
facial facial facial facial
FC Maxima 0-4bpm 5 -14bpm 15-24bpm | >25bpm
SO; Minima 0-24% 25-49% 50-714% >75%
Testa franzida Ausente Minimo Moderado Maxima
0“’0_5 Ausente Minimo Moderado Maxima
espremidos

Nessa tzbela, a poatuacio varia de zero a 21. Escores menores ou iguais a 6 indicam auséncia
de dor ou dor minima; entre 6 e 12, indica dor leve; escores superiores a 12 indicam a presenca
| de dor moderada a infensa.

Define-se como ausente 0 a 9% (< 3seg) do tempo de observagdo com a alteracédo
comportamental pesquisada, minimo 10 a 39% (3 a 12seg) do tempo, moderado 40 a 69%
(12 a 21seg) do tempo e maximo como mais de 70% (> 21seg) do tempo de observacéo
com a alteracéo facial em questéo. Nessa tabela, a pontuagédo varia de zero a 21. Escores <
a 6 podem indicar auséncia de dor ou dor minima, escores superiores a 12 presencas de dor

moderada a intensa.



d) MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

TIPO DE PROCEDIMENTO

CONDUTA

Disseccédo venosa

Anestésico local durante procedimento

Puncgéo venosa ou capilar / PICC

Medidas nao farmacolégicas

Drenagem toraxica

Anestésico local +fentanil durante
procedimento(quando possivel) e avaliar

manutencao

Puncdo liqudrica

EMLA + medidas ndo farmacolégicas

Intubacdo traqueal eletiva e de urgéncia
(quando possivel)

Fentanil

MEDICACOES:
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Abaixo estao listadas as principais drogas analgésicas usadas na unidade neonatal do HAM

€ suas dosagens:

- O TRAMADOL DEVE SER CONSIDERADO COMO UMA SEGUNDA OPCAO PARA

DORES INTENSAS.

- Lembrar que SEDACAO NAO E ANALGESIA e, assim, NAO usar MIDAZOLAN ou
HIDRATO DE CLORAL quando ha intencdo de evitar a dor.

RN com dieta RN com dieta
e dor leve a suspensa e ou
moderada dor intensa
PARACETAMOL

FENTANIL INTERMITENTE

A 4

SEM RESPOSTA

A 4

FENTANIL CONTINUO

SEM RESPOSTA

A 4

TRAMADOL
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RNT — 10 a 15 mg/kg/dose - 6/6horas VO.
PARACETAMOL RNPT — 10mg/kg/dose: =2 32 sem — de 8/8h; < 32 sem — 12/12
Horas.

Dose Intermitente: 1 a 4 mcg/Kg/dose — EV — a cada 2 a 4

horas (20min) — concentragdo 10 mcg/ml (Iml + 4 ml de SF)
(Ampolas 50mcg/ml).

Dose - Infuséo continua:

- RNT- 0,5 a 2 mcg/kg/h (max. 5 meg/kg/h).

FENTANIL - RNPT - 0,5 a 1,0 mcg/Kg/h.

Antagonista: Naloxone — 0,01mg/Kg (IM/EV/SC), diluir com SF

0,9% ou SG 5% p/ uso EV (amp 4mg/ml) — ndo usar em
tratamentos prolongados (mais de 3 a 5 dias) devido a sindrome
de abstinéncia. Para reverter rigidez de caixa toracica, associar

curare.

Utilizado na dose de 5 mg/kg/dia, dividida de 8/8 horas ou de 6/6
TRAMADOL horas, tomadas, VO ou EV. Pode-se ainda administrar a droga

por infusdo continua, na dose de 0,10 - 0,25 mg/kg/hora.

5 mg/Kg = 1 ml/Kg. Pode diluir em SF — Via SC — efeito dura de

LIDOCAINA _ i )
30 a 60 min. LIDOCAINA 0,5% sem adrenalina.

EMLA® 0,5-2g - 60 min antes do procedimento.

ELA-Max® creme | 30 min antes do procedimento.

CUIDADOS NA SUSPENSAO DE OPIOIDES (apés 5 dias de uso continuo):

e Uso < 3 dias: retirar de forma abrupta.
e Uso entre 4 e 7 dias: retirar 20% da dose inicial ao dia.
e Uso entre 8 e 14 dias: retirar 10% da dose inicial ao dia.
e Uso por mais do que 14 dias (> 15): retirar 10% da dose inicial a cada 2 a 3 dias.
Os mais frequentes sintomas relatados com a retirada do opibide foram irritabilidade,
hipertonicidade, hipertermia, vomitos e sudorese.
E necesséaria continua avaliacdo das reacdes de retirada durante o processo de

desmame do opidide.

A seguir, apresentamos um algoritmo para manejo da dor no UTI-NEONATAL DO HAM:



ALGORITMO PARA MANEJO DA DOR NO RECEM-NASCIDO DA UTI NEO DO HAM

RNS EM UTI NEO
APLICAR:

A)

ESCALAS

DE DOR

B)

FARMACOS PARA
PROCEDIMENTOS
DOLOROS

—

Q)

v

RN SUBMETIDO A
CIRURGIAS, DTF, IOT,
PICC, FRATURAS, ECN

VM,

SIM

PIPP — MEDICO, FISIOTERAPEUTA E ENFERMAGEM

(IMEDIATAMENTE APOS

O PROCEDIMENTO)

1 '

PIPP>6

NIPS PELA ENFERMAGEM 3/3H

A

NIPS>3

SIM

NFCS PELO MEDICO

T~

SIM

A
NFCS >3
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SEGUIR ITENS C) E D)

A 4

SEGUIR TABELA NO TEXTO

A

A 4

A

REAVALIAR ATE QUE
NIPS < 3

MEDIDAS NAO
FARMACOLOGICAS

- TIPO DE FARMCO:

MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

-VIA DE ADMINISTRAGAO:
EV: DOR SEVERA E/OU RAPIDO EFEITO E /OU DIETA
ZERO
VO: DOR LEVE A MODERADA / RN SEM ACESSO VENOSO

D)

ROTINAS PARA
PREVENCAO
DE STRESS

RN com dieta e
dor leve a

RN com dieta
suspensa e ou dor
intensa

moderada

!

PARACETAMOL

A 4
FENTANIL
INTERMITENTE

v

SEM RESPOSTA

A 4 *

FENTANIL CONTINUO

v

SEM RESPOSTA

TRAMADOL

ITENS

DETERMINAR E TRATAR A CAUSA DA DOR

+
C)ED)

REAVALIAR
ATE

CONFORME TABELA
QUE NFCS<3
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APENDICE L - Questionario Aplicado aos Profissionais Nivel Médio —

Reavaliacéo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

Nivel Doutorado

Manejo da dor em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um

projeto de Intervencéo

QUESTIONARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS NIVEL MEDIO REAVALIAGCAO

(PMDREAV)

N°. DO QUESTIONARIO:

NOME:

/
DADOS PESSOAIS:

1) IDADE: (em anos)
2) SEXO: Masc (1) Fem (2)

3) N°. DE FILHOS:

4) Vocé ja esteve internado em UTI?
Sim (1) Nao (2)

5) Vocé ja acompanhou pessoa préxima internada em UTI?
Sim (1) Nao (2)

Né&o informado (99)

Né&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

6) Existe historia de dor crénica pessoal ou em alguém préximo? (ex: cancer, artrite...)

Sim (1) N&o (2)

7) Qual a sua prética religiosa:
Catélico (1)
Outras (4)

Evangélico (2)
Nenhuma(5)

Espiritualista (3)

DADOS PROFISSIONAIS
(considerar o HAM e outros servigos nos quais vocé atua):

8) PROFISSAO:

Téc. Enfermagem (4) Aux. Enfermagem (5)

9) TEMPO DE FORMADO: (em anos)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (9)

N&o informado (99)

RQUEMD LT 1]

RIDMD I:“:I
RSEXMDI:I
RFILMD I:“:I
RUTIMD I:I
RACMD I:I

RDORMD I:I

RRELMD I:I

RPROFMD I:I
RTEMDI:“:I




10) Tempo de atuacdo em neonatologia: (em anos)
Né&o informado (99)

11) Tempo de atuagéo na UTI-NEO HAM: (em anos)
Né&o informado (99)

12) Jornada semanal em UTI-NEONATAL.:

Até 30h (1)  31-40h (2)  acima40h (3) Ndo informado (9)

13) Jornada semanal na UTI-NEONATAL DO HAM:

Até 30h (1)  31-40h(2)  acima40h (3) Néo informado (9)

14) Regime de trabalho em UTI-NEONATAL:

Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) Néo informado (9)

15) Regime de trabalho na UTI-NEONATAL DO HAM:

Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) Né&o informado (9)

16) Trabalha ou ja trabalhou em UTI PEDIATRICA?

Sim (1) Né&o (2) N&o informado (9)

17) Tempo de atuacdo em UT1 PEDIATRICA: (em anos)
Néo se aplica (8)

Né&o informado (99)
18) Jornada semanal em UTI PEDIATRICA:
Até 30hs (1) 31-40hs (2) acima 40hs (3)

Néo trabalha/trabalhou (8) Né&o informado (9)

19) Regime de trabalho em UTI PEDIATRICA:

Diaria (1) Plantdo (2) Misto (3) N&o trabalha/trabalhou (8) N&o informado (9)

DADOS RELATIVOS AO MANEJO DA DOR NA UTI NEONATAL DO HAM:
(considerar a sua opinido sobre o servico)

20) Vocé acha que a dor do RN é lembrada no servigo?
Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)
Raramente (5) N&o informado(9
21) Com que frequéncia a dor do RN € avaliada no servigo?

Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)

Raramente (5) N&o informado(9)
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RNEOMD I:“:I
RHAMDI:“:I
RJORMDI:I

RJHAMDI:I
RREGMDI:I

RRHAM DI:I
RPEDMDI:I

RTPEDI\/IDI:“:I

RJPEDI\/IDI:I

RRGPEDMDI:I

RCONSM DI:I

RAVALM DI:I




22) Com que frequéncia a dor do RN ¢ aliviada no servigo?
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

23) Existem normas e rotinas relativas ao manejo da dor neonatal no servico?
Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Né&o informado(9)

e COMO VOCE ACHA QUE A DOR DO RN E AVALIADA NA UTI DO HAM?

24) Através do CHORO?
Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

25) Através da MIMICA FACIAL?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(3) Né&oserve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

26) Através da MOVIMENTACAO DOS MEMBROS?
Sim(1) N&o(2) Né&osabe(3) Né&oserve(4) Nao é avaliada(5) Né&o informado(9)

27) Através de PARAMETROS FISIOLOGICOS (FC, SAT 0,)?
Sim(1) N&o(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

28) E utilizada alguma ESCALA ESPECIFICA PARA AVALIACAO DA DOR NO RN?
Sempre(1) Nunca(2)  Né&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o existe(4) Né&o é avaliada(5) N&o informado(9)
QUAL(IS) ESCALA(S)?

e ALIVIO DA DOR NOS RN DA UTI DO HAM:

E UTILIZADO ALGUM METODO PARA ALIVIO DA DOR NESTAS SITUACOES?
29) Para a COLETA DE SANGUE:
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) N&o informado(9)

30) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) Né&o sabe(3)
Métodos ndo farmacoldgicos (sucgdo, solugdo adocicada, contencado, enrolamento) (4)
N&o é necessario (8) N&o informado(9)
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RALMDI:I

RNMDI:I

RCHMDI:I
RMIMDI:I

RMOVMDI:I

RFISMDI:I

RESCI\/IDI:I

RCOLMDI:I

RCOLFQMDI:I




31) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Né&o informado(9)

32) Para a PUNCAO VENOSA (vendclise):
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N4o informado(9)

33) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos tépicos (EMLA®, lidocaina) (2) Néo sabe(3)
Métodos ndo farmacologicos (succao, solugdo adocicada, contencédo, enrolamento) (4)

N&o é necessario(8) Néo informado(9)

34) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Nao sabe(3) N&o informado(9)

35) Para a PUNCAO DO CALCANHAR (exemplo: HGT):
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

36) Qual 0 método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos tépicos (EMLA®, lidocaina) (2) Né&o sabe(3)
Métodos ndo farmacoldgicos (sucgdo, solugdo adocicada, contencéo, enrolamento) (4)

Né&o é necessario(8) N&o informado(9)

37) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Nao sabe(3) N&o informado(9)

38) Para a ASPIRACAO DE VAS (boca e narinas):
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) Né&o informado(9)

39) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) N&o sabe(3)
Métodos ndo farmacoldgicos (sucgéo, solugdo adocicada, contencado, enrolamento) (4)

N&o é necessario(8) Né&o informado(9)
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RCO LADMDI:I

RPVMDI:I

RPVFQMDI:I

RPVADMDI:I

RPCMDI:I

RPCFQMDI:I

RPCADMDI:I

RVASM DI:I

RVASFQMDI:I




40) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Nao sabe(3) Né&o informado(9)

41) Para a ASPIRACAO DE TOT:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) Néo informado(9)

42) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (Fentanyl, Dipirona, Tylenol®) (1)

Analgésicos topicos (EMLA®, lidocaina) (2) Néo sabe(3)
Métodos ndo farmacologicos (sucgdo, solucdo adocicada, contencdo, enrolamento) (4)

N&o é necessario(8) Nao informado(9)

43) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2)  Nao sabe(3) Né&o informado(9)

e MELHORIA DO MANEJO DA DOR NEONATAL NA UTI-NEONATAL DO HAM:

44) Na sua opinido, é necessaria alguma mudanca na pratica do manejo da dor na
UTI-NEONATAL do HAM?
Sim(1) Néo(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)

45) Vocé acha que faltam conhecimentos a equipe sobre 0 manejo da dor neonatal?
Sim(1) Néao(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)

46) Vocé acha que faltam recursos materiais para um adequado manejo da dor neonatal?
Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

47) Vocé participou da capacitacdo dos profissionais do HAM no Manejo da Dor
Neonatal?
Sim(1) Nao(2) N&o informado(9)

48) Na sua opinido, ocorreu alguma mudanca na pratica do manejo da dor
na UTI-NEONATAL DO HAM apos a capacitagao dos profissionais?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)
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49) Caso a resposta seja SIM, quais as mudancas que vocé identifica e o que vc acha que contribuiu para

gue essas mudangas acontecessem.

50) Caso a resposta seja NAO, o que vocé acha que vem dificultando o processo de mudanca em relagéo

ao manejo da dor na UTI neonatal?

51) Com relagdo a mudangas propostas na capacitacdo do Manejo da Dor Neonatal,
como vocé considera que foram colocadas em prética:

e  Cumprimento do Protocolo de Manejo da Dor Neonatal:
Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Né&o sabe(5) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

e Definicdo do Fiscal da Dor nos plantdes
Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Né&o sabe(5) N&o é necessario(8) N&o informado(9)

e  Utilizagdo dos “crachas de doac¢ao” definidos ao término das
reunides de capacitagdo (crachd com a palavra que define o que cada pessoa esta
disposta a doar ao outro naquele dia)

Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Nao sabe(5) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

o Medidas de Humanizacédo da Assisténcia (aconchego, enrolamento,
diminuicdo de ruidos/luz, manipula¢do minima, etc)
Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Nao sabe(5) N&o é necessario(8) N&o informado(9)

e Vocé observou a colocagdo de Banners (cartazes) referentes ao
Protocolo de Manejo da Dor Neonatal colocados na UTI /UCI?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) Nao informado(9)

e Vocé observou a colocagdo de Escalas de Avaliacdo da Dor Neonatal
colocados na UTI /UCI?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) Nao informado(9)

CUMPMDI:I

FISCALMDI:I

CRAMDI:I

HUMAMDI:I

BAN I\/IDI:I

ESCI\/IDI:I
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APENDICE M - Questionario Aplicado aos Profissionais Nivel Superior —

Reavaliacéo
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Nivel Doutorado

Manejo da dor em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal - Avaliacdo de um

projeto de Intervencao

QUESTIONARIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS NIiVEL SUPERIOR REAVALIACAO

(PSUPREAV)
N°. DO QUESTIONARIO:
NOME:
DADOS PESSOAIS:
1) IDADE: (em anos) N&o informado (9)
2) SEXO: Masc (1) Fem (2) N&o informado (9)
3) N°. DE FILHOS: Né&o informado (9)
4) Vocé ja esteve internado em UTI?
Sim (1) Né&o (2) Né&o informado (9)

5) Vocé ja acompanhou pessoa préxima internada em UTI?
Sim (1) Néo (2) N&o informado (9)

6) Existe historia de dor cronica pessoal ou em alguém préximo?
Sim (1) Néo (2) N&o informado (9)

7) Qual a sua prética religiosa:
Catélico (1) Evangélico (2) Espiritualista (3)
Outras (4) Nenhuma(5) Né&o informado (9)

DADOS PROFISSIONAIS
(considerar 0 HAM e outros servigos nos quais vocé atua):

8) PROFISSAO: Médico (1) Enfermeiro (2) Fisioterapeuta (3)
N&o informado (9)

9) TEMPO DE FORMADO: (em anos) N&o informado (9)

10) RESIDENCIA / POS-GRAD. LATO SENSU (Especializag&o)?
Sim (1) Né&o (2) Em curso (3) N&o informado (9)

RQUESP LT 1]

RIDSP I:“:I
RSEXSPI:I

RFI LSPI:“:I
RUTISP I:I

RACUTISP I:I

RDORSP I:I

RRELSP I:I

RPROFSP I:I
RTEMSPI:“:I
RRESPI:I




e PERGUNTAS 11-12 e 13 EXCLUSIVA PARA OS MEDICOS

11) TEP? Sim (1) Néo (2) Nao se aplica (8) Né&o informado (9)

12) TEN? Sim (1) Néo (2) N&o se aplica (8) Né&o informado (9)

13) TETIP?  Sim (1) Néo (2) Nao se aplica (8) Né&o informado (9)

14) POS-GRADUAGAO STRICTO-SENSU?

Sim (1) Né&o (2) Em curso (3) Né&o informado (9)

15) QUAL NIVEL?

Mestrado (1) Doutorado (2) Né&o se aplica (8) Né&o informado (9)

16) ATIVIDADE DOCENTE/PRECEPTORIA?

Sim (1) Néo (2) Né&o informado (9)

17) TEMPO DE ATUACAO EM NEONATOLOGIA: (em anos)
N&o informado (99)

18) TEMPO DE ATUACAO NA UTI-NEO HAM: (em anos)
N&o informado (99)

19) JORNADA SEMANAL EM UTI-NEONATAL:

Até 20h (1)  21-40h (2)  acima 40h (3) N&o informado (9)

20) JORNADA SEMANAL NA UTI-NEONATAL DO HAM:

Até 20h (1)  21-40h (2)  acima 40h (3) N&o informado (9)

21) REGIME DE TRABALHO EM UTI-NEONATAL:

Diéria (1) Plantdo (2) Misto (3) N&o informado (9)

22) REGIME DE TRABALHO NA UTI-NEONATAL DO HAM:

Diéria (1) Plantdo (2) Misto (3) N&o informado (9)

23) TRABALHA OU JA TRABALHOU EM UTI PEDIATRICA?

Sim (1) Néo (2) N&o informado (9)

24) TEMPO DE ATUACAO EM UTI PEDIATRICA: (em anos)
N&o se aplica (8) N&o informado (9)

25) JORNADA SEMANAL EM UTI PEDIATRICA:
Até 20hs (1) 21-40hs (2) acima 40hs (3) Nao se aplica (8) N&o informado (9)
26) REGIME DE TRABALHO EM UTI PEDIATRICA:

Didria(1) Plantdo (2)  Misto (3) Na&o se aplica (8) N&o informado (9)
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RTEP I:I
RTEN I:I

RTETI PI:I

RPOSGRDI:I

RNIVEL I:I
RATVDOCI:I
RTNEOSP I:“:I
RTHAMSP I:“:I
RJNEOSPI:I

RJNHAMSPI:I
RRNEOSPI:I

RRHAMSPI:I

RUTIPEDSPI:I

RTPEDSPI:“:I
RJPEDSPI:I

RRGPEDSPI:I




DADOS RELATIVOS AO MANEJO DA DOR NA UTI NEONATAL DO HAM:
(considerar a sua opinido sobre o servigo)

27) Vocé acha que a dor do RN é lembrada no servigo?
Sempre(1)  Nunca(2) N&osabe(3)  Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

28) Com que frequéncia a dor do RN ¢ avaliada no servigo?
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

29) Com que frequéncia a dor do RN ¢ aliviada no servigo?
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)
Raramente (5) Né&o informado(9)

30) Existem normas e rotinas relativas ao manejo da dor neonatal no servi¢o?
Sim(1) Ndo(2)  N&o sabe(3) Né&o informado(9)

e COMO E AVALIADA A DOR DO RN NA UTI DO HAM?
31) Atraves do CHORO?
Sim(1) N&o(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

32) Através da MIMICA FACIAL?
Sim(1) Nao(2) N&osabe(3) Na&o serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

33) Através da MOVIMENTACAO DOS MEMBROS?
Sim(1) N&ao(2) N&osabe(3) Né&o serve(4) Nao é avaliada(5) N&o informado(9)

34) Através de PARAMETROS FISIOLOGICOS (FC, SAT O,,)?
Sim(1) Nao(2) N&osabe(3) Nao serve(4) Nao é avaliada(5) Nao informado(9)

35) E utilizada alguma escala ESPECIFICA PARA AVALIACAO DA DOR NO RN?
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Néo existe(6) Né&o é avaliada(7) N&o informado(9)

QUAL?
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RCONSPI:I

RAVALSPI:I

RALSPI:I

RNORSPI:I

RCHSPI:I
RMIMSPI:I

RI\/IOVSPI:I
RFISPI:I

RESCSPI:I




e ALIVIO DA DOR NOS RN DA UTI DO HAM:

E UTILIZADO ALGUM METODO PARA ALIVIO DA DOR NESTAS SITUAGOES?

36) DRENAGEM TORACICA:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

37) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacoldgicos (4)  Néo € necessario(8) Nao informado(9)

38) Voceé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) N&o sabe(3) N&o informado(9)

39) INTUBACAO ELETIVA:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Nao é necessario(8) Nao informado(9)

40) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) N&o sabe(3)
Métodos néo farmacologicos (4) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

41) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Néao(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)

42) VENTILACAO MECANICA:
Sempre(1) Nunca(2)  Na&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

43) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) N&o sabe(3)
Métodos ndo farmacoldgicos (4) N&o é necessario(8) N&o informado(9)

44) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)

45) POS-OPERATORIO:
Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4) Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)
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RDTI:I

RDTFI:I

RDTADI:I

RIOTI:I

RIOTFQI:I

RIOTADI:I

RVMAI:I

RVMAFQI:I

RVMADI:I

RPOPI:I




46) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacologicos (4)  Nao é necessario(8) Néo informado(9)

47) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Né&o informado(9)

48) ENTEROCOLITE NECROSANTE:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N4o informado(9)

49) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacologicos (4)  Nao é necessario(8) Nao informado(9)

50) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)

51) PUNCAO ARTERIAL:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

52) Qual o0 método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) N&o sabe(3)

Métodos néo farmacologicos (4) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

53) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

54) PUNCAO VENOSA PERIFERICA:
Sempre(1) Nunca(2)  Nao sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Né&o é necessario(8) Né&o informado(9)

55) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacoldgicos (4)  N&o é necessério(8) Nao informado(9)

56) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)
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RPOPFQI:I

RPOPADI:I

RECNI:I

RECNFQI:I

RECNADI:I

RPARTI:I

RPARTFQI:I

RPARTADI:I

RPVENSPI:I

RPVENFQSPI:I

RPVENADSPI:I




57) PUNCAO CALCANHAR:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

58) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacologicos (4)  Nao é necessario(8) Néo informado(9)

59) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Néo informado(9)

60) PASSAGEM DE PICC:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) Nao informado(9)

61) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacologicos (4)  Nao é necessario(8) Nao informado(9)

62) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Néo(2) Né&o sabe(3) Né&o informado(9)

63) ASPIRACAO DE VAS:
Sempre(1) Nunca(2)  Na&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

64) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) N&o sabe(3)

Métodos néo farmacologicos (4) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

65) Vocé considera esse método adequado?

Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

66) ASPIRACAO DE TOT:
Sempre(1)  Nunca(2) Naosabe(3)  Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

67) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)

Métodos ndo farmacoldgicos (4)  N&o é necessario(8) N&o informado(9)
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RPCALFRSPI:I

RPCALADSPI:I
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68) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Néo informado(9)

69) COLETA DE LCR:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

N&o é necessario(8) N&o informado(9)

70) Qual o método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tdpicos (2) Nao sabe(3)
Métodos ndo farmacologicos (4)  Nao é necessario(8) Nao informado(9)

71) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) N&o(2) Né&o sabe(3) Né&o informado(9)

72) PUNCAO VENOSA CENTRAL/DISSECCAO VENOSA:
Sempre(1) Nunca(2)  N&o sabe(3) Frequentemente (4)  Raramente (5)

Nao é necessario(8) Nao informado(9)

73) Qual o0 método usado mais frequentemente?
Analgésicos sistémicos (1) Analgésicos tépicos (2) N&o sabe(3)
Métodos néo farmacologicos (4) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)

74) Vocé considera esse método adequado?
Sim(1) Néao(2) Na&o sabe(3) Né&o informado(9)

e MELHORIA DO MANEJO DA DOR NA UTI-NEONATAL DO HAM:

75) Na sua opinido, é necessaria alguma mudanca na pratica do manejo da dor
na UTI-NEONATAL DO HAM?
Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

76) Vocé acha que faltam conhecimentos a equipe sobre 0 manejo da dor neonatal?
Sim(1) Néao(2) Nao sabe(3) Né&o informado(9)

77) Vocé acha que faltam recursos materiais para um adequado manejo da dor neonatal?
Sim(1) Nao(2) Nao sabe(3) N&o informado(9)

78) Vocé participou da capacitacdo dos profissionais do HAM no Manejo da Dor
Neonatal?
Sim(1) Nao(2) N&o informado(9)

79) Na sua opinido, ocorreu alguma mudanca na pratica do manejo da dor
na UTI-NEONATAL DO HAM apos a capacitacdo dos profissionais?
Sim(1) Nao(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)
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80) Caso a resposta seja SIM, quais as mudancas que vocé identifica e o que vc acha que contribuiu para que

essas mudancas acontecessem.

81) Caso a resposta seja NAO, o que vocé acha que vem dificultando o processo de mudanca em relacéo ao

manejo da dor na UTI neonatal?

82) Com relagdo a mudancas propostas na capacitacdo do Manejo da Dor Neonatal,

como vocé considera que foram colocadas em prética:
e  Cumprimento do Protocolo de Manejo da Dor Neonatal:

Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Né&o sabe(5) N&o é necessario(8) N&o informado(9)
e Definicdo do Fiscal da Dor nos plantdes

Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Né&o sabe(5) N&o é necessario(8) N&o informado(9)
e Utilizagdo dos “crachas de doagdo” definidos ao término das

reunides de capacitagdo (crachd com a palavra que define o que cada pessoa esta

disposta a doar ao outro naquele dia)
Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Né&o sabe(5) N&o é necessario(8) N&o informado(9)
o Medidas de Humanizacdo da Assisténcia (aconchego, enrolamento,

diminuicdo de ruidos/luz, manipula¢do minima, etc)
Sempre(1) Frequentemente (2) Raramente (3) Nunca(4)

Nao sabe(5) N&o é necessario(8) Né&o informado(9)
e Vocé observou a colocagdo de Banners (cartazes) referentes ao

Protocolo de Manejo da Dor Neonatal colocados na UTI /UCI?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) Nao informado(9)

e Vocé observou a colocagdo de Escalas de Avaliacdo da Dor Neonatal

colocados na UTI /UCI?
Sim(1) Néao(2) Né&o sabe(3) N&o informado(9)

CUMPSPI:I

FISCALSPI:I

CRASPI:I

HUMASPI:I
BANSPI:I

ESCSPI:I
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APENDICE N - TABELAS DA ANALISE PAREADA

Tabela 7. Manejo da dor na UTIN/HAM_Pareado. Recife, 2013.

Momento
Manuseio da DOR Baseline Reavaliacéo p-valor
n % n %
Nivel Superior
Lembrada
Sempre / Frequentemente 17 63,0 21 80,8 0,257 **
Nunca / Raramente 10 37,0 5 19,2
Avaliada
Sempre / Frequentemente 7 26,9 18 69,3 0,007 *
Nunca / Raramente 15 57,7 7 26,9
Nao sabe 4 15,4 1 3,8
Aliviada
Sempre / Frequentemente 10 40,0 21 77,8 0,019 *
Nunca / Raramente 10 40,0 5 18,5
Nao sabe 5 20,0 1 3,7
Normas e Rotinas
Sim 2 7,4 19 73,1 <0,001*
Nao 23 85,2 5 19,2
Nao sabe 2 7,4 2 7,7
Nivel Médio
Lembrada
Sempre / Frequentemente 10 50,0 12 66,7 0,478 **
Nunca / Raramente 10 50,0 6 33,3
Avaliada
Sempre / Frequentemente 7 35,0 13 68,4 0,077 **
Nunca / Raramente 13 65,0 6 31,6
Aliviada
Sempre / Frequentemente 7 43,8 10 58,8 0,605 *
Nunca / Raramente 9 56,3 7 41,2
Normas e Rotinas
Sim 3 18,8 17 89,5 <0,001 **
Nao 13 81,3 2 10,5

(*) Teste Exato de Fisher (**)Teste Qui-Quadrado
Fonte: Aymar, 2013.



Tabela 8. Necessidade de mudangas no manejo da dor UTIN/HAM_ Pareado
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Momento
Avaliacdo da DOR Baseline Reavaliacdo p-valor
n % n %
Nivel Superior
Necessidade de Mudanca
Sim 26 96,3 25 92,6 1,000 *
Né&o 0 0,0 1 3,7
Nao Sabe 1 3,7 1 3,7
Falta de Conhecimento
Sim 20 74,1 15 57,7 0,497 *
Né&o 6 22,2 10 38,5
N&o Sabe 1 3,7 1 3,8
Falta de Recursos e Material
Sim 5 18,5 5 19,2 1,000 *
Nao 22 81,5 21 80,8
Nivel Médio

Necessidade de Mudanca
Sim 19 95,0 10 55,6 0,007 *
Nao 1 5,0 8 44,4
Falta de Conhecimento
Sim 19 95,0 13 72,2 0,083 *
Nao 1 5,0 5 27,8
Falta de Recursos e Material
Sim 9 45,0 6 30,0 0,748 *
Nao 10 50,0 13 65,0
Nao Sabe 1 5,0 1 5,0

(*) Teste Exato de Fisher (**)Teste Qui-Quadrado

Fonte: Aymar, 2013.
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Tabela 9. Alivio da dor x procedimentos na UTIN/HAM_Nivel Superior_Pareado

Momento
Variaveis Baseline Reavaliacdo p-valor
n % n %

Drenagem Toraxica
Sempre / Frequentemente 20 80,0 24 92,3 0,248 *
Nunca / Raramente 5 20,0 2 7,7
IOT Eletiva
Sempre / Frequentemente 2 7,4 4 16,0 0,377 *
Nunca / Raramente 21 77,8 20 80,0
Né&o sabe 4 14,8 1 4,0
VMA
Sempre / Frequentemente 8 29,6 12 48,0 0,358 *
Nunca / Raramente 18 66,7 12 48,0
Né&o sabe 1 3,7 1 4,0
P6s-Operatério
Sempre / Frequentemente 24 88,9 24 92,3 1,000 *
Nunca / Raramente 3 111 2 7,7
ECN
Sempre / Frequentemente 16 59,3 23 85,2 0,054 *
Nunca / Raramente 10 37,0 3 11,1
N&o sabe 1 3,7 1 3,7
Puncéo Arterial
Sempre / Frequentemente 1 4,0 13 48,1 <0,001*
Nunca / Raramente 23 92,0 13 48,1
Néo sabe 1 4,0 1 3,8
Puncéo Periférica
Sempre / Frequentemente 0 0,0 11 50,0 < 0,001 **
Nunca / Raramente 26 100,0 11 50,0
Punc¢éo Calcanhar
Sempre / Frequentemente 0 0,0 3 11,5 0,064 *
Nunca / Raramente 26 96,3 19 73,1
N&o sabe 1 3,7 4 15,4
PICC
Sempre / Frequentemente 3 12,0 16 64,0 0,001 **
Nunca / Raramente 11 44,0 5 20,0
Ndo sabe 11 44,0 4 16,0

(*) Teste Exato de Fisher (**)Teste Qui-Quadrado

Fonte: Aymar, 2013.
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Tabela 10. Alivio da dor x procedimentos na UTIN/HAM_Nivel
Superior_Pareado_Continuacéo

Momento
Variaveis Baseline Reavaliacdo p-valor
n % n %

Aspiracdo VAS
Sempre / Frequentemente 0 0,0 9 34,6 0,001 *
Nunca / Raramente 25 96,2 15 57,7
Néo é Necessario 1 3,8 2 7,7
Aspiracdo TOT
Sempre / Frequentemente 2 8,0 10 38,5 0,016 *
Nunca / Raramente 22 88,0 14 53,8
Né&o sabe 1 4,0 2 7,7
Coleta LCR
Sempre / Frequentemente 4 15,4 18 66,7 <0,001*
Nunca / Raramente 21 80,8 4 14,8
Né&o sabe 1 3,8 5 18,5
PVC
Sempre / Frequentemente 18 66,7 20 74,1 0,832 *
Nunca / Raramente 6 22,2 5 18,5
Né&o sabe 3 11,1 2 7,4

(*) Teste Exato de Fisher (**)Teste Qui-Quadrado
Fonte: Aymar, 2013.

Tabela 11. Alivio da dor x procedimentos na UTIN/HAM Nivel Médio Pareado

Momento
Variaveis Baseline Reavaliacdo p-valor
n % n %

Coleta de Sangue
Sempre / Frequentemente 0 0,0 11 57,9 < 0,001 **
Nunca / Raramente 18 100,0 8 42,1
Puncéo Venosa
Sempre / Frequentemente 9 45,0 15 78,9 0,124 *
Nunca / Raramente 11 55,0 4 21,1
Punc¢éo Calcanhar
Sempre / Frequentemente 2 10,5 6 30,0 0,079 *
Nunca / Raramente 17 89,5 12 60,0
Aspiracdo VAS
Sempre / Frequentemente 2 10,0 10 52,7 0,003 *
Nunca / Raramente 17 85,0 7 36,8
N&o é Necessario 1 5,0 2 10,5
Aspiracdo TOT
Sempre / Frequentemente 3 15,0 10 62,5 0,009 **
Nunca / Raramente 17 85,0 6 37,5

(*) Teste Exato de Fisher (**)Teste Qui-Quadrado
Fonte: Aymar, 2013.



APENDICE O - QUALIQUANTISOFT® - resultados quantitativos - ideia central — baseline

QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

MANEJO DA DOR - HAM

1

o0 m>

O QUE VOCE ACHA QUE DIFICULTA O RECONHECIMENTO E A AQAO DOS PROFISSIONAIS
NO TRATAMENTO DA DOR NA UTI-NEONATAL DO HAM?

Educacdo Permanente em Saude 48
Né&o Ha Dificuldade 3
Pratica Nao Reflexiva 22
Humanizagéo em Saulde 15

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 88

54,55

3,41 %
25,00 %
17,05 %
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QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

2) O QUE VOCE ACHA QUE PODERIA AJUDAR OS PROFISSIONAIS DESTA UTI A RECONHECER
E AGIR QUANDO UM RECEM-NASCIDO ESTA COM DOR?

A Educacéo Permanente em Saude

61 84,72 %
B Humanizag&o em Saude 8 11,11 %
C Prética Reflexiva 3 417 %

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 12
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QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

3) PARA VOCE, O QUE SIGNIFICA O TERMO: “HUMANIZAGAO DA ASSISTENCIA”?

A Assisténcia Integral 42 50,60 %
B Empatia 28 33,73 %
C Educagdo Permanente em Salde 7 8,43 %
D Estrutura do Servigo 6 7,23%

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 83
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QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

TOTAL DE RESPOSTAS DA PESQUISA 243

W132  362%
W33  296%
88 |O134  34.2%
Total: 100.0%

83

72 Distribuigao das perguntas



APENDICE P - QUALIQUANTISOFT® - resultados quantitativos - ideia central — reavaliacio

QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

Manejo da dor - Reavaliagédo

1) Caso aresposta seja SIM, quais as mudancas que vocé identifica e o que vc acha que
contribuiu para que essas mudancgas acontecessem?

A Pratica Reflexiva 21 47,73 %
B Assisténcia Integral - Rotina 17 38,64 %
C Educacéo Permanente 5 11,36 %
D Organizagdo do servico 1 227 %

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 44
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QUALIQUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

2) Caso aresposta seja NAO, o que vocé acha que vem dificultando o processo de mudanca
em relacdo ao manejo da dor na UTI neonatal?

A Organizacéo do servico 6 37,50 %
B Prética nédo reflexiva 5 31,25 %
C Assisténcia Integral 2 12,50 %
D Educacdo Permanente em Saude 3 18,75 %

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 16
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TOTAL DE RESPOSTAS DA PESQUISA 60

W 137 733%
W 138 267%
Total: 100.0%

Distribuigdo das perguntas
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ANEXO A - Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos do Hospital Agamenon Magalhaes

!I ! "~
__Ahr.,!
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

Recife, 01 de outubro de 2010,

Prezada Investigadora

Informamos a Vsa., que foi aprovado na reunido do dia 29/09/2010, pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon Magalhdes, o projeto de
pesquisa, “MANEJO DA DOR EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL - AVALIACAO DE UM PROJETO DE INTERVENCAO”, n°
do registro do comité 280, CAAE-0173.0.236.000-10, conforme normas para
pesquisa envolvendo seres humanos resolugio 196/96.

Atenciosamente,

2

/7’7
Dr. Francisco BRWD., F.A.C.E.
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Hospital Agamenon Magalhies

Estrada do Arraial - 2723 - Casa Amarela - Recife - PE - CEP 52051380
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ANEXO B - DINAMICA DOS BALOES

OBJETIVOS: propiciar a discussdo sobre o trabalho de equipe, cooperacdo e Visao

sistémica.

MATERIAL: uma bexiga para cada participante, papel e canetas.

DESENVOLVIMENTO: entregar para cada participante um baldo, um pedaco de papel
e uma caneta, pedindo que eles escrevam no papel algo que ajuda ou que atrapalha o trabalho na
UTIN do HAM, depois cologuem no baldo, encham e deem um nd na ponta. Todos séo
solicitados a se dirigir para o centro da sala e brincar com os baldes, mantendo-os no ar. A Unica
regra é: Nenhuma bexiga pode cair no chdo.

ApOs um pequeno tempo, o instrutor deve comecar a retirar as pessoas (discretamente),
mantendo, contudo, suas bexigas em jogo. O jogo termina quando tiver sO 1 ou 2 pessoas

tentando manter todas as bexigas no ar.

QUESTOES PARA DISCUSSAO:

1. O que aconteceu conforme as pessoas foram sendo retiradas?
2. Como vocés se sentiram?

3. Qual a importancia de cada um dentro da equipe?

4. Qual a importancia da cooperacao?

# Ao final, todos devem escolher um baldo, estourar, ler e comentar o contetido do

papel, que possivelmente tera sido escrito por um colega.

Fonte: http://www.cvdee.org.br/ev_atividade.asp?id=010#atividades


http://www.cvdee.org.br/ev_atividade.asp?id=010#atividades
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ANEXO C - DINAMICA DOS BOMBONS

OBJETIVOS: propiciar a discussdo sobre o trabalho de equipe, cooperacdo e Visao

sistémica.

MATERIAL: bombons (tipo Sonho de Valsa®) na quantidade igual ou superior ao
nimero de participantes e pedacos de fitas em nimero igual ou superior ao dos participantes e

em tamanho suficiente para amarra-Ilos.

DESENVOLVIMENTO: os bombons sédo colocados numa mesa no centro da sala e
cada participante ficara de pé e tera os seus bracos amarrados junto ao copo, lateralmente, na
altura do quadril. Serdo oferecidos os bombons a todos e dizer que, com a condi¢do de que
ninguém retire os bracos da posicdo inicial, eles deverdo verificar como e o que fazer para
conseguir comer o bombom. Verificar qual o comportamento do grupo e, partir dai, trabalhar

cooperacao, integracdo, egoismo, fraternidade, outros.

QUESTOES PARA DISCUSSAO:

1. O que essa dindmica mostrou?

2. Como vocés se sentiram?

3.Porque alguns tiveram dificuldade em pedir ajuda?

4. Qual a importancia da cooperacao?

# A ideia € que cada participante peca ajuda a um colega e, juntos, peguem, abram a

embalagem e coloquem na boca um do outro para que todos possam comer o seu bombom.

Fonte: http://www.cvdee.org.br/ev_atividade.asp?id=010#atividades


http://www.cvdee.org.br/ev_atividade.asp?id=010#atividades
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ANEXO D — Comprovante de Aceitacao para publicacédo do Artigo Original — JPED

Ref. Artigo: 13-98: Avaliagdo e Manejo da Dor na UTI Neonatal: Anélise de uma Intervencao
Educativa para os Profissionais de Satde

Prezada Dra. Carmen Lucia Guimaraes de Aymar:

Informamos com satisfagdo que seu artigo foi aceito para publicacdo e esta prevsto para ser publicado na
revista n° 3 de 2014 (mai/jun).

Pedimos aos autores manterem seu endereco de e-mail atualizado para o envio das provas em pdf.

Segue anexada a carta de submissao, que deve ser assinada por todos os autores e enviada via correio para:

Jomnal de Pediatria, Av. Carlos Gomes, 328/305 - Bairro: Auxiliadora - CEP: 80480-000 - Porto Alegre, RS -
Brasil.

Pedimos emvar em até duas semanas. Se ndo for possivel até esse prazo, entre em contato conosco.

N&o aceitaremos cartas de submiss&o escaneadas. Se néo for possivel colher todas as assinaturas no
mesmo documento, € pemitido o envio de mais de uma carta.

Agradecemos a submiss&o de seu artigo ao Jornal de Pediatria.
Atenciosamente,
Maria de Fatima Machado

Assessora Editorial

Jornal de Pediatria



ANEXO E - Jornal de Pediatria | Instrucdes aos autores

Jornal de Pediatria | Instru¢cdes aos autores

O Jornal de Pediatria é a publicacéo cientifica da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), com circulacdo regular desde 1934.
Todo o contetido do Jornal de Pediatria esta disponivel em portugués
e inglés no site http://www.jped.com.br, que é de livre

acesso. O Jornal de Pediatria € indexado pelo Index Medicus/
MEDLINE (http://www.pubmed.gov), SciELO (http://www.scielo.

org), LILACS (http://www.bireme.br/abd/P/lilacs.htm), EMBASE/
Excerpta Medica (http://www.embase.com), Sociedad Iberoamericana
de Informacion Cientifica (SIIC) Data Bases (http://www.
siicsalud.com), Medical Research Index (http://www.purplehealth.
com/medical-research-index.htm) e University Microfilms
International.

O Jornal de Pediatria publica resultados de investigag&o clinica em
pediatria e, excepcionalmente, de investigacéo cientifica basica.
Aceita-se a submissdo de artigos em portugués e inglés. Na

versdo impressa da revista, 0s artigos sao publicados em inglés.

No site, todos os artigos sdo publicados em portugués e inglés,

tanto em HTML quanto em PDF. A grafia adotada é a do inglés
americano. Por isso, recomenda-se que os autores utilizem a

lingua com a qual se sintam mais confortaveis e confiantes de

gue se comunicam com mais clareza. Se um determinado artigo

foi escrito originalmente em portugués, ndo deve ser submetido

em inglés, a ndo ser que se trate de uma tradugdo com

gualidade profissional.

Observacao importante: A lingua oficial de publicagdo do Jornal

de Pediatria é o inglés e todo o site de submisséao é apresentado
exclusivamente em inglés.

Processo de reviséo (Peer review)

Todo o contetido publicado pelo Jornal de Pediatria passa por
processo de revisdo por especialistas (peer review). Cada artigo
submetido para apreciacéo é encaminhado aos editores, que

fazem uma reviséo inicial quanto aos padrdes minimos de exigéncia
do Jornal de Pediatria e ao atendimento de todas as normas
requeridas para envio dos originais. A seguir, remetem o artigo a
dois revisores especialistas na area pertinente, selecionados de

um cadastro de revisores. Os revisores sédo sempre de instituicdes
diferentes da instituicdo de origem do artigo e sdo cegos quanto

a identidade dos autores e ao local de origem do trabalho. Apds
receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide
pela aceitacé@o do artigo sem modifica¢des, pela recusa ou pela
devolugéo aos autores com as sugestdes de modificacdes. Conforme
a necessidade, um determinado artigo pode retornar varias

vezes aos autores para esclarecimentos e, a qualquer momento,
pode ter sua recusa determinada. Cada versdo é sempre analisada
pelo Conselho Editorial, que detém o poder da deciséo final.

Tipos de artigos publicados

O Jornal de Pediatria aceita a submisséo espontanea de artigos
originais, artigos especiais e cartas ao editor.

Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estudos
de testes diagndsticos e de triagem e outros estudos descritivos e

de intervencao, bem como pesquisa basica com animais de laboratdrio.
O texto deve ter no maximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e
referéncias; o nimero de referéncias ndo deve exceder 30. O nimero
total de tabelas e figuras ndo pode ser maior do que quatro.
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Artigos que relatam ensaios clinicos com intervencéo terapéutica
(clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios
Clinicos listados pela Organiza¢do Mundial da Saude e pelo
International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia

de um registro latino-americano, o Jornal de Pediatria sugere que

o0s autores utilizem o registro www.clinicaltrials.gov, dos National
Institutes of Health (NIH). O nimero de identificacdo deve ser
apresentado ao final do resumo.

Artigos especiais séo textos ndo classificaveis nas demais categorias,
gue o Conselho Editorial julgue de especial relevancia. Sua

revisdo admite critérios proprios, ndo havendo limite de tamanho

ou exigéncias prévias quanto a bibliografia.

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar artigos
publicados no Jornal de Pediatria. O tamanho maximo é de 1.000
palavras, incluindo no méximo seis referéncias bibliogréaficas.

Sempre que possivel, uma resposta dos autores sera publicada

junto com a carta.

Sao publicados, mediante convite, editoriais, comentarios e artigos

de revisdo. Autores nao convidados podem também submeter

ao Conselho Editorial uma proposta para publicacéo de artigos
dessas classificages.

Editoriais e comentérios, que geralmente se referem a artigos
selecionados, sdo encomendados a autoridades em areas especificas.
O Conselho Editorial também analisa propostas de comentarios
submetidas espontaneamente.

Artigos de revisao séo avaliagOes criticas e ordenadas da literatura
em relacéo a temas de importancia clinica, com énfase em

fatores como causas e prevengado de doengas, seu diagnostico, tratamento

e prognostico — em geral sdo escritos, mediante convite,

por profissionais de reconhecida experiéncia. Meta-analises sédo
incluidas nesta categoria. Autores ndo convidados podem também
submeter ao Conselho Editorial uma proposta de artigo de reviséo,
com um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o roteiro

e submeté-lo para publicagdo. Artigos de revisdo devem limitar-se
a 6.000 palavras, excluindo referéncias e tabelas. As referéncias
bibliograficas devem ser atuais e em nimero minimo de 30.
Orientacfes gerais

O arquivo original — incluindo tabelas, ilustracdes e referéncias
bibliograficas — deve estar em conformidade com os “Requisitos
Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado
pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(http://www.icmje.org).

Cada sec¢éo deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte ordem:
pagina de rosto, resumo em portugués, resumo em inglés, texto,
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas (cada tabela
completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina separada),
figuras (cada figura completa, com titulo e notas de rodapé, em
pagina separada) e legendas das figuras.

A seguir, as principais orientagdes sobre cada se¢ao:

Pégina de rosto

A pagina de rosto deve conter todas as seguintes informacées:

a) titulo do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos
e abreviaturas; evitar também a indicacéo do local e da

cidade onde o estudo foi realizado;

Instrugcdes aos autores

b) titulo abreviado (para constar no topo das paginas), com maximo
de 50 caracteres, contando 0s espacgos;

¢) nome de cada um dos autores (primeiro nome e o Ultimo sobrenome;
todos os demais nomes aparecem como iniciais);

d) apenas a titulacdo mais importante de cada autor;

e) endereco eletrénico de cada autor;
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f) informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na
plataforma Lattes do CNPgq;

g) a contribuicdo especifica de cada autor para o estudo;

h) declarag&o de conflito de interesse (escrever “nada a declarar”
ou a revelacao clara de quaisquer interesses econdémicos ou de
outra natureza que poderiam causar constrangimento se conhecidos
depois da publicacdo do artigo);

i) definicdo de instituicdo ou servico oficial ao qual o trabalho

esta vinculado para fins de registro no banco de dados do Index
Medicus/MEDLINE;

j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor
responsavel pela correspondéncia;

k) nome, endereco, telefone, fax e enderego eletrdnico do autor
responsavel pelos contatos pré-publicacao;

) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais,
guando for o caso;

m) contagem total das palavras do texto, excluindo resumo,
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas e legendas das
figuras;

n) contagem total das palavras do resumo;

0) nimero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres,
evitando o uso de abreviaturas. N&o se devem colocar no resumo
palavras que identifiquem a instituicdo ou cidade onde foi feito o
artigo, para facilitar a revisdo cega. Todas as informag6es que aparecem
no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo

deve ser estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as
hipéteses iniciais, se houve alguma. Definir precisamente qual foi
o objetivo principal e informar somente os objetivos secundarios
mais relevantes.

Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir,

se pertinente, se o estudo é randomizado, cego, prospectivo,

etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nivel de
atendimento, se primério, secundario ou terciério, clinica privada,
institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir

critérios de selecdo, numero de casos no inicio e fim do estudo,
etc.), as intervengdes (descrever as caracteristicas essenciais,
incluindo métodos e duragdo) e os critérios de mensuracéo do
desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianca
e significancia estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do
estudo e que contemplem os objetivos, bem como sua aplicacdo
pratica, dando énfase igual a achados positivos e negativos que
tenham méritos cientificos similares.

Resumo de artigo de revisao

Objetivo: informar por que a reviséo da literatura foi feita,
indicando se enfatiza algum fator em especial, como causa, prevencao,
diagndéstico, tratamento ou progndstico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as
bases de dados e os anos pesquisados. Informar sucintamente os
critérios de selecdo de artigos e os métodos de extracdo e avaliacdo
da qualidade das informacdes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa,
sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: apresentar as conclus@es e suas aplicacdes clinicas,
limitando generalizagdes ao escopo do assunto em revisao.

ApOs o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que serdo

153



usadas para indexacdo. Utilize termos do Medical Subject Headings
(MeSH), disponiveis em http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html. Quando n&o estiverem disponiveis descritores
adequados, é possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do

texto. Quando usadas, devem ser definidas ao serem mencionadas
pela primeira vez. Jamais devem aparecer no titulo e nos resumos.
Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes sec¢des, cada
uma com seu respectivo subtitulo:

a) Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias estritamente
pertinentes para mostrar a importancia do tema e justificar o
trabalho. Ao final da introducéo, os objetivos do estudo devem ser
claramente descritos.

b) Métodos: descrever a populacédo estudada, a amostra e os critérios

de selecao; definir claramente as variaveis e detalhar a andlise
estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre os métodos
estatisticos e informagé&o de eventuais programas de computacéo.
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser
descritos com detalhes suficientes para permitir a reproducéo do
estudo. E obrigatéria a inclus&o de declaracéo de que todos os
procedimentos tenham sido aprovados pelo comité de ética em
pesquisa da instituicdo a que se vinculam os autores ou, na falta
deste, por outro comité de ética em pesquisa indicado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Salde.

¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva
e em sequéncia logica. As informagdes contidas em tabelas ou
figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar graficos em vez de
tabelas com um numero muito grande de dados.

d) Discussdao: deve interpretar os resultados e compara-los com os
dados ja descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e
importantes do estudo. Discutir as implicagfes dos achados e suas
limitacdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As
conclusdes devem ser apresentadas no final da discusséo, levando
em consideracao os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdes
aos objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas ndo

apoiadas pelos achados e dando énfase igual a achados positivos

e negativos que tenham méritos cientificos similares. Incluir recomendacdes,

guando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido
de secdes. Sugere-se uma introducéo breve, em que os autores
explicam qual a importéncia da reviséo para a pratica pediétrica,
a luz da literatura médica. N&o é necessario descrever 0s méto-
Instrucdes aos autores

dos de selecéo e extragdo dos dados, passando logo para a sua
sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as informacdes
pertinentes em detalhe. A secdo de conclusdes deve correlacionar
as ideias principais da revisdo com as possiveis aplicacdes clinicas,
limitando generalizagdes aos dominios da revisao.
Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituicdes
que contribuiram significativamente para o estudo, mas que ndo
tenham preenchido os critérios de autoria. Integrantes da lista

de agradecimento devem dar sua autoriza¢ao por escrito para a
divulgacédo de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor
seu endosso as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliograficas

As referéncias devem ser formatadas no estilo Vancouver,
também conhecido como o estilo Uniform Requirements, que

€ baseado em um dos estilos do American National Standards
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Institute, adaptado pela U.S. National Library of Medicine

(NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar
Citing Medicine, The NLM Style Guide for Authors, Editors,

and Publishers (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/
br.fcgi?book=citmed) para informagdes sobre os formatos recomendados
para uma variedade de tipos de referéncias. Podem

também consultar o site “sample references” (http://www.
nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém

uma lista de exemplos extraidos ou baseados em Citing Medicine,
para uso geral facilitado; essas amostras de referéncias sdo
mantidas pela NLM.

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas
segundo a ordem de aparecimento no texto, no qual devem ser
identificadas pelos algarismos arabicos respectivos sobrescritos.
Para listar as referéncias, ndo utilize o recurso de notas de fim ou
notas de rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicagdo, mas ainda ndo publicados, podem
ser citados desde que indicando a revista e que estao “no prelo”.
Observacdes ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podem
ser citadas como referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de
informag@es dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas

pela observagao “observagédo nao publicada” ou “comunicagéo
pessoal” entre parénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos periédicos devem ser abreviados conforme recomenda
o Index Medicus; uma lista com suas respectivas abreviaturas

pode ser obtida através da publicagdo da NLM “List of

Serials Indexed for Online Users”, disponivel no enderego http://
www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para informag6es mais
detalhadas, consulte os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos
a Revistas Biomédicas”. Este documento esta disponivel

em http://www.icmje.org/.

Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo
Jornal de Pediatria:

Artigos em periédicos:

1. Até seis autores:

Araujo LA, Silva LR, Mendes FA. Digestive tract neural control

and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. J Pediatr (Rio J).
2012;88:455-64.

2. Mais de seis autores:

Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida CC, Almeida-
Junior AA, et al. Volumetric capnography as a tool to detect

early peripheric lung obstruction in cystic fibrosis patients. J Pediatr
(Rio J). 2012;88:509-17.

3. Organizagao como autor:

Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF; Vermont
Oxford Network ELBW Infant Follow-Up Study Group. Neurodevelopmental
outcome of extremely low birth weight infants from the

Vermont Oxford network: 1998-2003. Neonatology. 2010;97:329-

38.

4. Sem autor:

Informed consent, parental permission, and assent in pediatric
practice. Committee on Bioethics, American Academy of Pediatrics.
Pediatrics. 1995;95:314-7.

5. Artigos com publicacéo eletrénica ainda sem publica¢@o impressa:
Carvalho CG, Ribeiro MR, Bonilha MM, Fernandes Jr M, Procianoy
RS, Silveira RC. Use of off-label and unlicensed drugs in the neonatal
intensive care unit and its association with severity scores. J

Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30. [Epub ahead of print]

Livros:

Blumer JL, Reed MD. Principles of neonatal pharmacology. In: Yaffe
SJ, Aranda JV, eds. Neonatal and Pediatric Pharmacology. 3rd
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ed. Baltimore: Lippincott, Williams and Wilkins; 2005. p. 146-58.
Trabalhos académicos:

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of
Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant, MI: Central
Michigan University; 2002.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology
[CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
Homepage/website:

R Development Core Team [Internet]. R: A language and environment
for statistical computing. Vienna: R Foundation for Statistical
Computing; 2003 [cited 2011 Oct 21]. Available from: http://
www.R-project.org

Documentos do Ministério da Saude:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento
de Ac¢Oes Programaticas e Estratégicas. Atencdo a salude

do recém-nascido: guia para os profissionais de salde: cuidados
gerais. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. v. 1. 192p. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos)

Apresentacéo de trabalho:

Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J, Bueno VC,
et al. Development of a questionnaire for early detection of
factors associated to the adherence to treatment of children

and adolescents with chronic rheumatic diseases - “the Pediatric
Rheumatology Adherence Questionnaire (PRAQ)”. Paper
presented at the ACR/ARHP Annual Meeting; November 5-9,
2011; Chicago, IL.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada
na ordem de aparecimento no texto, e conter um titulo

sucinto, porém explicativo. Todas as explicagdes devem ser
apresentadas em notas de rodapé e nédo no titulo, identificadas
com letras sobrescritas em ordem alfabética. Nao sublinhar

ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar espacos

para separar colunas. Nao usar espago em qualquer lado do
simbolo +.

InstrucBes aos autores

Figuras (fotografias, desenhos, gréficos, etc.)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento
no texto. Todas as explicagcdes devem ser apresentadas

nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas.
Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem
indicar esta condi¢édo na legenda, assim como devem ser
acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos
direitos. Fotos ndo devem permitir a identificacdo do paciente;
tarjas cobrindo os olhos podem néo constituir prote¢do
adequada. Caso exista a possibilidade de identificacéo, é obrigatéria
a inclusao de documento escrito fornecendo consentimento

livre e esclarecido para a publicagdo. Microfotografias

devem apresentar escalas internas e setas que contrastem

com o fundo.

As ilustragdes séo aceitas em cores para publicacéo no site.
Contudo, todas as figuras serdo vertidas para o preto e branco

na versdo impressa. Caso os autores julguem essencial que uma
determinada imagem seja colorida mesmo na versdo impressa,
solicita-se um contato especial com os editores. Imagens geradas
em computador, como gréaficos, devem ser anexadas sob a
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolucéo
minima de 300 dpi, para possibilitar uma impresséo nitida;

na versdo eletrdnica, a resolugdo seréd ajustada para 72 dpi.
Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensfes,
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em qualquer circunstancia. Desenhos, fotografias ou quaisquer
ilustracdes que tenham sido digitalizadas por escaneamento

podem néo apresentar grau de resolucdo adequado para a versao
impressa da revista; assim, é preferivel que sejam enviadas

em versdo impressa original (qualidade profissional, a nanquim

ou impressora com resolucao grafica superior a 300 dpi). Nesses
casos, no verso de cada figura deve ser colada uma etiqueta

com o seu numero, 0 nome do primeiro autor e uma seta indicando

o lado para cima.

Legendas das figuras

Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamente identificadas
com 0s respectivos nimeros.

Lista de verificacéo

Como parte do processo de submisséo, 0s autores sdo solicitados a
indicar sua concordancia com todos os itens abaixo; a submissédo pode
ser devolvida aos autores que ndo aderirem a estas diretrizes.

1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.
2. O arquivo de submisséo foi salvo como um documento do Microsoft
Word.

3. A pagina de rosto contém todas as informagdes requeridas, conforme
especificado nas diretrizes aos autores.

4. O resumo e as palavras-chave estédo na lingua de submissao

(inglés ou portugués), seguindo a pagina de rosto.

5. O texto é todo apresentado em espaco duplo, utiliza fonte

tamanho 12 e italico em vez de sublinhado para indicar énfase

(exceto em enderegos da internet). Todas as tabelas, figuras e
legendas estdo numeradas na ordem em que aparecem no texto

e foram colocadas cada uma em pagina separada, seguindo as
referéncias, no fim do arquivo.

6. O texto segue as exigéncias de estilo e bibliografia descritas nas
normas de publicacéo.

7. As referéncias estdo apresentadas no chamado estilo de Vancouver
e numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem

no texto.

8. Informagbes acerca da aprovacao do estudo por um conselho

de ética em pesquisa séo claramente apresentadas no texto, na

secdo de métodos.

9. Todos os enderecos da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estdo ativos e prontos para
serem clicados.



