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BARBOSA, Ligia Corréa Jung. A utilizacdo do referencial knowledge translation
na implantagdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga para unidades
neonatais — IHAC-Neo. 2017. 124 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2017.

RESUMO

Incorporar as evidéncias cientificas a pratica dos profissionais de saude nos
diferentes cenarios em que atuam € um desafio. Modelos teoricos tém sido
desenvolvidos para preencher essa lacuna, entre eles o knowledge translation (KT).
Houve um crescente aumento de descobertas cientificas de como cuidar e tratar do
recém-nascido (RN) e de sua familia, avancos substanciais determinaram melhora
dos indices de mortalidade neonatal, mas a aplicacdo dessas evidéncias na pratica
€ prejudicada por barreiras de diversas magnitudes. Para atuar no aleitamento
materno (AM) do prematuro — importante aliado na reducdo da morbimortalidade
neonatal —, ampliou-se a proposta da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)
com a adicdo dos “Trés Principios Norteadores” e a adaptacdo dos “Dez Passos
para o sucesso do AM” em unidades neonatais: a IHAC-Neo. O presente trabalho
teve como objetivo descrever a utilizagdo do marco tedrico-metodologico KT na
implantagdo da IHAC-Neo em um hospital universitario. Trata-se de um estudo
descritivo, exploratorio, qualitativo, do tipo estudo de caso, realizado em uma
unidade neonatal e maternidade de um hospital universitario do sul do Brasil.
Participaram do processo de implantacdo profissionais de saude das referidas
unidades, os bebés prematuros atendidos durante o periodo da pesquisa e suas
familias. A pesquisa compreendeu o periodo de marco de 2014 a abril de 2016,
totalizando 25 meses. A unidade de analise foi o processo de implantagdo da IHAC-
Neo e as fontes de dados foram as atas das reunides do Conselho de Pratica e
Pesquisa (CPP), os quadros de implantagcdo dos dez passos divididos em quatro
ciclos com suas respectivas metas, estratégias e resultados das auditorias, conforme
preconizado pelo referencial tedrico-metodolégico KT, e o quadro de barreiras e
facilitadores para implantacdo. Na fase de preparacdo houve formacédo do CPP e
determinacdo das barreiras e facilitadores para a implantacdo da IHAC-Neo. As
principais facilidades apontadas foram o hospital ja ter implantado os dez passos da
IHAC convencional, banco de leite atuante e equipe multiprofissional capacitada no
manejo do AM do prematuro e do método canguru (MC). As barreiras referidas pela
equipe se relacionavam a falta de estrutura para permanéncia da familia 24 horas, a
escassez de recursos humanos, a falta de uniformidade entre a equipe em relacéo a
critérios para contato pele a pele e complementagéo, e a0 menor comprometimento
com o AM fora das unidades neonatais. Na fase de implantacdo ocorreu elaboracao
de metas e estratégias para cada passo, seguindo a ordem dos ciclos estabelecidos
pelo CPP. A partir das auditorias, constatou-se que das 17 metas estabelecidas,
nove foram completamente atingidas, e algumas superadas. As que alcangaram
maior éxito estavam relacionadas: a elaboracdo da politica de AM; as normas e
rotinas; a capacitacdo da equipe; ao aumento do tempo de permanéncia das maes
nas unidades; a orientacdo as gestantes internadas; e ao retorno em ambulatério
precoce de amamentacdo. As maiores dificuldades para atingir as metas foram as
relacionadas ao contato pele a pele com pré-termos tardios na maternidade, a



orientacdo das puérperas sobre o inicio do AM e manutencdo da lactacéo, além do
aumento do tempo e numero de vezes de contato pele a pele em bebés nas
unidades neonatais. Conclui-se que, por meio da utilizacdo do KT, com participacao
ativa dos atores do processo de mudanca, considerando as peculiaridades do
contexto e com a facilitacdo adequada, foi possivel implantar os Dez Passos da
IHAC-Neo com sucesso, com a busca de solucdes para superacdo das barreiras
frequentemente encontradas nos servi¢os de saude para essa pratica.

Palavras-chave: Pratica clinica baseada em evidéncias. Prematuro. Aleitamento
materno. Unidades de terapia intensiva neonatal. Pesquisa em
enfermagem.



BARBOSA, Ligia Corréa Jung. The use of the referential of knowledge
translation in the implantation of the Baby-Friendly Hospital Initiative for
neonatal units — Neo-BFHI. 2017. 124 p. Dissertation (Master’s in Nursing) — State
University of Londrina, Londrina, 2017.

ABSTRACT

Incorporating scientific evidence into the practice of health professionals in the
different settings in which they operate is a challenge. Theoretical models have been
developed to fill this gap, among them the knowledge translation (KT). There has
been a growing increase in scientific discoveries of how to care for and treat the
newborn (NB) and his family, substantial advances have led to improvements in
neonatal mortality rates, but the application of this evidence in practice is hampered
by barriers of various magnitudes. In order to act in the breastfeeding (BF) in
prematurity — an important ally in the reduction of neonatal morbidity and mortality —,
the proposal of the Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) was expanded with the
addition of the “Three Guiding Principles” and the adaptation of the “Ten Steps to
Successful Breastfeeding” (Ten Steps), for neonatal units: the Neo-BFHI. The
present study aimed to describe the use of the theoretical-methodological framework
KT in the implantation of the Neo-BFHI in a university hospital. It is a descriptive,
exploratory, qualitative, case-study. Premature babies seen during the period of the
research and their families participated in the process of implantation of health
professionals of these study. The study comprised the period from March 2014 to
April 2016, totaling 25 months. The unit of analysis was the implementation process
of the Neo-BFHI and the data sources were the minutes of the meetings of the
Research Practice Council (RPC), the implementation tables of the Ten Steps
divided into four cycles with their respective goals, strategies and audit results, as
recommended by the theoretical-methodological framework KT, and the framework of
barriers and facilitators for implementation. In the preparation phase, there was
formation of RPC and determination of barriers and facilitators for the implantation of
the Neo-BFHI. The main facilities pointed out were the hospital already having
implemented the Ten Steps of the conventional BFHI, active milk bank and multi-
professional team trained in the management of the BF of the premature and the
kangaroo mother care (KMC). The barriers mentioned by the team were related to
the lack of structure for 24-hour family permanence, lack of human resources, lack of
uniformity among the team regarding criteria for skin-to-skin contact and
complementation, and the lower commitment to BF out of neonatal units. In the
implementation phase, goals and strategies were developed for each step, following
the order of the cycles established by the RPC. From the audits, it was verified that of
17 goals established nine were completely reached and some overcome. Those that
were most successful were related to: the elaboration of the BF policy; standards and
routines; training of the team; to the increase of the time of stay of the mothers in the
units; guidance to inpatient pregnant women; and return to an early breastfeeding
clinic. The greatest difficulties to reach the goals were those related to skin-to-skin
contact with late preterm in the maternity ward, the orientation of the mothers on the
beginning of the BF and maintenance of lactation, besides the increase of the time
and number of times of skin-to-skin contact in babies in neonatal units. It was



concluded that, through the use of the KT, with the active participation of the actors
of the change process, considering the peculiarities of the context and with the
adequate facilitation, it was possible to implement the Ten Steps of the Neo-BFHI
successfully, with the search for solutions to overcome the barriers frequently found
in health services for this practice.

Keywords: Evidence-based practice. Infant, premature. Breast feeding. Intensive
care units, neonatal. Nursing research.
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1 INTRODUCAO

Incorporar as evidéncias cientificas a pratica dos profissionais de saude nos
diferentes cenarios onde atuam tem sido um desafio. Nas Ultimas décadas a
consulta as publicagBes cientificas foi facilitada pelo acesso a internet
disponibilizado a grande parte da populagdo mundial, importante conquista dos
paises com menor investimento em pesquisa.

Em posse das descobertas cientificas, os profissionais se deparam com a
tarefa de incorpora-las na pratica. As dificuldades neste processo se tornam
barreiras que desestimulam os profissionais a implanta-las, levando a uma
acomodacédo ao que esta posto e consolidado, atuando de uma forma desatualizada
e ineficiente.

Essa realidade nao é diferente na 4rea da Neonatologia. Houve um crescente
aumento de descobertas cientificas de como cuidar e tratar do recém-nascido (RN) e
sua familia, avancgos substanciais determinaram melhora dos indices de mortalidade
neonatal, mas percebemos que ainda enfrentamos resisténcia no que tange a
aplicacdo de conhecimentos cientificos consolidados e que, por barreiras da pratica
e resisténcia a mudancgas, continuamos a ignorar sua implementacao.

Em todo o mundo, nascem anualmente 20 milhdes de bebés prematuros (PT)
e de baixo peso. Destes, um terco morre antes de completar um ano de vida (WHO,
2012). Segundo o relatério Born too soon, da World Health Organization (WHO), um
a cada dez bebés nascidos no mundo nasceram prematuramente, dos quais mais de
1 milhdo morreram como resultado dessa condicdo. A prematuridade é a segunda
causa principal de morte em criancas com menos de cinco anos e a principal no
primeiro més de vida. Os que sobrevivem podem enfrentar uma vida de sequelas
importantes e uma perda a longo prazo de suas potencialidades humanas (WHO,
2012).

O Brasil é um dos dez paises com maior nimero de nascimentos prematuros,
com taxas altas e crescentes (BRASIL, 2011b). Em 2015, o nascimento de bebés
com menos de 37 semanas totalizou 12% de todos os nascimentos no pais. No
Parana, foi de 9,7% e em Londrina 14,2% (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2015b). Em
relacdo aos Obitos, neste mesmo ano, os PT corresponderam a 55,7% de todos os
Obitos no Brasil, 61,9% no Parana e 62,4% em Londrina. Quando verificamos se 0s

Obitos ocorreram no primeiro més de vida, essas porcentagens sao ainda maiores,



19

sendo 70,6% no Brasil, 71,7% no Parana e 77,5% em Londrina (BRASIL, 2015c;
BRASIL, 2015d).

O enfrentamento desse problema de saude é premente, pois, além do
impacto na mortalidade, os seus efeitos se estendem para o prejuizo na qualidade
de vida das criangas, suas familias, para a sociedade e o sistema de saude (WHO,
2012).

O grande progresso técnico-cientifico na assisténcia neonatal tem repercutido
na maior sobrevida desses PT, com aumento significativo dos riscos de
morbimortalidade durante seu crescimento e desenvolvimento. Mais de 1 milh&o de
criancas morrem a cada ano devido a complicagdes de parto prematuro e muitos
sobreviventes enfrentam uma vida de incapacidades, incluindo dificuldades de
aprendizagem, paralisia cerebral, deficiéncias cognitivas, problemas visuais e de
audicdo. Os diversos problemas associados a prematuridade acarretam alto custo
para o sistema de saude do Brasil e sdo traumatizantes para os pais (WHO, 2012).

Muitas dessas condicdes graves decorrentes do nascimento prematuro
podem ser prevenidas ou reduzidas. Nos paises de baixa renda, metade dos PT
com menos de 32 semanas de gestacdo morrem por falta de intervencdes viaveis,
de baixo custo e comprovadamente eficientes, como o método canguru (MC) e o
aleitamento materno exclusivo (AME). Estima-se que tais métodos poderiam salvar
cerca de 450.000 criancas por ano (WHO, 2012).

Um importante aliado na reducédo da morbimortalidade neonatal € o AME, que
esta associado a reducdo do tempo de hospitalizacdo, da sepse neonatal, da
retinopatia da prematuridade, de doencas respiratrias e enterocolite necrotizante.
Promove O6timo crescimento e neurodesenvolvimento e incentiva o vinculo mée-
bebé, além de ser a intervencdo mais efetiva em custo-beneficio para reduzir a
morbimortalidade dessa populacéo (VICTORA et al., 2016; WHO, 2012).

A revisao sistematica de Horta e Victora (2013) apresentou como vantagens
do AM a longo prazo a prevencédo da obesidade e do sobrepeso, evitando o risco de
diabetes, cancer e doencgas cardiovasculares. Esses beneficios se estendem para a
pressado arterial, as taxas de colesterol total e a performance em testes de
inteligéncia.

Diante do exposto, a educacao e a implantacdo de estratégias baseadas em
evidéncias efetivas para apoiar as préaticas de promocdo ao AM s&o essenciais para

diminuir as mortes neonatais (BRASIL, 2011a).
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Contudo, amamentar o PT hospitalizado envolve um processo complexo
devido a sua imaturidade fisiolégica e neurologica, dificuldade em coordenar sucgéo-
degluticdo-respiracdo e hospitalizacao prolongada, gerando na mée sentimentos de
incapacidade e estresse emocional que podem diminuir a lactacdo, além da
auséncia do contato precoce mae-filho e inicio tardio do AME (SCOCHI et al., 2008;
NASCIMENTO; ISSLER, 2005).

Embora muitos estudos tenham evidenciado um aumento nas taxas de AME,
em neonatos PT o aumento desses indices ainda é um desafio, pois muitos fatores
podem interferir nesse processo, ocasionando o desmame frequente, antes mesmo
da alta hospitalar (SCOCHI et al., 2008).

A exemplo, Demirci, Sereika e Bogen (2013) realizaram no estado da
Pensilvania, Estados Unidos, a primeira analise do impacto de multiplas variaveis
sociodemogréficas sobre a iniciacdo da amamentacdo com prematuro tardio (PTT)
(bebés nascidos entre 34+0 semanas e 36+6 semanas de gestacédo), incluindo os
bebés de gestacfes multiplas do pais. Implementada entre os anos de 2003 a 2009,
0s autores também puderam investigar a prevaléncia do inicio do aleitamento
materno (AM) entre as mées de PTT e seus filhos e compararam estes ultimos com
PT moderado (30+1 — 33+6 semanas de gestacao) e recém-nascido a termo (RNT)
(com idade gestacional = 37 semanas) num mesmo periodo de tempo. As taxas do
inicio da amamentacdo aumentaram entre todas as idades gestacionais e, apesar de
maiores nos PT moderados (12,6%), em comparacdo aos PTT (7,7%) e aos RNT
(7,4%), ndo houve diferenca significativa. O inicio da amamentacdo nos PTT
aumentou de 2003 (54%) para 2009 (61,8%), porém, em particular, a prevaléncia de
2009 permaneceu cerca de 10% abaixo das taxas globais de inicio a amamentacao,
guando foram observadas as populacbes de RNT e os parametros preconizados
pelo local da pesquisa.

A admissdo na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) parece ser
potencialmente um dos fatores de risco para 0 ndo inicio da amamentacao, além de
outras variaveis relacionadas a mae, como raca negra, tabagismo durante a
gestacao, partos anteriores e antecedente de parto prematuro (DEMIRCI; SEREIKA
e BOGEN, 2013).

Comparar as taxas de AM entre PT nos diversos estudos, é um trabalho
arduo, pois os métodos divergem sobremaneira em relagdo as variaveis

estabelecidas. No entanto, apresentamos a seguir estudos nacionais e
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internacionais que investigaram as taxas de AM em prematuros.

Estudo de coorte realizado com maes e seus RNPT internados em uma
unidade neonatal (UN), demonstrou que no momento da alta hospitalar todos os
bebés estavam em AM, porém nenhum dos PT incluidos na pesquisa estava em
AME, o que foi revertido no 14° dia ap0s a alta da crianca, quando 55,2% dos bebés
PT se encontravam em AM, 36,2% estavam em AME e 8,6% dos bebés ja tinham
sido desmamados (estavam em aleitamento artificial). No 28° dia apds a alta, 60,3%
dos PT estavam em AM, 25% estavam sendo amamentados exclusivamente e
14,7% nao estavam mais sendo amamentados (AZEVEDO; CUNHA, 2013).

Sassa, Lopes e Bengozi (2013) demonstraram que na alta hospitalar
aproximadamente 90% estavam em AM e, destes, 50% em AME. Entretanto, 51%
da amostra foram desmamados antes do sexto més de vida. Ao final da sua
pesquisa concluiram que as prevaléncias de AM encontradas para uma populacéo
tdo especifica como os RN de muito baixo peso reforcaram a ideia de que
amamentar o PT, embora desafiante, era factivel desde que houvesse apoio e
suporte apropriados ao bindbmio mae-bebé.

Nos Estados Unidos, Pineda (2011) encontrou em RN < 30 semanas e com <
1500g ao nascer uma taxa de inicio da alimentacéo pelo leite materno de 78%. O
inicio da alimentacdo do leite materno foi definido como se a crianca ja havia
recebido leite materno por amamentacdo, mamadeira ou tubo gastrico. Entre as
maes que iniciaram a alimentacdo de seus bebés com leite materno, 48%
continuaram a fornecer leite materno durante a alta, enquanto 34% forneceram leite
materno exclusivo durante a alta. Apenas 52% das maes amamentaram diretamente
seus bebés enquanto estavam na UTIN e 18% realizaram a primeira alimentacéo
oral de seu bebé na mama.

Constituido por uma amostra de 1488 PT e realizado na Dinamarca, o estudo
de Maastrup, Hansen e Kronborg e colaboradores (2014a), evidenciou que 68% dos
lactentes foram amamentados exclusivamente na alta, 17% foram amamentados
parcialmente e 15% n&o foram amamentados.

Politicas publicas tém sido implantadas para promover, proteger e apoiar 0
AME, dentre elas a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), uma estratégia que
tem como objetivo transformar as praticas, politicas e estruturas dos servicos de
saude para apoiar o AM por meio da implantacdo dos “Dez Passos para 0 Sucesso

do Aleitamento Materno”, bem como adocdo do Codigo Internacional para
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Comercializacdo dos Substitutos de Leite Materno (BRASIL, 2011a).A IHAC foi
amplamente adotada no Brasil e tem resultado em melhora significativa no apoio ao
inicio e duracdo do AM. Figueredo, Mattar e Abrdo (2012) realizaram uma revisao
bibliografica sobre os efeitos do “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno” na préatica da amamentacao, e incluiram 35 referéncias publicadas em
varios paises, alcancando um periodo proximo a 20 anos de fonte de dados. Como
resultado verificaram que a estratégia IHAC € mundialmente efetiva nas mudancas
das praticas hospitalares tais como, capacitacdo dos funcionarios, orientacdo as
gestantes, inicio precoce do AM, apoio durante a internagdo, uso ndo rotineiro de
outros liquidos ou leite artificial, alojamento conjunto (AC), livre demanda, proibicdo
de propaganda e distribuicdo de formulas infantis, bicos e chupetas, contribuindo
para a reducdo do desmame precoce, podendo conseqientemente aumentar a
prevaléncia do AM e diminuir a morbi-mortalidade infantil.

Outra revisao, integrativa, da literatura identificou uma grande variedade de
facilitadores e barreiras para a implementacdo da IHAC. Semenic e colaboradores
(2012) em analise compreensiva desta literatura sugeriram que, para o
comprometimento efetivo dos profissionais de salde em adotar e cumprir 0s passos
da IHAC, é preciso que a equipe de saude seja envolvida ativamente no processo de
mudanca da pratica, incluindo identificar os meétodos, as estruturas e rotinas
existentes na unidade que requerem modificacbes para corresponder aos dez
passos, bem como monitorar as praticas da IHAC para avaliar o impacto nos
servicos de saude.

Contudo, lancada originalmente para apoiar o AME em RNT saudaveis nos
servicos de maternidades, a IHAC necessitava de diretrizes e politicas especificas
para incluir o contexto especial das UN e as necessidades especificas dos PT e
bebés doentes internados nestas unidades, assim como suas maes e familia
(RENFREW; CRAIG e DYSON et al., 2009; NYKVIST e KYLBERG, 2008).

Desejando contemplar a especificidade do contexto das UN e as
necessidades do PT, aumentar as taxas de AME, aprimorar as relagdes pais-bebés
e reduzir a morbimortalidade nessa populacdo, pesquisadores do Canada e
Escandinavia adaptaram, os “Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno
Exclusivo” para UN, surgindo assim a IHAC-Neo (NYQVIST et al.,, 2015; 2012,
HAIEK, 2011).

Embora implantada em alguns paises, como Noruega, Dinamarca e Suécia
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(NYKVIST et al.,, 2015), a IHAC-Neo ainda nédo tem evidéncias do impacto nas
praticas e indicadores de AM e no PT. Diferentemente da IHAC, que possui um
robusto conjunto de pesquisas sobre a melhora desses indices nos Hospitais
Amigos da Crianca (HAWKINS et al.,, 2015; ZAKARIJA-GRKOVIC et al., 2012,
ABRAHAMS; LABBOK, 2009).

Com o propésito de contribuir para geracéo de evidéncias sobre a IHAC-Neo,
por meio de elaboracdo de estratégias para enfrentar o desafio de implantar de
maneira solida e permanente as praticas que estdo consolidadas cientificamente
como exitosas no cuidado do PT e da familia, um grupo de pesquisadoras
brasileiras, em parceria com pesquisadores e profissionais de saude que
desenvolveram a IHAC-Neo nos paises noérdicos, propds a implantacdo da IHAC-
Neo em servicos de saude brasileiros, utilizando-se 0 marco tedrico-metodoldgico
knowledge translation (KT).

O KT é definido como “um processo dindmico e interativo que inclui a sintese,
a disseminacao, a troca e a aplicacdo eticamente solida do conhecimento, dentro de
um complexo sistema de interacdes entre pesquisadores e usuarios” (CIHR, 2011).

O processo de simples disseminacao do conhecimento ao término de uma
pesquisa (por exemplo, publicacdo de resultados de pesquisa em artigos ou eventos
cientificos) ndo garante a utilizacdo do conhecimento pelos profissionais de saude,
ao passo que o KT envolve o engajamento e a integracdo daqueles que irdo utilizar
o conhecimento em todas as etapas da pesquisa (CIHR, 2011).

A utilizacdo do KT para a implantagdo da IHAC-Neo constituiu-se uma
proposta ousada do grupo de pesquisadores, pois envolveu uma abordagem
diferenciada e abrangente da complexidade inerente a mudanca, ndo somente de
praticas, mas de valores, cultura e comportamentos. Nessa perspectiva, a evidéncia
a ser construida ndo € o Unico resultado esperado, mas, também, o conjunto de
mudancas efetivamente implantadas a partir do envolvimento ativo dos participantes
na elaboragdo das melhores praticas a serem incorporadas, factiveis no contexto
vivido e com a facilitagdo adequada, proposta pelo referencial.

A presente pesquisa foi um recorte de um projeto multicéntrico de
intervencdo, vinculado a universidades publicas em cinco estados brasileiros,
intitulado “Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades
neonatais”, da chamada n°® 05/2013, MCTI/CNPg/MS/SCTIE/Decit/Fundagéo Bill e

Melinda Gates. No presente estudo, apresentamos um estudo de caso sobre a



24

utilizacdo do marco tedrico-metodoldgico KT para a implantacdo da IHAC-Neo em
um dos hospitais participantes da pesquisa, na regiao sul do Brasil.

Espera-se contribuir para a disseminacdo dessa estratégia de aproximacao
da evidéncia cientifica com a pratica dos profissionais de saude e,
consequentemente, com a melhoria da qualidade e eficiéncia dos cuidados

prestados aos pacientes e suas familias.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a utilizacdo do marco tedrico-metodolégico KT na implantacdo da

IHAC-Neo em um hospital universitario brasileiro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever as fases de preparacéo e implantacdo da IHAC-Neo nas unidades
neonatais e maternidade;

b) ldentificar facilitadores e barreiras percebidas pelos profissionais de saude
para a implantagcdo da IHAC-Neo nas unidades neonatais e maternidade;

c) Relacionar o processo de implantacdo da IHAC-Neo as etapas propostas pelo

marco tedrico-metodoldgico KT.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA PARA UNIDADES NEONATAIS

3.1.1 AIHAC

Com o objetivo de buscar mecanismos e acdes que pudessem ser
desenvolvidos para transformar as praticas, politicas e estruturas dos servicos de
salude para proteger, promover e apoiar o AM, em 1990, a OMS e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) emitiram uma declaracdo conjunta — a
Declaragdo de Innocenti — estabelecendo um conjunto de medidas intitulado “Os
Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” (Quadro 1), bem como adoc¢ao
do Cddigo Internacional para Comercializacdo dos Substitutos de Leite Materno
(BRASIL, 2011a).

Neste contexto para implementar os dez passos, a OMS e a Unicef lancaram,
em 1991, a estratégia IHAC e desenvolveram ferramentas baseadas em evidéncia
para avaliar e incentivar a amamentacdo em RNT e RN saudaveis nos servicos de
maternidade (WHO, 1998).

Atualmente, a estratégia mundial IHAC soma mais de 20 mil hospitais
certificados como Amigos da Crianca em 156 paises, incluindo o Brasil. Entre 1992 e
2010 foram credenciados 359 hospitais brasileiros. Porém, como resultado do
monitoramento a adesao aos dez passos das maternidades a iniciativa, 26 hospitais
foram descredenciados, contabilizando, em 2011, 333 Hospitais Amigos da Crianca
no pais (BRASIL, 2011a; WHO; Unicef, 2009).

Inicialmente, para que uma instituicdo fosse intitulada como Amiga da
Crianca, era necessario ter uma equipe capacitada e uma mudanca de cultura na
pratica diaria do trabalho (WHO; Unicef, 2003; 1990).

O processo de credenciamento da IHAC no Brasil ocorre apds sucessivas
avaliagcbes do estabelecimento candidato ao titulo. Dessa forma, quando o hospital
atinge os objetivos determinados pelo programa recebe uma avaliacdo externa. A
avaliacdo externa determina se a instalagdo cumpre os critérios globais dos Dez
Passos para um Hospital Amigo da Crianca (HAC) (BRASIL, 2011a).

Os critérios globais da IHAC padronizam a mensuracdo da adesdo a cada um

dos “Dez Passos para o Sucesso da Amamentacdo” e do “Caodigo Internacional de
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Comercializacdo de Substitutos do Leite Materno”. Estes sdo considerados critérios
minimos para a obtencdo da certificacdo do estabelecimento como HAC e
descrevem como a instituicdo serd julgada durante a avaliagcdo externa (WHO;
Unicef, 2009).

No caso de uma avaliacao favoravel, a instituicdo é credenciada como HAC e
recebe a placa fornecida pelo Unicef. A validade do credenciamento € de trés anos,
podendo o estabelecimento ser recertificado (BRASIL, 2011a). O estabelecimento
deve, por sua vez, constantemente monitorar sua pratica e trabalhar para manter os
padrdes exigidos pelo programa (WHO; Unicef, 2009).

O objetivo do monitoramento € apoiar e incentivar a equipe do hospital a
manter as praticas “amigas da crianga”; verificar se as experiéncias das maes no
hospital influenciam positivamente a amamentacéo; identificar se o hospital tem
deficiéncias relacionadas a algum dos dez passos e, neste caso, trabalhar para
implantar as melhorias necessarias (BRASIL, 2011a).

A IHAC procura proporcionar as maes e aos bebés um bom comeco para a
amamentacao, aumentando a probabilidade de que os bebés serdo amamentados
exclusivamente durante os primeiros seis meses de vida e, entdo recebam alimentos
complementares apropriados enquanto a amamentagao continua por dois anos ou
mais (WHO; Unicef, 2009).

Por si s6 a estratégia ndo pode garantir que as mulheres que comecam a
amamentacao exclusivamente continuam a fazé-lo pelos seis meses recomendados.
No entanto, estudos tém mostrado que o atraso no inicio da amamentacdo e
alimentacdo suplementar precoce no hospital esta associado a uma amamentacao
nao exclusiva posteriormente (MAASTRUP et al., 2014a; AZEVEDO e CUNHA,
2013; SASSA et al., 2013; PINEDA et al., 2011; WHO; Unicef, 2009).

Adotada e implantada no Brasil desde margo de 1992, a IHAC tem resultado
em melhora significativa no apoio ao inicio, frequéncia e duracdo da amamentacao e
na reducdo dos gastos hospitalares (BRASIL, 2009; ALMEIDA et al., 2008; ARAUJO
e SCHMITZ, 2007; NARCHI et al., 2005; TOMA e MONTEIRO, 2001).

O AM é a estratégia isolada que mais previne mortes infantis, além de
promover a saude fisica, mental e psiquica da crianca e da mulher que amamenta. E
o alimento ideal ndo somente para RNT como também o mais indicado para PT
(BRASIL, 2009; ALMEIDA et al., 2008; EDMOND; ZANDOH e QUIGLEY et al., 2006;
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ESCUDER; VENANCIO e PEREIRA, 2003; JONES; STEKETEE e BLACK et al.,
2003).

No Brasil, houve uma melhora nos indices de AM, resultado de uma politica
de saude voltada para o incentivo as praticas de AM e capacitacdes das equipes de
saude nas maternidades. Um estudo demonstrou a melhora significativa da situacéo
do AM na ultima década, no conjunto das capitais brasileiras, apesar de persistir
diferencas entre as regides e capitais. Com dados de 34.366 criancas, verificou-se
que 67,7% mamaram na primeira hora de vida; a prevaléncia do AME em criancas
de zero a seis meses foi de 41% e do AM em criancas de nove a 12 meses foi de
58,7%. Houve aumento de 30,7 dias na duracdo mediana do AME e de 45,7 dias na
mediana do AM (VENANCIO; ESCUDER; SALDIVA et al., 2010).

Pesquisa com mesmo desenho metodoldgico foi desenvolvida no municipio
de Londrina — PR, demonstrando o aumento dos indices de AME em menores de
seis meses de 21% em 2002, para 33,8% em 2008. Quando se observa o AME em
menores de quatro meses, o aumento foi ainda mais expressivo: de 29,3% para
54,8%. Ao associar com o AM predominante (16%), observa-se que, em 2008,
quase metade das criancas (49,8%) de zero a seis meses recebia leite materno
como Unica fonte lactea. Contudo ndo houve nesse estudo a discriminacao da idade
gestacional (IG) ao nascer das criancas avaliadas (SOUZA; MIGOTO; ROSSETTO
et al., 2012).

Apesar dos indicadores nacionais e locais ainda poderem melhorar, o
aumento dos indices tanto no Brasil como em Londrina representam o esfor¢co na
implementagdo do conjunto das diferentes estratégias de incentivo ao AM
preconizadas pelo Ministério da Saude (MS), como a IHAC e MC, bem como outras
estratégias como a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, e a Rede Brasileira de
Bancos de Leite Humano.

Para que o inicio e o estabelecimento do AM tenham sucesso, as méaes
necessitam de apoio, durante a gestacdo e ap0s o parto. Todos os agentes de
saude devem estar comprometidos, ser capazes de fornecer informacdes
apropriadas e demonstrar conhecimento pratico do manejo do AM (WHO; Unicef,
2003; BRASIL, 2009).
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3.1.2 A Expanséao da IHAC para Unidades Neonatais

Iniciar e manter a producéo do leite materno € essencial para que maes de
bebés PT ou doentes sejam capazes de amamentar seus filhos. Vencer as barreiras,
na maioria das vezes, fisiologicas e emocionais relacionadas a lactacdo e a
amamentacdo depende diretamente de receber um apoio precoce, sistematico e
continuo para alimentar seu bebé tdo breve quanto seja possivel, sendo a
estabilidade do bebé& um critério importante a ser considerado (RICE; CRAIG e
MCCORMICK et al., 2010; RENFREW; CRAIG e DYSON., et al., 2009; NYKVIST,
2008).

Para as méaes de PT ou bebés a termo doentes o apoio do pai ou outros
membros da familia por causa de seu estresse emocional parece ser mais
necessario. As UN possuem pouco ou nenhum espaco para as maes, e a
possibilidade de permanecer ao lado de seu filho nem sempre é assegurada. Nao
obstante, a separacdo do binbmio mée-bebé faz com que as diferencas existentes
entre maternidades e UN provoque uma crise nessas maes quando uma transicao
interunidades € necesséria (SHIN; WHITE-TRAUT, 2007).

Entretanto, observou-se que as normas e o0s critérios da IHAC ndo estavam
adaptados a situacdo especial dos RNPT e, RN doentes e de suas familias
(NYKVIST et al., 2013; TAYLOR et al., 2011), por vezes inseridos no cenario das
UN, cujos avancos tecnoldgicos e a alta complexidade do cuidado podem apresentar
barreiras para promover a amamentacdo dessa populacdo que ocasionalmente é
privada dos beneficios do AME.

Nykvist e Kylberg (2008) fizeram algumas recomendacbes sobre os “Dez
Passos para o Sucesso da Amamentacao” apds estudo prospectivo realizado na
Suécia, no contexto dos cuidados neonatais, que mostrou que as maes e os bebés
especiais tém necessidades de apoio diferenciado em relacdo ao AM. A analise dos
dados resultou em 13 passos, contendo modificagOes, expansodes e adicbes aos Dez
Passos convencionais da IHAC. Construidos pelas perspectivas das maes de RNPT
extremos incluidas na pesquisa, os 13 passos foram apresentados como sugestéo
para formular diretrizes de promoc&o a amamentagcédo em UTIN.

A expansao da IHAC ja estava ocorrendo em alguns paises para cenarios que
cuidam de méaes que amamentam e bebés, como centros comunitarios de saude e

UN (WHO;Unicef, 2009). Pesquisadores e profissionais de saude da Noruega e
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Dinamarca adaptaram os Dez Passos da IHAC, considerando o contexto especial
das UN e as necessidades especificas dos PT e bebés doentes internados nestas
unidades (NYKVIST et al., 2015).

Em 2004, a Noruega ampliou a IHAC para incluir a UTIN. As diretrizes para
uma UN Amiga da Crianca foram desenvolvidas baseadas nos Dez Passos
convencionais, mas incluindo também uma ferramenta de avaliagdo adaptada. Em
2012, mais de 90% das UN do pais haviam sido certificadas amigas da crianca
(HANSEN; BARUG e NYLANDER et al., 2012).

De forma similar, a Dinamarca realizou um estudo-piloto inédito em dois
hospitais e desenvolveu os Dez Passos para os PT. Na Noruega, a maioria das UN
foram avaliadas e certificadas como “Amigas da Crianca”, nhum processo similar a
certificacdo das maternidades do mesmo pais (NYKVIST et al., 2015).

No entanto, ndo havia consenso sobre quais politicas e praticas relacionadas
ao AM deveriam ser recomendadas para as UN, nem qualquer estudo que tivesse
examinado a eficacia dessas iniciativas expandidas. Isso demandou uma politica
especifica de AM para UN e serviu como pano de fundo para o desenvolvimento e
expansdo da IHAC para UN da WHO; Unicef (NYKVIST et al., 2015; 2013; TAYLOR
et al., 2011).

Considerando as evidéncias de que a IHAC precisava ser revisitada para
atender aos cuidados neonatais (NYKVIST e KYLBERG, 2008), um grupo de
trabalho foi formado em marco de 2009, em Copenhagen, por pesquisadores e
profissionais de salde da Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlandia e Canada para
lidar com a expanséo da IHAC para UN (NYKVIST et al., 2015).

Baseado na revisdo das evidéncias, na opinido de especialistas e em
experiéncias de paises ao redor do mundo, desenvolveram uma expansao unificada
da IHAC para unidades neonatais, denominada IHAC-Neo (NYQVIST et al., 2013;
2012). Para manter a coeréncia com a atualizacdo da IHAC convencional (WHO;
Unicef, 2009), a adaptacdo também inclui o Caodigo Internacional de
Comercializagcdo de Substitutos do Leite Materno da Norma Brasileira de
Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criancas de Primeira Infancia,
Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL) e aos critérios globais para avaliacdo do
programa (NYKVIST et al., 2015).

Trés aspectos essenciais para 0os RN, seus pais e familias no contexto do

cuidado intensivo e intermediario neonatal foram adicionados ao documento para


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hansen%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22723529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%C3%A6rug%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22723529
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nylander%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22723529
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garantir que as préticas recomendadas foquem no respeito as mées, na abordagem
centrada na familia e na continuidade do cuidado. O termo “principios norteadores”
(PN) foi escolhido para enfatizar a abordagem aos principios e atitudes gerais
essenciais para todos os aspectos de cuidados relacionados a lactacdo e ao AM em
UN (NYKVIST et al., 2012).

ApGs consulta & WHO; Unicef e a Associagdo Internacional de Consultores de
Lactacéo (ILCA), os documentos foram finalizados e desde 2015 estéo disponiveis a
instituicbes internacionais de saude, profissionais e outras organizacdes nao
governamentais envolvidas na lactagdo e amamentacdo para mées de bebés que
necessitam de cuidados especiais neonatais (NYKVIST et al., 2015).

O Quadro 1 demonstra os Dez Passos para o Sucesso da Amamentacdo da

IHAC, os passos expandidos ou adaptados e os trés PN da IHAC-Neo.

Quadro 1 — Os Dez Passos para 0 Sucesso da Amamentagéo da IHAC e sua expanséo para a IHAC-
Neo.

Todos os estabelecimentos que prestam servi¢os de maternidade e cuidados aos RN devem:

asso 1 IHAC ter uma politica de AM escrita que seja rotineiramente transmitida a
P IHAC-Neo toda equipe de cuidados da salde;
IHAC capacitar toda a equipe de cuidados da salde nas praticas necessarias
para implementar essa politica;
passo 2 - < — - -
IHAC-Neo CUIda_r _da educa(;ao'e_da capaute}(;go de toc_ia a equipe no conhegl_mento
e habilidades especificas necessarias para implementar esta politica;
IHAC informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do AM;
informar todas as gestantes hospitalizadas em risco de um parto
passo 3 IHAC-Neo prematuro ou nascimento de um bebé doente sobre o0 manejo da
lactacdo e do AM e os beneficios do AM,;
IHAC ajudar as maes a iniciar o AM na primeira meia hora ap6s o
nascimento;
passo 4 IHAC-Neo encorajar o contato pele a pele mae-bebé (MC) precoce, continuo e
prolongado sem restri¢des injustificaveis;
IHAC mostrar as médes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo
se separadas de seus filhos;
passo 5 IHAC-Neo apresentar as médes como iniciar e manter a lactagdo e estabelecer
precocemente 0 AM com estabilidade do bebé& como Unico critério;
IHAC nédo oferecer aos RN bebida ou alimento que néo seja o leite materno,
passo 6 IHAC-Neo a ndo ser gque haja indicacdo médica;
IHAC praticar o AC — permitir que maes e bebés permanecam juntos — 24
horas por dia;
passo 7 IHAC-Neo permitir que mées e bebés permanegam juntos 24 horas por dia;
IHAC incentivar o AM sob livre demanda;
passo 8 IHAC-Neo encorajar a alimentagéo por demanda, ou quando necessario, AM
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semidemanda como uma estratégia de transi¢do para prematuros e
bebés doentes;

IHAC ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a crian¢as amamentadas;
usar alternativas a amamentacao pelo menos até o AM estar bem-
passo9 | |HAC-Neo estabelecido e somente usar chupetas e protetores de mamilos com

razoes justificaveis.

promover grupos de apoio 8 amamentacao e encaminhar as maes a

IHAC esses grupos na alta da maternidade;

passo 10 IHAC-Neo preparar 0s pais para continuar o0 AM e assegurar acesso aos Servigos
de apoio/grupos apo6s a alta hospitalar;
as atitudes da equipe em relacdo as mées devem focar na

IHAC-Neo PN 1 individualidade de cada mée e na sua situagao;

IHAC-Neo PN 2 a un!dade. deve prestar o cuidado centrado na familia, apoiado pelo
ambiente;

IHAC-Neo PN 3 0 sistema de salide deve assegurar a continuidade do cuidado da

gestacdo até apos a alta do bebé;

estar em conformidade com o Cédigo Internacional de Comercializacao de Substitutos do Leite
Materno e com resolucdes pertinentes a Assembleia Mundial da Saude.

Fonte: Baseado em Brasil, 2011a e Nykvist et al., 2015.

Com a finalidade de manter o monitoramento das instituicbes, a exemplo da
IHAC, a IHAC-Neo em consonéancia com os Trés Principios Norteadores e os Dez
Passos adaptados, também estabeleceu-se um conjunto de padrdes para avaliar o
cumprimento dos critérios globais e, consequentemente dos Dez Passos.
Reavaliacfes sistematicas também foram estruturadas para verificar se os hospitais
manteriam os padrdes exigidos (HAIEK, 2011).

Cada um dos PN, os Dez Passos e a NBCAL possuem critérios que variam
de cinco a 18 itens, monitorados por questbes abertas ou semiestruturadas, e séo
avaliados sob a perspectiva dos profissionais de saude, das méaes e do avaliador
externo (HAIEK, 2011).

Os Quadros 2 e 3 mostram exemplos de como os critérios foram
desenvolvidos para avaliagéo da IHAC-Neo.

Quadro 2 — Critérios globais, principio norteador 1

Principio norteador 1 — A atitude da equipe para com as mées deve focar nas necessidades
individuais de cada uma e no seu contexto

Seis critérios

Uma revisdo dos documentos indica que:
e apolitica de AM define que as maes (familias) devem ser consideradas como particularmente
“vulneraveis” e ter apoio individualizado que objetive a producao de leite, amamentacéo e
alimentacgdo do bebé.

Das mées que amamentam, selecionadas aleatoriamente:
e pelo menos 80% das médes informam que foram tratadas com sensibilidade pelo corpo clinico
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(ou seja, a equipe foi receptiva ao que a mde comunicou);

o pelo menos 80% das maes informam que foram tratadas com empatia pelo corpo clinico;

e pelo menos 80% das maes informam que foram tratadas pelo corpo clinico com respeito pelo
seu papel de mae;

e pelo menos 80% das maes informam que foram apoiadas pelo corpo clinico na tomada de
suas proprias decisfes sobre producéo de leite, amamentacdo e alimentacdo do bebé;

pelo menos 80% das mdes que ndo amamentam ou ndo amamentam exclusivamente relatam que

o corpo clinico respeita a sua decisdo de dar formula para seus bebés.

Fonte: Traducdo livre dos critérios contidos em Nykvist et al., 2015.

Quadro 3 — Critérios globais, passo 8

Passo 8 — Encorajar a alimentacdo por demanda e, quando necessario, alimentacéo
semidemanda como uma estratégia de transi¢do para PT e bebés doentes

Sete critérios

Uma revisdo dos documentos indica que:

e apolitica de AM estabelece que a capacidade e estabilidade de cada criancga indicam quando
é possivel terminar as mamadas programadas e a alimentacdo por sonda, ndo a idade
corrigida ou a idade p6s-natal ou o peso;

e a(s) estratégia(s) para a transicdo de mamadas com horérios regulares para alimentagdo
semidemanda é (sdo) incluida(s) no protocolo de amamentag&o da unidade;

o bebés com alguma ingestdo de leite no peito sdo amamentados de acordo com uma estratégia
de alimentacdo por semidemanda.

Das mées que amamentam, selecionadas aleatoriamente:

e pelo menos 80% das maes que pretendem amamentar relatam que estiveram envolvidas na
escolha da estratégia para o estabelecimento de seu objetivo para amamentacéao, alimentacéo
idealmente exclusiva no peito e estratégias alternativas para a reducdo do volume diario de
leite dado por outro método de alimentacéo;

e pelo menos 80% das mées afirmam que receberam orientagdo na observacdo dos sinais de
fome do bebé e mudangas do estado comportamental para saber quando € apropriado
posicionar o bebé no peito.

As observagdes confirmam que:
e a administracdo de rotina de leite dada por outros métodos apds cada episddio de nutrigdo
(para alcangar um certo volume de leite) s é realizada por razdes médicas justificaveis;
0s medicamentos sdo administrados e os procedimentos sdo programados de modo a causar 0
minimo possivel de perturba¢do a amamentacao.

Fonte: Tradug&o livre dos critérios contidos em Nykvist et al., 2015.
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4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

4.1 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

A OMS estimou que mais da metade de todas as mortes prematuras
poderiam ser evitadas com a implementacéo de intervencdes conhecidas e de baixo
custo, ou seja, usando o conhecimento ja disponivel. Este € um desafio complexo:
tornar o conhecimento disponivel, contextualizado e realisticamente implementavel
(WHO, 2012). Assim, a geracdo de novos conhecimentos ndo é a solucao primaria;
este conhecimento deve ser transferido para a linha de frente dos profissionais de
saude de uma forma compreensivel e utilizavel (KAVANAGH et al., 2008).

Apesar do reconhecimento de que o conhecimento tem levado a melhorias
significativas nos resultados de saude em todo o mundo, persistem desafios
importantes. Estes incluem as desigualdades de resultados de saude entre os
paises e dentro deles, e a lacuna do “saber-fazer" entre as comunidades de
pesquisa e politicas (CIHR, 2011).

A falta de habilidades em gestdo do conhecimento e infraestrutura (isto €, o
grande volume de evidéncias de pesquisa produzidos atualmente, o acesso a elas,
tempo para ler e as habilidades para avaliar, compreender e aplica-las) é
comumente enfrentada pelos tomadores de decisdo — médicos, pacientes, gestores,
decisores politicos (STRAUS; TETROE e GRAHAM, 2009).

A mudanca pode ser dificil. Quando a nossa experiéncia clinica é desafiada
por novas descobertas, ou nossas crencas pessoais estdo ameacadas, € uma
resposta natural retroceder (KRIEBS; BAKEWELL-SACHS, 2012).

Toda intervencéo tem o objetivo de modificar o curso de determinadas visoes,
acbes ou problemas. Qualquer mudanca social e institucional € um fenémeno
simultaneamente histérico, coletivo, estrutural e relacional e pressupde a premissa
de uma intervencdo dindmica que inclua conflitos e contradicbes entre os atores,
mas também consensos, cooperacdo e didlogo. Ha& de se considerar que as
transformacdes interferem na vida cultural, afetando as mentalidades e criando
novas possibilidades de organizacao subjetivamente (MINAYO, 2008).

Uma implantacdo bem-sucedida esta relacionada a situagdo ou contexto em
gue a nova evidéncia foi inserida e como esta nova evidéncia foi introduzida e
facilitada na pratica (NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR METHODS AND
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TOOLS, 2011; KITSON et al., 2008).

Para sua efetividade, os programas e projetos devem pressupor estratégias
de acdo que incluam o ‘modo de ser’ cotidiano da instituicdo, dos seus agentes
sociais, de suas potencialidades e vontade de mudanca e de seus mecanismos mais
comuns e sutis de conservadorismo (MINAYO, 2008).

A resolucédo de problemas é a abordagem explicita da Préatica Baseada em
Evidéncia (PBE) e promove um cuidado a saude resultante da integracdo entre a
melhor evidéncia de estudos com a experiéncia clinica e as preferéncias e valores
dos pacientes. Quando utilizada em um contexto de assisténcia a saude e em uma
cultura na qual o apoio organizacional é relevante, uma alta qualidade de
atendimento e melhores resultados para o0 paciente podem ser alcancados
(MELNYK et al., 2009).

No entanto, ndo ha nenhuma férmula mégica que indique qual a porcentagem
de uma decisdo clinica deve ser baseada em evidéncia, nas preferéncias do
paciente ou na experiéncia clinica. O peso atribuido a cada um desses trés
componentes varia de acordo com o contexto clinico (FINEOUT-OVERHOLT et al.,
2011).

Estudos mostram que a PBE leva a cuidados de qualidade superior, melhores
resultados para os pacientes, reducdo de custos e maior satisfacdo da equipe do
que as abordagens tradicionais do cuidar. Apesar destes resultados favoraveis,
problemas de qualidade sdo comuns e muitas vezes evidentes. Muitos profissionais
permanecem inconsistentes na implementacdo dos cuidados baseados em
evidéncia crescendo a hip6tese de que nao conhecem a literatura mais recente ou
sabem, mas discordam dela; ou ainda concordam com a literatura, porém nao
possuem 0O suporte necessario para realiza-la (MELNYK et al., 2010; SHOJANIA e
GRIMSHAW, 2005).

Introduzir ou reforcar a PBE em uma instituicdo pode oferecer desafios,
particularmente quando ha resisténcia na administragdo ou entre profissionais de
saude. Isso ndo nos isenta de entender que praticas tém provas sélidas para apoia-
las em oposicao as que sao baseadas em conveniéncia ou na preferéncia da equipe
(KRIEBS; BAKEWELL-SACHS, 2012).

Reconhecer intervengbes que gerem movimentos transformadores e
provoguem um grande impacto de forma consistente e duradoura é um trabalho

dificil e desafiador em que ha pouca evidéncia sobre seu método, melhoria e
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facilitacdo (MINAYO, 2008; ARMSTRONG; WATERS e CROCKETT, 2007). Assim,
ha que se investir na descoberta de “indicadores que valorizem uma maior
mobilidade psiquica, sensibilizem mais intensamente o0 publico-alvo para
experiéncias novas e mexam com a inércia conservadora das instituicées” (MINAYO,
2008, p. 59).

4.1.1 DESAFIOS DA PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

A PBE tem se desenvolvido como um tema dominante na pratica, politica,
geréncia e educacdo entre os servicos de saude ao redor do mundo (RYCROFT-
MALONE et al., 2004). Investimentos consideraveis tém sido feitos na infraestrutura
para aumentar a probabilidade do cuidado estar sendo realizado baseado em
evidéncia que funciona.

Entretanto, ainda ha desafios complexos na realizacdo do cuidado baseado
na melhor evidéncia possivel e geralmente a pratica ainda esta aquém do que é
conhecido como “melhor pratica” (RYCROFT-MALONE et al., 2004).

As barreiras para implementar uma PBE tém sido bem-documentadas na
literatura e a identificacdo dos fatores que mais tém se destacado na resisténcia as
mudancas na pratica clinica diaria se assemelham.

Estudos com profissionais de salude apontaram como principais fatores que
contribuem para a resisténcia a mudanca o conhecimento e a habilidade
inadequados, a falta de orientacdo, os recursos e apoio da administracdo, além de
falta de tempo para envolvimento (FINEOUT-OVERHOLT et al., 2011; RYCROFT-
MALONE et al., 2004).

Por outro lado, os fatores que podem facilitar a utilizacdo da PBE, incluem a
crenca no valor da evidéncia e na capacidade de implementa-la, uma cultura
organizacional que apoie as acfes de praticas de mudanca e conhecimentos e
habilidades individuais para a PBE (FINEOUT-OVERHOLT et al., 2011).

Para compreender por que ainda persistia o desafio de garantir cuidados
seguros e eficazes ao paciente, Harvey (2013) levantou algumas perguntas a se
considerar. Estas incluiam a lacuna da pesquisa-pratica, a forma de avaliacdo de
diferentes tipos de evidéncias e como o conhecimento era criado. A lacuna do
“saber-fazer” foi definida como um problema de pratica do servico e ndo um

problema na criacdo do conhecimento. O conceito de evidéncia tinha sido limitado,
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faltava a atencédo para o contexto em que a evidéncia seria usada. Estas eram
questdes dificeis, mas necessarias para aumentar as chances de avancar “na
compreensao da ciéncia translacional em beneficio dos pacientes, populagcbes e
sistemas de saude” (HARVEY, 2013).

Aceitar o argumento de que a PBE € mais do que 0 uso da pesquisa ou a sua
transformacao em diretrizes ou protocolos pode ser dificil para alguns. Estas sdo
questdes epistemologicas, profundamente enraizadas e embebidas em normas
pessoais, de grupo, profissionais e organizacionais (RYCROFT-MALONE, 2014).

Stevens (2009) e Rycroft-Malone (2004) descrevem ‘evidéncia’ como o
conhecimento que é derivado a partir de uma variedade de fontes, foi testado e tem
credibilidade. Conhecimento, no entanto, € mais do que a pesquisa. Ele inclui a
experiéncia clinica, a experiéncia do paciente e a informacéo contextual local, e
todas estas formas de conhecimento facilitam a PBE.

Portanto, se quisermos avancar na compreensao da ciéncia translacional,
talvez precisamos fixar mais da nossa atencdo em uma melhor compreensdo do uso
do conhecimento na realidade do contexto da pratica (RYCROFT-MALONE, 2014).

A fusdo e a implementacédo de evidéncias na pratica envolvem a negociagao e
0 desenvolvimento de um entendimento comum sobre as vantagens, desvantagens,
riscos e perdas da nova préatica sobre a antiga. Além disso, alguns contextos sédo
mais propicios para o sucesso da implementacao da evidéncia do que outros; e ha a
necessidade de uma facilitacdo apropriada para melhorar a probabilidade de
sucesso (NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR METHODS AND TOOLS,
2011; KITSON et al., 2008).

Em se tratando da tematica AM, quando intervencdes relevantes séao
oferecidas adequadamente, as praticas de amamentacéo tém grande potencial para
gerar um impacto na melhoria do cuidado. Intervengbes combinadas, ou seja,
realizadas em mais de um cenario e implementadas simultaneamente por diversos
canais (como aconselhamento individual ou educacdo em grupo, suporte imediato a
amamentacdo apos o0 parto e gerenciamento da lactacdo, podendo utilizar-se da
mobilizagdo social, com ou sem midia de massa no contexto intra-hospitalar, na
Atencéo Primaria a Saude — APS — e/ou comunidade), com medidas de suporte em
diversos niveis de legislacBes e politicas a atitudes e valores sociais, tém obtido os
melhores resultados (ROLLINS et al., 2016).
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4.2 KNOWLEGE TRANSLATION

Muitos termos tém sido utilizados para descrever o processo de colocar o
conhecimento em acdo (Graham et al., 2006). No Reino Unido e na Europa, os
termos ‘implementation science’ ou ‘research utilization’ sdo comumente usados.
Nos Estados Unidos, os termos ‘dissemination’ e ‘diffusion’, ‘research use’ e
‘knowledge transfer’ e ‘uptake’ sdo usados frequentemente. No Canada, os termos
‘knowledge transfer’ e ‘exchange’ e ‘knowledge translation’ séo comumente usados.
‘Knowledge translation’ tem sido adotado no Canada porque esse termo é
incorporado pela Canadian Institutes of Health Research, uma agéncia federal para
o financiamento da pesquisa em saude (STRAUS; TETROE e GRAHAM, 2009).

Fornecer evidéncias de pesquisa clinica em um processo de simples
disseminagcdo do conhecimento ao término de um estudo (por exemplo, através de
publicacdo em revistas, artigos ou eventos cientificos) € necessario, mas nao
suficiente para a prestacao de cuidados ideais (CIHR, 2011).

O reconhecimento desta questdo tem criado interesse no KT, termo ainda
sem traducdo validada no Brasil, porque envolve o engajamento e a integracéo
daqueles que irdo utilizar o conhecimento em todas as etapas da pesquisa e surge
como a estratégia para fechar as lacunas do conhecimento a pratica (CIHR, 2011,
STRAUS; TETROE e GRAHAM, 2009).

A importancia da PBE atualmente tem crescido mundialmente e seu uso tem
sido observado em pesquisas que utilizam o conhecimento para elaboracédo de
politicas pelos sistemas de saude governamentais (ARMSTRONG, 2007).

Contudo, néo é dificil ver nas midias noticias do estado lamentavel dos
sistemas de saude. No intuito de reduzir o risco de eventos adversos e melhorar a
qualidade do atendimento, emerge o desafio de conseguir usar a evidéncia de forma
otimizada (STRAUS; TETROE e GRAHAM, 2009).

O KT € um processo que pode fornecer uma base de investigacdo adequada
aos tomadores de deciséo e, potencialmente, influenciar as atividades de producéao,
transferéncia e utilizacdo do conhecimento (ST-CYR TRIBBLE, et al., 2008) e
compreende segundo o CIHR (2011) “a sintese, disseminacgéo, troca e aplicagdo
ética do conhecimento que leva a um sistema de producdo e de entrega de saude
mais eficaz num complexo sistema de interacdes entre pesquisadores e usuarios da

saude” , definicdo que com efeito, foi adotada para guiar este estudo .
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Um grande abismo permanece entre o que sabemos e o que praticamos.
Existem grandes lacunas também entre as melhores evidéncias e a pratica na
implementacédo de diretrizes. Nao utilizar a melhor evidéncia disponivel caracteriza-
se pela subutilizacdo do conhecimento (por exemplo, uso excessivo ou indevido de
drogas) e leva a uma preocupacdo generalizada na seguranca dos pacientes
(DAVIS et al., 2003).

Muitas tentativas foram feitas para reduzir a lacuna entre a evidéncia e a
pratica. Davis e colaboradores (2003) exploraram trés estratégias educacionais que
poderiam alterar o comportamento dos profissionais e as intervencdes
organizacionais e administrativas: a Educacdo Médica Continuada (CME), o
Desenvolvimento Profissional Continuo (CPD) e, mais recentemente, o KT.

A CME consiste em atividades educacionais para manter, desenvolver ou
aumentar os conhecimentos e habilidades e desempenho profissional e as relagdes
que um médico usa para prestar servicos aos pacientes, ao publico ou a profisséao.
Trata do desenvolvimento de habilidades pessoais. JA o CPD prop6s um conceito
mais amplo, que incorporasse a CME como uma modalidade, acrescentando outras
caracteristicas importantes que abrangessem formatos de aprendizagem mais
diversificados do que aqueles em CME (INSTITUTE OF MEDICINE, 2010).

O CPD usa uma gama mais variavel de métodos de aprendizagem e se
baseia em um conjunto maior de teorias do que a CME. Seus métodos incluem a
aprendizagem autodirigida e fatores organizacionais e de sistemas; e concentra-se
tanto no conteuddo clinico e outros contetdos relacionados a pratica como nas
comunicacbes e nos negodcios. Trata, portanto, de habilidades pessoais, de
comunicacado, gerenciais e de construcdo de equipes (INSTITUTE OF MEDICINE,
2010).

O KT conseguiu agrupar e ampliar os conceitos de CME e CPD e teve 0
potencial para melhorar o conhecimento dos profissionais e transpor as barreiras
para a implementacdo das evidéncias cientificas (DAVIS et al., 2003). Isso ndo esta
apenas na forma como os participantes da intervencdo sdo envolvidos, mas também
nos tipos de estratégias utilizadas, que podem variar de acordo com o publico-alvo
(pesquisadores, clinicos, decisores politicos) e o tipo de conhecimento a ser
transferido (clinico, biomédico, politico) (STRAUS; TETROE e GRAHAM, 2009;
DAVIS et al., 2003).

Ainda assim, um elemento essencial para a eficacia do KT consiste em
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encontrar uma forma rigorosa, eficiente e abrangente de capturar a informacao
clinica do paciente e do contexto local, uma vez que este processo esta inserido
num sistema complexo de interacbfes entre pesquisadores e usuarios do
conhecimento e pode variar em intensidade, complexidade e no nivel de
envolvimento, dependendo da natureza da pesquisa e dos resultados esperados,
bem como das necessidades do conhecimento particular de cada individuo
(GRAHAM et al., 2006; CIHR, 2011).

Como mencionado ao inicio, o KT é composto por quatro elementos (CIHR,
2011):

a) sintese — neste contexto, significa a contextualizacdo e integracdo dos
resultados de pesquisa dos estudos de pesquisa individual dentro do
corpo maior de conhecimento sobre o tema. A sintese deve ser
reprodutivel e transparente em seus métodos, usando métodos
guantitativos e/ou qualitativos;

b) disseminacdo — envolve identificar o publico adequado, adaptar a
mensagem e mediar para o publico;

c) troca — a troca de conhecimento refere-se a interagdo entre 0 usuario
do conhecimento e o pesquisador, resultando em aprendizagem mutua.
De acordo com a Canadian Foundation for Healthcare Improvement
(CFHI), a definicAo de troca de conhecimento € “a colaborativa
resolucdo de problemas entre os pesquisadores e os decisores, que
acontece através de articulacao e troca”;

d) aplicacdo eticamente sélida do conhecimento —consistente com 0s
principios éticos e normas, valores sociais, bem como os quadros
legais e regulamentares, mantendo em mente que principios, valores e
leis podem competir entre si, a qualquer tempo. A aplicacao do termo é
usada para se referir ao processo interativo pelo qual o conhecimento é
posto em pratica.

O KT foi o marco teorico-metodolégico que guiou a presente pesquisa, na
implantacdo da IHAC-Neo. Utilizou-se o termo knowledge translation por ter sido o
mesmo adotado no projeto multicéntrico e por ndo haver, ainda, traducéo validada

no Brasil.
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421 MODELO CONCEITUAL PROMOTING ACTION ON RESEARCH
IMPLEMENTATION IN HEALTH SERVICES

Por se tratar de uma atividade complexa, existem muitas teorias e estruturas
propostas em promover mudancas de comportamento e multiplos fatores que podem
facilitar ou dificultar o processo e os esforcos de implantacdo. Dessa forma, a
implementacdo de intervencdes deve ser orientada por modelos tedricos ou
conceituais de KT (KITSON et al., 2008; RYCROFT-MALONE et al., 2002).

Atualmente, a evidéncia da pesquisa sugere que as estratégias de
implementacdo mais eficazes sdo aquelas que adotam uma abordagem
multifacetada, ou seja, combinando diversas estratégias (RYCROFT-MALONE et al.,
2002).

Ao final da década de 90, um modelo conceitual multidimensional de KT foi
desenvolvido a partir da experiéncia coletiva adquirida com pesquisa e a partir da
pratica e de projetos de melhoria de qualidade (RYCROFT-MALONE et al., 2002;
KITSON; HARVEY e MCCORMACK, 1998).

O modelo conceitual denominado Promogédo da Ag¢do na Implementacédo de
Pesquisa em Servigos de Saude / Promoting Action on Research Implementation in
Health Services (PARIHS) representa a complexidade do processo de mudanca
envolvido na implementacdo de préaticas baseadas em evidéncias e tem sido
utilizado com sucesso para estruturar e aprimorar a implementacéo de intervencdes
para as mudancas de praticas na area da saude, além de retratar a interacao e
interdependéncia dos muitos fatores que influenciam a utilizagdo das evidéncias na
pratica (STEVENS et al.,, 2014; RYCROFT-MALONE et al.,, 2002; KITSON;
HARVEY; MCCORMACK, 1998).

A Figura 1 mostra a relagdo entre os trés elementos: evidéncia, facilitacdo e

contexto.
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Figura 1 — Modelo conceitual PARIHS

Evidéncia Facilitagao Contexto
-Pesquisa -Apropriada - Cultura
- Experiéncia clinica - com finalidade -Lideranga

- Experiéncia do paciente - Habilidades -Avaliagao

- Informagéo local - Papéis

Fonte: Traducéo livre de Rycroft-Malone (2004).

A forma como os elementos estédo estruturados tém uma relacdo simultanea e
dindmica, e cada um esta posicionado em um sentido continuo de “baixa” para
“alta”. A hipétese oferecida é que, para a implementacdo da evidéncia ser bem-
sucedida, é necessario que haja clareza sobre a natureza da evidéncia a ser
utilizada, a qualidade do contexto e do tipo de facilitagdo necessario para garantir o
éxito de um processo de mudanca (RYCROFT-MALONE et al., 2002).

4.2.1.1 Evidéncia

Considera-se poder usar trés vertentes ou subelementos diferentes como
evidéncia na tomada de uma decisao clinica — a pesquisa, a experiéncia clinica e as
preferéncias do paciente (Figura 2). Rycroft-Malone e colaboradores (2002) sugerem
gue, para potencializar a apreenséo das evidéncias na pratica, os dados sobre todas
as trés dimensbes devem estar localizados em direcdo a “alta” condicdo de

evidéncia.



Figura 2 — Condi¢Bes para evidéncia

Evidéncia

Pesquisa

Experiéncia
clinica

Preferéncias
do paciente

Fonte: Tradug&o livre de Rycroft-Malone et al. (2002).

- Pesquisa

Baixo

Alto

Evidéncia informal
Informagao descritiva

Baixo

Ensaio clinico randomizado
Revistes sistematicas
Diretrizes baseadas em evidéncias

Alto

Opinido de experts divergentes
Diversos pontos de vista

Baixo

Altos niveis de consensos
Consisténcia de visao

Alto

Pacientes nao envolvidos

Parcerias
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Em seu refinamento do modelo PARIHS, Rycroft-Malone e colaboradores

(2002) analisaram que anteriormente, “alta” evidéncia era considerada evidéncia

derivada de revisdes sistematicas e ensaios clinicos randomizados. Embora as

evidéncias de ensaios clinicos randomizados de alta qualidade possam responder a

perguntas clinicas sobre eficacia, existem muitos tipos de problemas clinicos e

questdes que ndo sdo sobre a eficacia. Em tais casos, evidéncias de pesquisa

elaboradas a partir de outros modelos e paradigmas sao apropriadas. O modelo,

portanto, agora reconhece que diferentes tipos de evidéncias de pesquisa sao

necessarias para responder a diferentes questdes clinicas. O que é fundamental

para a implementacdo € que a pesquisa bem concebida, desenhada e conduzida

seja valida, seja quantitativa ou qualitativa.

- Experiéncia Clinica

Embora a evidéncia de pesquisa auxilie na tomada de decisdes, ela ndo é o

anico fator importante no processo. Experiéncia ou conhecimento clinico profissional
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também possuem uma contribuicdo. Titchen (2000 apud RYCROFT-MALONE et al.,
2002) definiu conhecimento de habilidade profissional ou “know how profissional”
como o conhecimento, muitas vezes, tacito e intuitivo que esta incorporado na
pratica e argumentou que ele pode ser melhor disponibilizado se for articulado,
criticamente revisado, generalizado e validado pelos profissionais e seus pares, por
meio da reflex@o critica sobre a prética.

- Experiéncia do Paciente

Reconhecendo que as preferéncias do paciente devem ser parte do processo
de tomada de deciséo e, embora existam muitos preconceitos sobre o envolvimento
do paciente ou usuario na tomada de decisdes e cuidados, sugere-se que 0s relatos
e experiéncias do paciente também sejam considerados como uma fonte vélida de
evidéncias (RYCROFT-MALONE et al., 2002).

4. 2.1.2 Facilitacdo

A facilitacdo € a maneira pela qual uma pessoa (facilitador) torna as coisas
mais faceis para os outros. Os facilitadores tém um papel fundamental a
desempenhar para ajudar individuos e equipes a entender o que eles precisam
mudar e como, de modo a aplicar evidéncias para a pratica. Porém, as atividades
nao repousam apenas sobre o facilitador, devendo ser compartilhada entre os
individuos (DOGHERTY et al., 2012; HARVEY et al., 2002; KITSON et al., 1998).

Segundo Rycroft-Malone e colaboradores (2002), os fatores que diferenciam
o facilitador de outras funcdes sao:

a) € um papel nomeado em oposi¢do ao de um lider de opinido que atua
como um agente de mudanca por meio de sua propria reputacao
pessoal e influéncia;

b) o papel pode ser interno ou externo a organiza¢cdo em que a mudanca
esta sendo implementada,;

c) o papel é ajudar e permitir em vez de dizer ou persuadir;

d) o foco da facilitagdo pode abranger um amplo espectro de efeitos, que

vao desde a prestacdo de ajuda para alcancar uma tarefa especifica ao
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uso de métodos que permitem aos individuos e equipes rever suas
atitudes, habitos, habilidades, formas de pensar e trabalhar.

Dada a amplitude do conceito de facilitagdo, o facilitador pode exercer uma
gama de papéis, com habilidades correspondentes e atributos necessarios para
cumpri-los de forma eficaz.

Os subelementos de facilitacdo no modelo a seguir sao (Figura 3):
apropriacdo, proposta, papel e as habilidades. “Baixa” refere-se a auséncia ou
facilitagdo inadequada e “alta” a presenga de facilitagdo adequada. O termo
‘adequada’ pode abranger uma gama de papéis e intervencdes, dependendo das
necessidades da situacdo (RYCROFT-MALONE et al., 2002).

Figura 3 — Condi¢Oes para facilitagédo

Facilitacao
Baixo Alto
Caracteristicas | |
Respeito Respeito
Empatia Empatia
Autenticidade Autenticidade
Credibilidade Credibilidade
Baixo Alto
Funcao | |
Falta de clareza em torno de: Acesso
acesso Autoridade
autoridade Posi¢do na organizagéo
posi¢do na organizagao Agenda de mudancas
agenda de mudancas negociada com sucesso
Baixo Alto
Estilo | |
Inflexivel

Esporadico
Pouco frequente

Variedade e flexibilidade de estilo
Presencga e apoio consistentes e
apropriados

Inapropriado

Fonte: Tradug&o livre de Rycroft-Malone et al. (2002).

Quando se trata das habilidades e atributos necessarios a um facilitador, um
vasto repertério de habilidades e processos € necessario. Algumas estratégias
podem contar, dependendo do contexto e da finalidade particular. Mas a experiéncia
€, por conseguinte, uma flexibilidade necessaria para ser capaz de reconhecer as
exigéncias de uma dada situacdo e adapta-la. O tipo de facilitacdo, papel e

habilidade do facilitador é determinado pelo preparo do individuo ou equipe em
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termos da aceitacdo e entendimento da evidéncia, receptividade do local de trabalho
ou contexto organizacional em termos de recursos, cultura e valores, estilo de
lideranca e atividade de avaliacdo (CIHR, 2015; KITSON et al.,, 2008; RYCROFT-
MALONE et al., 2002).0 CIHR recentemente publicou em seu website o Guide to
Researcher and Knowledge-User Collaboration in Health Research, “Guia para
colaboracédo de pesquisadores e usuarios do conhecimento em Pesquisa de Saude”,
desenvolvido pela Pesquisa Participativa da Universidade de McGill no Canada
(PRAM), com instrucdes praticas para identificar e manter facilitadores engajados no
processo do KT.

Apés a avaliacdo do contexto, um aspecto a ter em mente € que ndo se pode
ter um grande namero de pessoas para o grupo de facilitadores de sua pesquisa.
Quanto maior o numero de pessoas, maior a probabilidade de diferencas nos
interesses entre eles. Abaixo seguem pontos resumidos sobre as estratégias que
podem ser usadas para este fim (CIHR, 2015):

a) a escolha sabia dos parceiros:
- questionar-se se esta pessoa esta no contexto da pesquisa;
- se 0 tema da pesquisa é importante para esta pessoa e para 0
trabalho dela;
- se é respeitado(a) dentro do contexto da pesquisa, portanto, se tem
potencial para influenciar outras pessoas, as partes interessadas ou
outros tomadores de deciséo;
- se tem habilidades/competéncias técnicas, recursos humanos etc.
para se envolver em uma parceria eficaz;
- ter em mente que ndo ha uma maneira Unica de identificar e
selecionar os parceiros adequados e que, para isso, € possivel que
sejam realizados métodos formais ou informais que vao desde
discussbes descerimoniosas até questionarios abrangentes ou ainda
realizacdo de entrevistas. Fica a critério do grupo de pesquisadores
decidir a melhor opcéo para cada estudo;

b) como fazer o primeiro contato e alcancar um facilitador engajado:
- fazer um convite apropriado. Um e-mail pode ser suficiente para
alguém, mas outras pessoas podem preferir um encontro cara a cara,
- 0S potenciais parceiros podem conhecer a pesquisa e avaliar se

desejam ou nao patrticipar;
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- para aumentar a frequéncia das participacdes nos encontros, muitas
vezes é Util organizar as sessdes em local e horério adequados para 0s
parceiros e, se for o caso, incluindo uma refeicéo rapida;

- explorar outros recursos dos facilitadores e ndo apenas a contribuicao
intelectual para o projeto. Peca ajuda com algumas das atividades,
como a organizacao de reunides, elaboracdo de cronograma etc. I1sso
promove a copropriedade do projeto, o empoderamento e a
capacitacdo dos parceiros individualmente;

manter a comunicagéo aberta e transparente:

- reconhecer que todos no grupo vao trazer conhecimentos e
habilidades diferentes;

- organizar um workshop que retina os pesquisadores e os facilitadores
em local neutro, com refeicbes, se necesséario, a fim de que todos
possam conhecer uns aos outros;

- responder a todas as perguntas sobre o plano de pesquisa proposto;

- explicar os principios do KT e por que a participacdo deles no
processo de pesquisa € crucial para o sucesso da intervencao;

- discutir as decisfes importantes e sé tomar uma decisdo quando o
grupo estiver pronto para fazé-la;

- falar francamente sobre qualquer divergéncia ou conflito que possa
surgir;

- manter a palavra dada e nunca fazer promessas que ndo possam ser
mantidas;

- ser realista sobre as metas e resultados desde o inicio;

- tomar decisbes de acordo com o “contrato de convivéncia®
estabelecido e nunca excluir qualquer parceiro deste processo;

- distribuir cronogramas antes das reunides para que 0s participantes
conhegam as pautas que serdo discutidas e possam pensar sobre elas;
- estar disponivel para todos os parceiros por e-mail e telefone, além
de responder as mensagens em um tempo habil;

- fazer um esforgo para se comunicar com parceiros que estavam
ausentes nas reunides mais importantes para garantir que eles estejam

atualizados e participem de futuras decisées;
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- se nem todos os parceiros puderem estar reunidos, use um sistema
de reunidao on-line (por exemplo, Skype), ou um tipo de
aplicativo/software que permita que todos os parceiros, em locais
remotos, possam ver e editar os documentos em conjunto (por

exemplo, o Dropbox).
Atingir completamente o envolvimento dos parceiros € um processo
progressivo, de muita persisténcia. Seja criativo, ndo tenha medo de pensar “fora da

caixa”.

4.2.1.3 Contexto

O contexto em que a pratica de cuidados de saude ocorre pode ser visto
como infinito, pois ha uma variedade de configuracdes, comunidades e culturas nas
quais todos sao influenciados, como os fatores econdmicos, sociais, politicos,
fisicos, histéricos e psicossociais.

No modelo PARIHS, o termo ‘contexto’ € utilizado para se referir ao ambiente
OU ao cenario em que as pessoas recebem os servicos de saude ou, no contexto de
se obter evidéncia de pesquisa para a pratica; o ambiente ou a configuracdo em que
a alteracao proposta sera implementada (KITSON et al., 1998). Na sua forma mais
simplista, o termo aqui significa o ambiente fisico em que a préatica ocorre. Tal
ambiente tem limites e estruturas que, juntos, formam o contexto da pratica
(RYCROFT-MALONE et al., 2002).

A linha continua “baixa” para “alta” prevalece para o conceito de contexto
(Figura 4). Assim, as chances de implementagdo bem-sucedida séo reforgadas em
contextos nos quais ha, por exemplo, clareza de papéis, tomada de decisao
descentralizada, valorizacdo dos funcionarios e dependéncia de multiplas fontes de
informacéo sobre o desempenho (RYCROFT-MALONE et al., 2002).
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Figura 4 — Condi¢Bes para contexto

Contexto
Baixo Alto
Cultura | |
Organizagao orientada para tarefas Organizagao orientada para a
Baixa considera¢do pelos individuos aprendizagem
Baixa moral Centrada no paciente
Pouca ou nenhuma educagdo continuada Valorizagdo das pessoas
. Educagdo continuada
Baixo ¢ Alto
Lideranca | |
Fun¢des indefinidas Fungdes claras
Falta de funcdes na equipe Efetivo trabalho em equipe
Fraca organizagdo ou gestdo dos Estrutura organizacional
servicos efetiva
Lideran¢a fraca Lideran¢a clara
Baixo Alto
Medicao | |
Auséncia de: Medidas internas usadas rotineiramente
auc!lt?rla e feedback Auditoria ou feedback usados rotineiramente
revisdo pelos pares Revisdo pelos pares
auditoria externa Medidas externas

avaliagdo de desempenho
dos recém-admitidos

Fonte: Tradug&o livre de Rycroft-Malone et al. (2002).

Fundamentalmente, culturas diversas e conflitantes podem operar dentro do
contexto organizacional. Em sua andlise conceitual, Rycroft-Malone e colaboradores
(2002) reiteram a necessidade de ter uma compreensao dos valores e crengas como
pré-requisito para introduzir e sustentar a mudanca.

E importante compreender o contexto politico e cultural para alcancar a
mudanca. Esta informacdo ndo é apenas determinante em termos de identificar
potenciais barreiras para mudar (pessoas fisicas e estruturas), mas também no
planejamento de estratégias para superar os obstaculos ou obter apoio (RYCROFT-
MALONE et al., 2002).

Existe uma evidente sensibilizacdo crescendo na literatura de que hd uma
série de fatores que podem favorecer um contexto para a mudanca (ILES;
SUTHERLAND et al., 2001). Nesse sentido, o contexto é tido como um mediador
potente da implementacdo bem-sucedida das evidéncias na pratica. Redes
profissionais e sociais também podem desempenhar um papel na aceitacdo de
mudancas, evidéncias ou novas formas de trabalho. Além disso, as organizacdes
incluem uma variedade e diversidade de partes interessadas. Ha uma necessidade

de reconhecer tanto o papel positivo quanto negativo que os individuos e as equipes
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podem usar para afetar a mudanca e implementar evidéncias (WEST et al., 1999
apud RYCROFT-MALONE et al., 2004; DOPSON et al., 2002).

A lideranca resume a natureza das relacdes humanas e sua efetividade
origina a clareza dos papéis, a eficiéncia no trabalho em equipe e na estrutura
organizacional, o que a torna ingrediente fundamental neste modelo estrutural.
Lideres tém a capacidade de transformar culturas para criar um contexto mais
propicio para a integracdo das evidéncias em pratica (RYCROFT-MALONE et al.,
2002).

4.2.2 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA PARA A MELHORIA DA QUALIDADE

Os processos de implementacdes realizados através de intervencdes
multifacetadas tém sido alvo de estudos na tentativa de comprovar e/ou comparar
sua maior eficacia em relacdo a estratégias uUnicas do KT em busca de melhores
resultados na mudanca de pratica como mais eficazes (STEVENS et al., 2014; 2013;
LEE et al., 2009).

A Préatica Baseada em Evidéncia para a Melhoria da Qualidade, no texto
original Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ), é uma estratégia de
KT interativa e multifacetada de melhoria continua da qualidade (Continuous Quality
Improvement — CQI), que pode ser adaptada para atingir os objetivos clinicos das
unidades hospitalares (por exemplo, a introdu¢cdo de uma nova ferramenta de
avaliacdo para realizar a posigdo canguru em PT extremos em uma unidade em que
nao existe), com base em dados locais (por exemplo, a auditoria dos prontuérios de
pacientes), evidéncias (como a revisdo sistematica da amamentacdo no PT), e que
envolve a colaboracdo de um pequeno grupo de destaque — profissionais de saude
interdisciplinar — locais como facilitadores (por exemplo, docente da enfermagem,
agentes de melhoria de qualidade e equipe neonatal), implementacdo de
estratégias, tais como sessdes interativas de educacdo, lembretes e divulgagéo
(STEVENS et al., 2014; 2013; STEVENS, 2009; LEE et al., 2009).

Desenvolvida e testada por Lee e colaboradores (2009) a EPIQ foi utilizada
primeiramente em estudo cujo objetivo foi avaliar a eficacia do método através da
realizagdo de um ensaio clinico randomizado, controlado e prospectivo para reduzir
a infeccdo nosocomial e a displasia broncopulmonar entre bebés nascidos com 32

ou menos semanas de gestacao e internados em 12 hospitais da Rede Canadense
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Neonatal num periodo de 36 meses. Os achados desta intervencdo sugeriram que a
EPIQ foi eficaz na reducdo da incidéncia de infeccdo nosocomial e displasia
broncopulmonar em UTIN e os autores concluiram que o método era potencialmente
generalizavel para outras areas dos cuidados em saude.

Posteriormente, Stevens e colaboradores (2013) verificaram eficdcia na
melhoria da préatica e dos resultados clinicos de criangas hospitalizadas em relacao
ao gerenciamento da dor pediatrica e neonatal utilizando a estratégia EPIQ para a
intervencao.

Dessa forma, diante da proposta para a implantacdo de uma intervencao
complexa como a IHAC-Neo, a EPIQ foi uma das estratégias de escolha para a
presente pesquisa.

A EPIQ compreende duas fases (STEVENS et al.,, 2014; STEVENS, 2009;
LEE et al., 2009):

a) fase de preparacéo, que visa:

- estabelecer o Conselho de Pesquisa Pratica (CPP) — identificacéo
dos facilitadores, também chamados de campedes/defensores de
mudanca de pratica (profissionais de saude) da unidade, que
desenvolvem metas de mudanca de préatica. Formado por um grupo
multidisciplinar, nominado CPP;

- capacitar o CPP — capacitacdo do CPP pelos coordenadores do
projeto sobre a proposta da pesquisa, incluindo métodos, estratégias,
prazos, recursos e o que mais for adotado;

- analisar os dados basais — coleta de informagfes preliminares do
perfil da unidade de estudo, das normas, rotinas e praticas do processo
de trabalho existente, dos dados basais relevantes para a pesquisa, e
de uma avaliac&o da cultura organizacional da unidade;

- identificar potencial(is) de mudanca(s) — apresentacdo ao CPP dos
dados basais. Levantamento de facilidades e dificuldades encontradas
para a implementacdo, obtidas pela percepgdo dos profissionais de
saude (por exemplo, utilizando questionarios estruturados, entrevistas
individuais/grupo, grupo focal etc.) e que permitam mais claramente a
identificac&o dos potenciais de mudanca;

- revisar/examinar a literatura/evidéncia existente — examinar junto ao

CPP as melhores evidéncias de pesquisa sobre o tema abordado
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agregando simultaneamente as outras formas de evidéncias existentes
(clinica, do paciente e local);

- decidir pela mudanca de prética — definicdo pelo CPP das mudancas
de pratica a serem implementadas;

b) fase de implementacdo e mudancga, cujas principais acdes resumem-se

em:
- verificar o plano da mudanca de pratica — determinacdo e
planejamento dos processos de intervencdo e cronogramas para as
metas (mudancas de praticas) estabelecidas;
- implementar a mudanga — implementar a mudanca desenvolvendo as
acOes planejadas. Envolve a execucdo do processo com atividades
simultdneas e complementares e todos os facilitadores devem ser
envolvidos;
- avaliar a mudanca — avaliacdo das estratégias do KT para melhorar
as praticas do cuidado, monitorando a mudanca dos processos ao
longo do tempo.

A intervencdo da EPIQ inclui uma estratégia de melhoria continua de
qualidade: o Plan, Do, Study, Act (PDSA), um modelo de ciclo rapido que tem como
principio fundamental a iteracdo (repeticdo), ou seja, uma vez que uma hipétese é
confirmada (ou negada), a execucao do ciclo novamente vai ampliar o conhecimento
sucessivamente. Sem uma abordagem iterativa, o aprendizado de um ciclo ndo é
usado para informar o ciclo seguinte e, portanto, é improvavel que as intervencdes
sejam adaptadas e otimizadas para uso em um determinado ambiente (TAYLOR et
al., 2014).

O modelo do ciclo rapido teve seu foco de desenvolvimento voltado
inicialmente para a ciéncia da melhoria nas industrias. Foi projetado para testar e
implementar mudancas em configuracdes reais de trabalho. Aperfeicoado desde
entdo, é aplicavel a quaisquer projetos e processos, pequenos ou grandes. Esse
modelo de mudanca prossegue em direcdo a sua meta de melhoria em uma série de
pequenos passos ou ciclos. Na primeira etapa do ciclo um processo € analisado; e
entdo uma mudanca, geralmente pequena, é feita no processo para melhora-lo; os
resultados desta alteracdo sao monitorizados e, normalmente, sao feitas mais

alteracdes, conduzindo eventualmente a uma melhoria potencialmente significativa
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no processo a ser estudado (TAYLOR et al.,, 2014; MARCELLUS e HARRISON,
2012; MOEN e NORMAN, 2006).

As Figuras 5 e 6 ilustram trés questbes fundamentais que podem ser
abordadas, em qualquer ordem, formando a primeira parte da estrutura; e um ciclo
PDSA para testar e implementar mudangcas na pratica, que constitui a segunda

parte.

Figura 5 — Modelo do ciclo rapido: questdes fundamentais

O que nos estamos
tentando realizar?

Como nos sabemos
que a mudanga e
uma melhoria?

Que mudanga nés
podemos fazer que
resultara em melhoria?

| |

Act Plan
@ Do
A

Fonte: Tradug&o livre de Marcellus e Harrison (2012).
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Figura 6 — Modelo ciclo rapido: plan-do-study-act

Mudancas no sistema
resultam em melhoria

Modifique o protocolo e
faca uma préatica padronizada

Use o protocolo completo com
todos os pacientes

K Madifique o protocolo e use-o
com outros pacientes

Use parte de um protocolo com um pequeno grupo
de pacientes e refine-o

|deias

Fonte: Tradug&o livre de Marcellus e Harrison (2012).

Algumas recomendacdes foram estabelecidas para a execugéo de cada etapa
deste ciclo (MARCELLUS e HARRISON, 2012):

a) estabelecimento de metas — melhoria requer definicdo de metas. As
metas devem ter um tempo de implementacdo especifica e serem
possiveis de mensuracédo. A populacao também deve ser definida;

b) estabelecimento de medidas e indicadores — medidas/indicadores
guantitativos determinam se uma mudanca especifica realmente
ocorreu;

c) selecdo das mudancas — identificar as mudancas que sejam mais
suscetiveis de resultar em melhoria;

d) testar as mudancas — observar os resultados e atuar sobre o que €&
aprendido.

A filosofia do modelo diz que a maneira mais eficaz de fazer mudancgas nos

processos e resultados de cuidados de saude é testar uma mudanca relativamente
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pequena em um processo, aprender com ela e depois fazer outras mudancas para
que o efeito cumulativo ao longo do tempo possa ser de grandes mudancas e
melhorias. Repetir o ciclo PDSA pode trazer-nos mais perto do objetivo, geralmente
ao perfeito funcionamento e ao resultado correto no final (TAYLOR et al., 2014,
MARCELLUS e HARRISON, 2012; MOEN; NORMAN, 2006).

Em sintese, na presente pesquisa o KT foi adotado como marco teorico-
metodoldgico, guiado pelo modelo PARISH, que integrou a evidéncia, contexto e
facilitacdo para propor as mudancas necessarias para a implantacdo dos Dez
Passos e Trés Principios Norteadores da IHAC-Neo. Para a operacionalizacdo da
pesquisa, utilizou-se a estratégia KT de melhoria continua de qualidade — EPIQ —,
gue sistematizou passos desde a implantacdo do grupo facilitador da intervencéo (o
CPP), a construcdo de estratégias, metas e formas de auditoria e feedback do
alcance das metas estabelecidas.

Dessa forma, apresentaremos, no capitulo de resultados, toda a trajetéria

vivenciada pela equipe de pesquisadores.
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5 METODOLOGIA

Considerando que o objeto deste estudo se refere a praticas e intervencdes
dos sujeitos na implantacdo de uma estratégia complexa, ndo devendo, portanto, ser
reduzido a simples variaveis, o estudo realizado tem carater descritivo, exploratério e
qualitativo do tipo estudo de caso com base no marco tedrico-metodoldgico adotado
e ja apresentado e num conjunto de técnicas de coleta e de analise que vislumbrem

a compreensdo desse processo.

5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo de caso € utilizado em muitas situacbes para contribuir com o
conhecimento que temos dos fendmenos individuais, organizacionais, sociais,
politicos e de grupo. Ele explica os supostos vinculos causais em intervencfes da
vida real e descreve uma intervencdo e o contexto natural em que ela ocorre, além
de explorar as situacdes nas quais a intervencdo que estd sendo avaliada néo
apresenta um conjunto simples e claro de resultados (YIN, 2005).

Segundo Yin (2005), o “caso” ou unidade de analise pode ser decisoes,
programas, processos de implantacdo e mudanca organizacional e tem como
caracteristica a investigacdo de um fendmeno contemporaneo dentro do seu
contexto de vida real. Desta forma, consideramos pertinente sua utilizacdo na
presente pesquisa.

As fontes de evidéncias podem ser documentos, registros em arquivos,
entrevistas, observacdo direta, observacdo participante, filmes, fotografias, entre
outros (YIN, 2005).

Alves-Mazzotti (2006) consideraram o estudo de caso qualitativo como uma
investigagdo de caso especifico, em seu contexto, com critérios predeterminados de
selecédo e, usando fontes de dados diversas, propde-se a oferecer um olhar holistico
do fendmeno.

E til para compreender as a¢des, comportamentos, atitudes e crencas das
pessoas inseridas num processo de implantacdo e de como suas proprias
experiéncias constroem a intervencdo, 0s processos de mudanca e 0s seus
resultados (MINAYO, 2008; 2013).
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Para Martins (2008), em um estudo de caso andlises e reflexdes estdo
presentes durante os varios estagios da pesquisa, que podem sugerir alteracdes e,
até mesmo, correcdes de rumo, a medida que se coletam as informacdes, dados e
evidéncias. Esse tipo de pesquisa exige que 0s rascunhos, notas de observacoes,
transcricdes, registros de comentarios e opinides coletados no campo sejam
sistematicamente registrados em um diério de campo.

Dentre as possiveis situacdes em gue se aplica a realizacdo de um estudo de
caso, 0 autor cita sua pertinéncia para descrever intervencées no contexto em que
ocorrem (MARTINS, 2008). Ainda refere que uma das diversas formas para
estrutura-lo é a estrutura cronolégica, cuja sequéncia revela a historia do trabalho
feito. Esta foi a forma escolhida para a apresentacéo da presente pesquisa.

A unidade de analise do presente estudo de caso ficou determinada como o
processo de implantacdo da estratégia IHAC-Neo. Os documentos utilizados como
banco de dados foram a coleta de facilitadores e barreiras para a implantacdo do
programa realizado antes do inicio da intervencédo, e os quadros de implementacao

constituidos pelos passos, suas metas, indicadores, estratégias e auditorias.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario de Londrina da Universidade
Estadual de Londrina (HUL-UEL), instituicdo publica e centro de referéncia na
atencdo terciaria para assisténcia ao parto e ao neonato de risco que prové
atendimento a populacédo de baixa renda, recebendo gestantes, puérperas e RN de
Londrina e mais 21 cidades da regido e, eventualmente, de outras regides e estados
brasileiros. Pelas acdes de incentivo ao AM implantada na instituicdo, desde marco
de 1995 Ihe foi outorgado o titulo de HAC, sendo a ultima recertificagdo do IHAC no
HUL foi registrada pela avaliacdo do MS no triénio 2011-2013.

A coleta dos dados ocorreu na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo) e na UTIN da instituicdo. A UCINCo dispfe de dez leitos e a
UTIN de sete leitos, todos habilitados exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde
(SUS).

A equipe multiprofissional da UCINCo e UTIN é composta por sete
enfermeiras, sete enfermeiras-residentes, 13 técnicos de enfermagem, 24 auxiliares

de enfermagem, dois auxiliares operacionais, dois técnicos administrativos, trés
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fisioterapeutas, uma psicéloga, uma fonoaudiéloga, 11 médicos (plantonistas e/ou
docentes) e dois médicos-residentes.

Nestas unidades, o AM é estimulado e favorecido, e incentiva-se a presenca
da méae, bem como o contato pele a pele com seu bebé e a participacdo dela nos
cuidados com a crianga.

A UN permite a entrada livre dos pais do RN durante as 24 horas do dia;
visitas diarias da rede de apoio familiar, a escolha dos pais, inclusive aos finais de
semana, e com duracdo de uma hora; e possibilita a visita dos irmaos que, abaixo
de 12 anos, devem ser acompanhados pela psicologia para a primeira visita.

No Banco de Leite Humano (BLH), inaugurado em novembro de 1988, além
da pasteurizacao de leite das doadoras, as maes dos PT internados recebem auxilio
no AM e na manutencéo da lactacéo.

A instituicdo também tem o MC implantado na primeira e terceira etapa desde
2006. Além disso, 0 hospital possui ambulatérios de pré-natal de alto risco e de
seguimento do PT.

Também fez parte da pesquisa a Maternidade de Alto Risco do HUL.
Referéncia para as gestacdes de risco e partos prematuros, possui 19 leitos, sendo
eles, 11 leitos de AC para a diade méae-bebé, ou seja, puérperas e RN, seis leitos
para gestantes em tratamento clinico, dois leitos de pré-parto e um leito para
entradas de urgéncia. A unidade ndo contempla um centro obstétrico, mas possui
sala de parto com possibilidade para dois nascimentos simultaneos. Conta com uma
equipe multiprofissional formada por quatro enfermeiras assistenciais, duas
enfermeiras-residentes, 18 auxiliares de enfermagem, duas auxiliares operacionais,
um técnico-administrativo, uma psicologa e uma fonoaudidloga que sao
compartilhadas com a UN, dez médicos (plantonistas e/ou docentes), dois médicos-
residentes.

As praticas do AM, em geral, concentram-se em orientacdes e auxilio no
manejo da amamentacdo. A maternidade permite a entrada do acompanhante do
sexo masculino (esposo, parceiro etc.) apenas durante o dia, ndo sendo a
permanéncia dos pais de bebés permitida no periodo noturno. As visitas diarias da
rede de apoio acontecem durante a semana e tém duracédo de uma hora e aos finais
de semana duas horas.

A visita dos irmaos (abaixo de 12 anos) né&o ocorre neste setor.
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5.3 PERIODO DO ESTUDO

O periodo de realizacédo da pesquisa compreendeu de marco de 2014 a abril

de 2016, totalizando 25 meses.

5.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A pesquisa envolveu diversos atores ao longo da implantacdo da estratégia.

Foram sujeitos da pesquisa:

a)

b)

0s bebés PT e suas familias, internados nas UN e maternidade da
instituicdo durante todo o periodo da pesquisa. Os critérios de
inclusdo das maes que poderiam participar da pesquisa foram:
demonstrar desejo de amamentar, ter filho internado na UN -
excluindo-se aquelas com contraindicacdo temporaria ou definitiva para
amamentar (como em casos de HIV positivo/AIDS, virus linfotropico da
célula humana, sifilis e tuberculose sem tratamento, entre outros). Os
critérios do seu bebé: ser PT com idade gestacional menor que 37
semanas e ter internacdo na UTIN e/ou UCINCo por pelo menos 48
horas, excluindo-se aqueles com contraindicacdo para o AM (como em
casos de fistula gastroesofagica, fenilcetonuria, galactosemia, entre
outros);

os profissionais de saude que formaram o CPP;

os profissionais de salde que participaram nos passos da metodologia
proposta, na execucdo dos cuidados, no estabelecimento de metas e
nas capacitacbes. Critérios de inclusado: vinculo efetivo com o
hospital e atuacdo direta na assisténcia ao PT na UN, incluindo
meédicos plantonistas, médicos e enfermeiros docentes, enfermeiros
assistenciais, técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionista,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, psicologo, enfermeiros e meédicos-
residentes, excluindo-se aqueles que estivessem em licenca

prolongada no periodo da intervencao.
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5.5 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Os instrumentos propostos para as coletas de dados foram usados

separadamente em momentos distintos da pesquisa. Séo eles:

a)

b)

d)

f)

auditoria para dedo de luva — com dados de identificagdo do RN. Se
estava fazendo uso do dedo de luva ou a presenca deste no leito do
bebé (Apéndice A);

auditoria para realizagéo de contato pele a pele — registro da realizacéo
do contato pele a pele, horério, total de horas realizadas. O registro era
obtido nas anota¢des de enfermagem nos prontuarios ou anotacédo das
maes em uma folha especifica que ficava na sala de permanéncia das
maes na unidade (Apéndice B);

auditoria para alojamento parcial — registro da permanéncia das maes
(em horas) dos bebés internados e se houve a possibilidade de dormir
na unidade acompanhando o RN. O registro era obtido por anotacées
no prontuario ou anotacdes das maes (Apéndice C);

auditoria para visita e orientacdo de gestante/puérpera — instrumento
com dados do momento do nascimento coletados em prontuario e
breve entrevista presencial com a gestante/puérpera para identificar se
conhecia as praticas do AM (Apéndice D);

auditoria para controle da complementacdo de leite — controle da
administracdo do complemento de leite. NUmero de vezes que o RN foi
complementado, indicacdo da complementacédo, volume e tipo de leite,
se 0 bebé apresentou sinais de hipoglicemia. A coleta era realizada
nos prontuarios do RN e na pasta de controle do complemento
(maternidade) (Apéndice E);

auditoria para controle de alta com acompanhamento ambulatorial —
lista com registro diario dos bebés internados e os que receberam alta.
Contém dados de identificacdo e a data aprazada para o seguimento
pos-alta do RN, coletados em prontuario ou na agenda propria do

Ambulatério da Neonatologia (Apéndice F).
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5.6 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Do inicio ao final do processo de implantacdo da IHAC-Neo, foi realizado o
registro escrito de todas as etapas, na tentativa de compreender o objeto de estudo
em suas multiplas dimensdes. A utilizacdo de um diario de pesquisa possibilitou a
descricdo dos acontecimentos a medida que ocorriam.

Sendo assim, durante as intervencdes foram registradas no diario as decisdes
do CPP, as metas estabelecidas, os conteudos e realizacdo das diversas
capacitacdes realizadas com a equipe. Também foi realizado registro fotografico das
atividades desenvolvidas. Todas as acdes e alteracbes no contexto organizacional
da instituicdo — como infraestrutura, recursos humanos, padronizacdo e protocolos
desenvolvidos para a estratégia, aquisicdo de materiais, entre outros — foram
documentados.

O passo a passo da implantacdo sera descrito a seguir, na secdo de

resultados, pois se constitui o objeto de estudo da presente pesquisa.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Por ser um recorte do projeto multicéntrico, vinculado as universidades
publicas em cinco estados brasileiros, com coordenacdo da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP-USP), ap6s a autorizacao
das instituicdes de salude para a realizacdo da pesquisa em suas dependéncias, o
projeto foi concomitantemente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da EERP e da UEL, Parecer CAAE n° 23975813.7.1001.5393 (Anexo A).
Todos os aspectos éticos previstos na Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de
2012 foram atendidos (BRASIL, 2012).

Manteve-se o0 sigilo e anonimato dos participantes e o esclarecimento dos
objetivos do estudo, respeitando o desejo de participar e informando a possibilidade
de desisténcia. Todos os participantes incluidos em algum momento nesta pesquisa

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos B e C).
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6 RESULTADOS

A seguir, apresentamos a trajetoria de implantacdo da estratégia IHAC-Neo,
guiada pelo modelo conceitual PARIHS, utilizando a intervencédo KT e a estratégia

de melhoria continua de qualidade, EPIQ.

6.1 CONHECENDO A HISTORIA DA UNIDADE

A UN do HUL compreende os setores de UTIN, UCINCo e AC. Ao todo séo
28 leitos neonatais assim distribuidos: sete para UTIN e dez para UCINCo, que
estdo situados em uma mesma area fisica, e 11 para o AC, que se localizam dentro
da maternidade.

O Servico de Neonatologia do HUL é realizado desde meados da década de
70 e ja nesta época houve a preocupacéo substancial da Dra. Angela Sara Jamusse
de Brito (médica pediatra responsavel pela organizacdo e implantacdo do curriculo
da Disciplina de Neonatologia na UEL e pela estruturacédo e instalacdo do primeiro
bercario do HUL) em manter os RN em AC e melhorar os indices de AM (BRITO,
2014).

A datar de sua formacgao, a equipe precursora da UN estudou as condi¢des
de alta precoce ao RNPT e um programa de estimulo ao AM da proépria instituicao,
obtendo muitos trabalhos publicados (CARVALHO; BRITO; THOMSON, 1992;
THOMSON et al, 1986, THOMSON; BRITO; CORDONI, 1982; BRITO;
NAGASAWARA; MONTI, 1980; BRITO et al., 1979).

Verifica-se que a unidade em questao carrega um histérico favoravel as acdes
do AM em que a equipe multiprofissional trabalha com o tema desde os primordios
da criacdo do servico.

Em fevereiro de 1994, foi iniciado oficialmente o funcionamento da UTIN, a
primeira do Parana, pois as que existiam eram mistas (RN e criancas maiores). Trés
anos apés, foi implantado o ambulatério de seguimento de PT com peso ao nascer
menor que 1.500 gramas que passou a se desenvolver ininterruptamente com a
preocupacdo dos mesmos apoés a alta e com as recomendac¢fes necessarias para
RN de alto risco (BRITO, 2014).

Por quase 20 anos em instalacdes adaptadas e com infraestrutura

inadequada, em maio de 2014 a unidade de neonatologia finalmente teve sua ala
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construida e inaugurada. O novo espacgo estd em acordo com as exigéncias vigentes
da Portaria n° 930, de 10 de maio de 2012 (como, por exemplo, controle de
iluminacéo, climatizacdo e iluminacédo natural; incubadoras, ventiladores mecéanicos
e monitores multiparamétricos, sendo um por leito, por RN etc.), que define as
diretrizes e objetivos para a organizacao da atencéo integral e humanizada ao RN
grave ou potencialmente grave entre outros critérios da UN no ambito do SUS. O
projeto incluiu uma ala especifica para o programa MC, chamada Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa), mas que por falta de recursos
humanos ainda ndo esta habilitada para funcionamento.

O Servico de Ginecologia e Obstetricia também iniciou suas atividades em
concomitancia com a neonatologia nos anos 70. Porém, diferentemente da UN, a
maternidade do HUL aprimorou-se nos atendimentos a gestantes de alto risco pela
recorréncia das demandas e ndo somente por escolha da clinica. Como me contou
pessoalmente Dr. Osmar Henriques, pioneiro deste servico, questfes politicas
envolveram o municipio na construcdo de uma maternidade municipal integralmente
do SUS como referéncia para gestacdes de riscos habituais, tornando o HUL a Unica
instituicdo terciaria de referéncia nos casos de gestacdes de riscos e/ou partos
prematuros para a regido norte do Parana. Hoje a maternidade apresenta médias
anuais proximas de 1.000 nascimentos ao ano.

Atualmente com uma equipe de aproximadamente 70 profissionais,
prestadores de assisténcia direta e indireta, a UN conta com servicos de referéncia
no atendimento ao RN de alto risco com varios tipos de agravo, entre 0s quais se
observa grande frequéncia de bebés extremamente PT.

Para entender o perfil de atendimentos realizados, dados das UN e
maternidade de 2016, demonstram uma predominancia de cesareas (62,8%) por ser
referéncia para gestacdo de risco; a maioria das mulheres entre 21 e 35 anos
(66,27%), poréem com um percentual significativo de gestantes adolescentes
(15,76%). De um total de 1.128 nascimentos, 33,46% eram pré-termos, dos quais
11,23% tinham entre 28 a 31 semanas e 7,1%, de 22 a 27 semanas; 28,09% do total
nasceram com menos de 2.500 g (UEL, 2016).

De 2014 a 2016, as taxas de ocupacédo dos setores tém demonstrado variar
de 87,8 a 95,2% na maternidade; 80,2 a 93,6% na UCINCo; e de 117,8 a 121,9% na
UTIN, o que demonstra, principalmente na UTIN, a superlotagdo continua do setor
(UEL, 2016).
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A UN possui programas especificos de residéncias médicas, de enfermagem
e fisioterapia, equipamentos com tecnologia de ponta, materiais médico-hospitalares
de exceléncia submetidos a criteriosa avaliacdo peridédica e que garantem a
seguranca do paciente, espacos apropriados para realizar a assisténcia direta, bem
como o atendimento das necessidades da equipe e dos pais. O setor permite a
permanéncia dos pais e/ou pessoa significativa para o bebé nas 24 horas do dia,
sete dias na semana.

Os profissionais de saude desta unidade possuem envolvimento com
pesquisa, tendo apresentado varios trabalhos em congressos de especialidade,
nacionais e internacionais, principalmente com estudos sobre AM em RNPT, estudo
do acompanhamento apés a alta dos PT com visita domiciliar — VD (projeto de
extensdo com colaboracdo de alunas, residentes e docentes de enfermagem) —,
crescimento dos PT apOs alta hospitalar e estudos da mortalidade neonatal no

hospital universitario.

6.2 O PROCESSO DA IMPLANTACAO DA IHAC-NEO

O processo de implantacdo da IHAC-Neo foi complexo e se deu em duas
fases.

6.2.1 Fase 1 — Preparacao

O estudo contou com uma equipe de duas enfermeiras pesquisadoras, duas
mestrandas e um apoio técnico que, participaram de um workshop, no centro
responsavel pela pesquisa, juntamente com os demais centros participantes do
projeto multicéntrico.

As oficinas para capacitacdo das pesquisadoras do projeto ocorreram em
margo de 2014, na EERP-USP, com carga horaria total de 40 horas e a finalidade de
apropriar as pesquisadoras sobre a intervencdo IHAC-Neo e o marco teorico-
metodoldgico KT.

Muitas experiéncias foram trocadas e 0s objetivos da pesquisa foram
alinhados. Capacitacdes especificas sobre a utilizacdo dos instrumentos de coleta

de dados também foram conduzidas. Posteriormente, em novembro de 2014,
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recebemos a visita de enfermeiras estrangeiras, também pesquisadoras da
pesquisa, que tinham a expertise no marco tedrico-metodolégico adotado e na
IHAC-Neo. Além de sanar duvidas referentes aos projetos, as enfermeiras
convidadas puderam participar da reunido do CPP e também realizar duas
capacitacbes in loco com a equipe sobre o manejo do inicio precoce da
amamentacdo no prematuro e o uso de malhas especificas para o favorecimento do
MC.

A duracdo dessa primeira fase totalizou seis meses. Nesse periodo foram
coletados dados basais, caracteristicas populacionais da equipe de saude
participante e avaliagées do contexto local, conforme descrito a seguir.

6.2.1.1 Formacéo do Conselho de Pesquisa Prética

Em agosto de 2014, a escolha dos membros do CPP foi realizada pela equipe
de pequisadores que conheciam previamente os profissionais da instituicao.
Convidaram representantes/lideres da propria unidade que pudessem direcionar as
estratégias para a implantacdo da intervencdo, assim como estar em posicao
propicia a tomada de decisdo para as mudancas da pratica. O convite para a
participacdo na pesquisa foi oficializado pessoalmente, sempre por um dos
pesquisadores, por meio de um cartdo-convite individual. Além disso, foi encorajada
a indicacéo voluntaria de um membro da equipe de enfermagem que representasse
a unidade, por turno, de acordo com a disponibilidade e interesse.

Constituido o CPP, o grupo de facilitadores multidisciplinares ficou assim
composto: uma meédica neonatologista, uma médica pediatra, uma chefia médica
neonatal, uma gerente de enfermagem neonatal, uma assistente social, uma
enfermeira do BLH, quatro técnicas de enfermagem, duas residentes de
enfermagem, duas mestrandas do programa de enfermagem, um apoio técnico,
duas pesquisadoras locais (docentes de enfermagem e coordenadora local do
projeto).

No decorrer da pesquisa quatro membros do CPP, duas técnicas de
enfermagem e duas enfermeiras residentes, foram substituidas por motivos como
aposentadoria, conclusdo da residéncia e mudanca de cidade.

Todos os membros do CPP participaram de um workshop de quatro dias com

carga horéria total de 16 horas, conduzido pela coordenadora local da pesquisa. Os
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topicos incluiram a proposta da pesquisa usando a estratégia do KT, seguida pelo
modelo conceitual PARIHS e as etapas da EPIQ, além das evidéncias de pesquisa
para as praticas da IHAC-Neo.

Com o andamento da pesquisa, sentiu-se a necessidade de aproximacéo com
as liderancas da maternidade para tomadas de decisdes especificas da unidade,
pois muitas atividades e estratégias envolviam mudancas da pratica naquele local.
Essa participacdo ndo ocorreu desde o principio da implantagcdo por ndo haver
pessoas daquela unidade que se dispuseram a aceitar o convite das pesquisadoras
para participar.

Porém, por se entender nesse momento que esse envolvimento da equipe da
maternidade se tornava essencial para o sucesso da implantacdo, por meio de uma
aproximacdo e novas abordagens visando a sensibiliza¢cdo, formou-se um grupo
com cinco enfermeiras para discutir as estratégias e metas das questdes especificas
da maternidade que subsidiaram as mudancas necessarias para a implantacao dos
passos referentes aquela unidade, que seriam validadas no CPP.

Percebeu-se, também, que alguns profissionais seriam importantes na
coletividade da construcdo, como fonoaudiéloga, psicéloga entre outros. Porém, o
aumento no numero de pessoas no CPP, segundo defende a teoria do método,
dificultaria o trabalho de deciséo, além da impossibilidade de conciliar agendas para
0s encontros. Desta forma, optamos por manter a formacédo do CPP, contudo estes
profissionais poderiam participar como convidados quando o topico fosse de

interesse.

6.2.1.2 Coleta de dados basais

O KT preconiza que a coleta de dados basais seja realizada antes da
implantacdo e utilizada pelo CPP para subsidiar as decisbes e elaboracdes de
estratégias. Para o processo de implantacdo da IHAC-Neo foi determinado pelo
grupo multicéntrico da pesquisa a coleta dos seguintes dados:

a) prevaléncia de AM;
b) avaliacdo da adeséo aos Dez Passos e Trés Principios Norteadores da IHAC-

Neo com equipe, maes e gestores;

c) avaliacdo do contexto organizacional;

d) barreiras e facilitadores para implantacdo da IHAC-Neo.
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Os dados de prevaléncia foram objeto de estudo de outra pesquisa que
avaliara os dados de todos os centros participantes e, portanto, ndo serao
apresentados aqui. Da mesma forma a avaliacdo da adeséo aos Dez Passos e Trés
Principios Norteadores.

Para a avaliacdo do contexto organizacional foi proposto pelo grupo de
pesquisadores do projeto multicéntrico a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo que
sao:

a) Maslach Burnout Inventory (MBI) — instrumento de 20 questdes com
respostas por grau de concordancia (MASLACH; JACKSON e
SCHWAB, 1996);

b) Inventario de Valores Organizacionais (IVO) — questionario de 30 itens,
com respostas por grau de concordancia (TAMAYO; MENDES e PAZ,
2000).

Aplicados apenas nas UN, os resultados foram tabulados e apresentados ao
CPP. Foi percebido pelo grupo que a utilizacdo de tais instrumentos pressupde um
maior conhecimento na tematica da avaliacdo institucional. Dessa forma, os
resultados obtidos ndo foram base de deciséo para continuagdo ou ndo do processo
de implantagao.

Em uma revisdo sistemética, Gagnon, Attieh, Ghandour e colaboradores
(2014) concluem que, apesar da avaliacdo da prontiddo para mudanca institucional
ser um facilitador potencial para uma efetiva pratica do KT, ha pouco avan¢o no
desenvolvimento de instrumentos que possam ser aplicados para esse fim,

principalmente em relagéo a validade e confiabilidade.

6.2.1.3 Barreiras e facilitadores para a implantacdo do IHAC-Neo

A coleta de dados sobre as barreiras e facilitadores para a implantacdo do
IHAC-Neo foram expostas na presente pesquisa por terem subsidiado as decisbes
do CPP na elaboracdo das metas e estratégias a serem implantadas no processo
local. Portanto, apresentamos a seguir como foram colhidas e trabalhadas.

Apo6s os membros do CPP terem tomado conhecimento das evidéncias da
IHAC-Neo, do marco tedrico-metodolégico KT e serem informados acerca dos dados

basais da pratica do AM e do contexto organizacional local, a proxima etapa
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proposta foi uma roda de conversa, em que os integrantes do CPP foram
incentivados a identificar barreiras e facilitadores para a mudanca da pratica.

As guestdes norteadoras da discusséao foram:

a) Qual(ais) facilidade(s) vocé vé/tem em incentivar o AM na UN;
b) Qual(ais) dificuldade(s) vocé vé/tem em incentivar o AM na UN.

Foi necessario um encontro para a construcdo e um outro para a validagéo e
ajustes de conteudo. No primeiro encontro as facilidades e dificuldades foram sendo
discutidas de forma livre pelos participantes. JA no segundo, a equipe de
pesquisadores retornou com as barreiras e facilitadores anteriormente explicitadas
para serem validadas, modificadas e categorizadas em cinco grupos pré-
estabelecidos pelo projeto, categorias essas que surgiram do estudo de Soénia
Semenic, uma da pesquisadoras/consultoras internacionais do projeto multicéntrico
(BENOIT; SEMENIC, 2014). Tal construcdo, que emergiu da andlise dessa
discusséo esta apresentada no quadro 4.

Quadro 4 — Barreiras e facilitadores para implantagdo da IHAC-Neo em unidades neonatais de um
hospital universitario na Regido Sul do Brasil, Novembro, 2014,

CATEGORIAS

BARREIRAS

FACILITADORES

ESTRUTURA FISICA
E AMBIENTE

Mobiliario disponivel pouco
confortavel para acomodar as
mées ao lado dos bebés na
unidade.

Indisponibilidade de um
ambiente tranquilo para as
préticas do AM e MC.

Planta fisica da maternidade
inadequada (falta de poltronas,
muitos leitos no mesmo
quarto, falta de banheiro
privativo etc.).

Nova estrutura fisica da
UTIN/UCINCo, incluindo a
UCINCa.

Casa de apoio para as maes
dos bebés.

PARTICULARIDADES

Consideravel grau de
subjetividade na determinacédo
dos critérios de estabilidade
para o AM e MC.

DOSPT Grande nimero de admissdo e
particularidade dos RNPT
extremos.
Alinhamento ainda insipiente Apoio do BLH as equipes das
entre os membros da equipe UN e maternidade.
multidisciplinar no que se Existéncia da residéncia
refere as praticas de AM e médica e de enfermagem para
RECURSOS MC, comprometendo a orientar e auxiliar no AM e
HUMANOS unidade nas condutas e na MC.

interacdo entre as equipes.
Numero insuficiente de
profissionais para assisténcia
no que se refere ao AM.

Equipe multiprofissional
qualificada.

Parte da equipe com
capacitacdo em AM e MC.
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Falta de recursos humanos
para funcionamento adequado
da UCINCa.

Falta de regularidade na
disponibilizacdo de
capacitacGes a equipe
multiprofissional.

Falta de protocolos clinicos e
assistenciais para as praticas
relacionadas ao AM do PT e
MC.

CONHECIMENTO E
ATITUDE DA EQUIPE

Interagdo insuficiente entre os
membros das equipes no que
se refere ao AM, repercutindo
negativamente para a
unificacdo das condutas e no
fornecimento das orientaces.
Falta de motivacéo e
sensibilizacéo das equipes,
repercutindo negativamente no
comprometimento com a
assisténcia no periodo
perinatal.

Falta de clareza/compreenséo
no papel a ser desempenhado,
pela equipe, no manejo do
AM.

Falta de conhecimento para
com o0 manejo do PT e AM,
comprometendo o desempenho
da equipe de enfermagem da
maternidade no atendimento
ao RNPT, gestante e puérpera.

Existéncia do IHAC,
facilitando a implantacéo do
IHAC-Neo.

Interesse e comprometimento
da equipe com as questdes
relacionadas ao inicio precoce
e a manutencdo do AM
(massagem, ordenha e succ¢éo).
Contato pele a pele realizado
em sala de parto.

Equipe aberta a mudanca de
préticas.

Acolhimento da equipe a
familia.

Possibilidade de maior vinculo
da equipe com os pacientes
devido ao tempo prolongado
de internagé&o.

CONHECIMENTO E
ATITUDE DOS PAIS

Dificuldade em manter a
motivacao das maes ao AME e
ordenha, principalmente antes
do bebé estar apto para sugar.
Falta de apoio familiar,
influenciado por questdes
culturais e sociais.

Ansiedade materna e familiar
pela alta hospitalar.
Superlotacdo da unidade,
repercutindo para a abreviagdo
da internacdo do PT,
dificultando o preparo da
familia para a alta hospitalar.

Comprometimento dos pais.

CONTINUIDADE
NO APOIO A
AMAMENTACAO
E LACTACAO

Reestruturacdo do
funcionamento do Centro de
lactacdo (Celac) no
Ambulatdrio de Especialidades
do Hospital Universitéario de
Londrina (AEHU) no que se
refere aos recursos humanos.
Horérios restritos para o
atendimento no ambulatdrio do
AEHU e BLH.
Indisponibilidade de
plantonistas 24 horas para o

Existéncia do Celac.
Ambulatério de segmento no
AEHU.

VD apos a alta.

Ambulatério de retorno
precoce (até cinco dias apds a
alta) anexo a UN no HUL.
Atendimento do BLH a maes,
bebés e familias durante a
internacdo e apo6s a alta
hospitalar.
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atendimento emergencial as
situacBes relacionadas ao AM.
Alinhamento insipiente com a
APS no que se refere as acles
para manutencdo do AM apds
a alta hospitalar.

OrientacOes sobre AM no
ambulatério de pré-natal de
alto risco do AEHU.

CAPACITACAO
E EDUCACAO
DA EQUIPE

Falta de oportunidade para
capacitacGes frequentes,
principalmente para internos e
residentes de medicina.
Dificuldade na manutenc¢éo da
interacéo entre as unidades de
maternidade e UTIN/UCINCo,
ap6s o nascimento dos bebés
PT.

Dificuldade em cumprir e
manter a rotina estabelecida.
Capacitagdo insuficiente para o
adequado acompanhamento do
pré-natal no que se refere as
orientacdes para 0 AM.

Alta rotatividade das equipes
por ser um hospital
universitario, comprometendo
a manutencdo do nivel
adequado de conhecimento.

Curso de Manejo do IHAC
para profissionais de saude,
residentes e demais
funcionarios do HUL.
Existéncia de tutores da IHAC
e do MC integrando a equipe
da UN.

Apoio institucional para
capacitacdo dos servidores
contemplado pelo Plano de
Carreira, Cargos e Salarios da
UEL.

CUIDADO CENTRADO
NA FAMILIA

Interacdo insuficiente das
equipes de nutricdo e
fisioterapia com os pais,
comprometendo o
atendimento.

Resisténcia das equipes em
permitir a participagdo dos
pais nos cuidados aos bebés,
em tempo integral.
Indisponibilidade estrutural de
atendimento por parte do
servigo de psicologia a
demanda das familias dos PT.
Presenca do pai ndo autorizada
durante o periodo noturno na
maternidade.

Acolhimento das familias
realizado por médicos,
enfermeiros, equipe de
enfermagem e assistente
social.

Presenca de outros
profissionais, como de
psicologia, nutricéo e
fisioterapia.

Projeto Rede de Apoio a
Familia Prematura.

Livre acesso para 0s pais na
UN.

Reunido periédica com grupo
de pais.

Realizacéo de visita antes da
alta.

Protocolo de alta.

Em posse das informacgdes adquiridas durante a fase 1, os representantes do

CPP estavam aptos a iniciar a fase 2, quando comecariam a estabelecer as

estratégias potenciais para implementar a mudanca das praticas para a realidade

local.
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6.2.2 Fase 2 — Implementacéo e Mudancas

A fase 2 compreendeu um periodo de um ano e sete meses. Somaram-se 26
encontros do CPP ao final do projeto, finalizado em abril de 2016. Todos os ciclos da
EPIQ em geral seguiram 0 mesmo processo, mas nem sempre O MmMesmo
cronograma. Algumas préaticas da IHAC-Neo foram determinadas e planejadas
(Etapa plan), desenvolvidas e implementadas (Etapa do), avaliadas e monitoradas
(Etapa study) e aprimoradas, revisadas ou, por algum forte motivo, abandonadas

(Etapa act).

6.2.2.1 Estabelecimento de metas e estratégias

Em setembro de 2014 tiveram inicio os encontros periddicos com o CPP para
estabelecimento de estratégias, visando a implantacao do projeto IHAC-Neo.

Foi proposto pelos proprios membros e estruturado que 0s encontros
aconteceriam uma vez a cada 30 dias, com datas pré-agendadas, duracédo de 1h30
a no maximo 2h, sempre que possivel no mesmo local, e que a cada encontro fosse
enviado e-mail com antecedéncia de até 24h para lembrete dos participantes.
Contando com o auxilio, beneficios e facilidades da midia, formou-se um grupo para
comunicagao rapida e eficiente por aplicativo no celular. Como “quebra-gelo” era
oferecido um desjejum simples com mensagens motivacionais para os participantes.
Estas estratégias tecnoldgicas foram essenciais para a adesdo do grupo nos
encontros presenciais.

O registro dos encontros era realizado por ata e as tomadas de decisbes com
as estratégias eram dispostas em quadros estruturados para melhor visualizacao.

Baseado na estratégia EPIQ adotada no projeto, o CPP facilitou as mudancas
desejadas na pratica em quatro ciclos rapidos de intervencédo com duracao de dois a
trés meses cada, e um més entre cada ciclo para auditoria e feedback.

Destaca-se que em cada ciclo rapido foram implementados de um a trés
passos da IHAC-Neo, sendo a ordem de prioridade estabelecida pelo proprio CPP
(Figura 7).



72

Figura 7 — Ciclos rapidos para implementagcdo da IHAC-Neo em unidades neonatais de um hospital
universitario na Regiéo Sul do Brasil

*Passol *Passo 4 *Passo 3
*Passo 2 *Passo 8 *Passo 5 Pi;so
*Passo7 *Passo 9 *Passo 6
Dez./2014- -
Set.-out./2014 fev./2015 Abr.-jun./2015 Ago.-out./2015
Nov./2014 Mar./2015 Jul./2015
Auditoria e feedback Auditoria e feedback Auditoria e feedback

Cada ciclo envolveu o planejamento, a implementacdo e a avaliagdo das
metas estabelecidas para mudanca na pratica de acordo com os 10 Passos para o
Sucesso da Amamentacao e os Trés Principios Norteadores da IHAC-Neo.

Com apoio nos dados basais da unidade, nas prioridades clinicas da unidade
e nas praticas baseadas em evidéncias fornecidas pela equipe de pesquisadores, 0
CPP, em colaboracdo com os pesquisadores locais, identificou e definiu as metas
para melhorar as praticas relacionadas ao AM do RNPT, planejou, desenvolveu,
implementou e avaliou seus objetivos de mudanca de pratica, empregando
estratégias de KT em sua unidade.

Vale ressaltar que as metas do CPP eram compartilhadas com os
profissionais em cada turno, validando com os mesmos a possibilidade de atingir o
que fora proposto e era permitido que a meta proposta pelo CPP fosse alterada
(aumentada ou diminuida), apés discussdo e reflexdo sobre as condicoes
necessarias para atingi-las junto a equipe.

Diversos canais para divulgacdo da intervencao foram utilizados: banners,
cartazes com orientagdes e/ou com evidéncias, cartilhas informativas, adesivos,

botons, graficos, midia social (Anexo D).
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6.2.2.2 Auditoria e feedback

A Auditoria era realizada a partir dos indicadores estipulados para considerar
as metas atingidas. Esses indicadores foram estabelecidos pelo CPP e a
monitorizacdo dos dados realizada pelas pesquisadoras.

Os resultados da auditoria eram apresentados ao CPP e também as equipes
das unidades (Anexo D). Em alguns passos foi possivel realizar varias auditorias
durante e apoOs a implementacdo do passo. Outros apenas uma vez ao final da
implantacdo para verificagdo se a meta havia sido atingida. A duracdo de cada
auditoria variava de acordo com o indicador escolhido e era uma decisao da equipe
de pesquisadoras, associado a disponibilidade de pessoal para essa coleta. Quando
era possivel, a auditoria no curso da implantacdo do passo, novos direcionamentos
eram estabelecidos e condutas tomadas, se necessario.

A seguir, nos Quadros de 5 a 8, apresentaremos 0s quatro ciclos e
respectivos passos que foram sendo contruidos no CPP ao longo da
implementacdo, contendo as metas, estratégias e os resultados das auditorias de

cada passo.
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Quadro 5 — Descricdo detalhada das metas, acdes de mudancas para pratica, indicadores e resultados no Ciclo 1 (passos 1, 2 e 7) para implantagédo da
IHAC-Neo em unidades neonatais e maternidade de um hospital universitario na Regido Sul do Brasil, Abril, 2016.

1 Aquisicéo de poltronas para que pelo menos 70%
dos leitos da UTIN tenha acomodacdo para as
mées beira-leito.

e Campanha para doacéo de poltronas de
amamentacdo (divulgacdo em redes
sociais, folders, jornais, radio etc.).

N DURACAO
CICLO METAS ACOES INDICADOR RESULTADO DO CIGLO

____________________________ Para a equipe Indicador

Passo 1 e Elaboracéo das normas. N° de assinaturas / n° de profissionais
e L el ottt luslalesinleslnian ittt e  Distribuigio de Botons IHAC-Neo. que compde a equipe x 100.

1 1

1 TER UMA POLITICA DE ALEITAMENTO 1 e Confeccdo de pasta exclusiva com

MATERNO ESCRITA QUE SEJA i

| ROTINEIRAMENTE TRANSMITIDAA | normas, fotinas e protocolos de il | Como folcoletado . o META1

1 SAN acesso para socializagdo da politica de  Assinatura dos funcionarios em livro T

|_TODA EQUIPE DE CUIDADOS DA SAUDE | AM. ata da UN ap6s leitura e socializagdo 0

o 3 . Para a equipe e familia das normas e rotinas.

1 Aumentar para 80% a socializagéo e ciéncia da e Exposicio de Banners dos dez passos.

equipe sobre a politica escrita. e Criago de pagina em rede social.
“Passo2 0T Para a equipe Indicador
———————————————————————————— e Elaboracdo/divulgacdo de cartazes N° de assinaturas / n° de profissionais

CAPACIT AR TODA A EQUIPE DE CUIDADOS (referidos nos respectivos passos) gue compde a equipe x 100 )

DA SAUDE NAS PRATICAS NECESSARIAS colocados nas unidades para facilitar as Dez. 2014

i . META1 mar. 2015
1 _PARA IMPLEMENTAR ESSAPOLITICA ___ __ capacitacoes. Como foi coletado 782%
. o e  Capacitagio tedrico-préatica, oficinas, Assinatura dos profissionais presentes '

_1tCapa<t:|tar (F;e'O menos  80% Id(')j progl_smtonals visitas técnicas, tutoria beira-leito. nas capacitacdes (listas de presenca).

integrantes da equipe, envolvidos direta e

indiretamente no cuidado ao RN.
____________________________ Para a equipe e a familia Indicador

Passo 7 e Cartazes disseminando a informagdo N° de poltronas na UTI / n° de leitos
_P_ETQK/ITﬁF?__ale___l\_/IZE_S___E___B_E_B_Eg- dos beneficios da permanéncia dos pais ativos de UTI x 100

na unidade.
| (PERe VR IENTITES 2L (PO S POIR DL | Para a familia e institui¢éo Como foi coletado META 1
e  Rifas para a compra de sofs-camas. Observagéo de campo. 71%
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Quadro 6 — Descricéo detalhada das metas, agdes de mudancas para prética, indicadores e resultados no Ciclo 2 (passos 4, 8 e 9) para implantacao da
IHAC-Neo em unidades neonatais e maternidade de um hospital universitario na Regido Sul do Brasil, Abril, 2016.

~ DURACAO
CICLO METAS ACOES INDICADOR RESULTADO DO CICLO

____________________________ Para a equipe Indicador meta 1 META1

Passo 4 e Elaboracao de protocolo clinico com N° de bebés internados na UTIN Junho/2015
———————————————————————————— critérios para realizagio do contato pele  que fizeram canguru / n° de bebés (15 dias de auditoria)

EA'\,IXCEOEF;{S@F({N?C():SQE 'CA(-)I—C?EPI(E:IZ)ENﬁiT\IEULg £ a pele precoce. internados na UTIN com critérios  58%

PROLONGADO SEM RESTR’I(;OES . Lembrgtes como adesivos plésticos para canguru x 100. Setembro e ou;ub_ro/2015

INJUSTIRICAVELS lavaveis “I¥Canguru”, para os Como foi coletado (15 dias de auditoria)
B profissionais que apoiam e auxiliam a Coleta de dados no S7%

posicéo canguru. controle/anotagdo de Dezembro/2015

1 Aumentar para 50% o contato pele a pele de RN e Concurso entre as equipes: quem mais  €nfermagem, caderno das maese (15 dias de auditoria)

com critérios para fazé-lo, estando internados em incentivou e auxiliou a posicio registro dos minicangurus. 37%

UTIN. Canguru? (Prémio: passadeira a vapor e Janeiro/2016

kit O Boticario, este tltimo Indicador meta 2 (15 dias de auditoria)

2 Aumentar para 80% o contato pele a pele de RN mensalmente por seis meses.) N° de bebés internados na 35%

com critérios para fazé-lo, estando internados em e Elaboracdo de critério para mamadana  UCINCo que fizeram canguru /n®  Margo/2016

UCINCo. sala de parto (Apgar > 7° no 5° min). de bebés internados na UCINCo x (15 dias de auditoria)

~ 0,

3 Aumentar para 50% o contato pele a pele de RN : S%TLE?TJOC(:?\ISC%?IMS cangur pare é%Orho foi coletado -

alojados na maternidade, nascidos de cesarea com : Coleta de dados no META 2

critério para fazé-lo, na primeira hora de vida. * ;J;r(; igﬂ::g%é?:glggﬁe ugfgéié)eparto controle/anotacio de i Junho/2015

2 A (maternidade). enfgrmagem, c_aQerno dasmaese (15 dias de auditoria) Mar. 2015-
umentar para 70% o contato pele a pele de RN registro dos minicangurus. 44% jun. 2015

alojados na maternidade, nascidos de parto
vaginal com critérios para fazé-lo, na primeira
hora de vida.

Para a familia

Orientacdo de pais e maes sobre 0
contato pele a pele — “posic¢ao canguru”
— por meio de cartazes, folderes,
reunido de pais e equipe
multiprofissional (assistente social,
enfermeira, psicéloga, residentes
médicos e de enfermagem) com espago
aberto para orientagoes e
esclarecimento de duvidas.

Elaborag&o de uma cartilha
desenvolvida para os pais e familiares
de bebés internados na UN, para
informar e esclarecer sobre a posi¢cdo
canguru.

Encaminhamento de maes e bebés em
canguru para a salinha de descanso das

Indicador meta 3

N° de RN alojados, nascidos de
parto cesarea, que realizaram
contato pele a pele na primeira
hora de vida / n° total de RN
alojados na maternidade nascidos
de cesarea, com condicdes para
canguru x 100.

Como foi coletado

Entrevista com as maes na
maternidade, coleta de dados no
controle/anotacéo de
enfermagem.

Indicador meta 4
N° de RN alojados, nascidos de
parto vaginal, que realizaram

Setembro e outubro/2015
(15 dias de auditoria)
42%
Dezembro/2015

(15 dias de auditoria)
26%

Janeiro/2016

(15 dias de auditoria)
28%

Marco/2016

(15 dias de auditoria)
47%

Junho/2015
UTIN/UCINCo

*Meédia de permanéncia/dia
em canguru: 1h52.

*40% dos bebés que
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maes. contato pele a pele na primeira
e  Lembretes como minicangurus em lona  hora de vida / n° total de RN
para fixagdo (no leito/box do bebé) para  alojados na maternidade nascidos

auxilio e estimulo na de parto vaginal, com condic6es
contagem/frequéncia de realizacéo da para canguru x 100.
posi¢do canguru pelas maes. Como foi coletado

e  Concurso entre maes: quem fez mais Entrevista com as maes na
canguru? (Prémio: ensaio fotografico maternidade, coleta de dados no
newborn.) controle/anotacéo de

e  Confeccio de banner no formato de um  enfermagem.
canguru grande para fixagéo nos leitos
da UN e estimulo das mées para colar e
contabilizar os minicangurus.
e Registro pelas proprias maes das
sessdes de cangurus realizadas com 0s
minicangurus fixados nas unidades e no
diario das mées.

Para a equipe e a familia
e  Cartazes disseminando a informagéo
dos beneficios do contato pele a pele.

realizaram canguru o
fizeram mais de uma vez no
periodo.

Setembro e outubro/2015
UTIN/UCINCo

*Média de permanéncia/dia
em canguru: 2h06.

*29% dos bebés que
realizaram canguru o
fizeram mais de uma vez no
periodo.

Dezembro/2015
UTIN/UCINCo

*Média de permanéncia/dia
em canguru: 2h03.
*Nenhum dos bebés que
realizaram canguru o
fizeram mais de uma vez no
periodo.

Janeiro/2016
UTIN/UCINCo

*Média de permanéncia/dia
em canguru: 2h22.

*Dois dos bebés que
realizaram canguru, o
fizeram mais de uma vez no
periodo. (Dados
incompletos sobre o n° de
vezes realizado no periodo.)

Margo/2016
UTIN/UCINCo

*Média de permanéncia/dia:

2h40.

*23,6% dos bebés que
realizaram canguru o
fizeram mais de uma vez no
periodo.

META 3
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Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
32,1%

*Sugaram na 12 hora de
vida: 35,7%.

META 4

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
76,5%

*Sugaram na 12 hora de
vida: 64,7%.

*48,8% dos RN eram
RNPT.

ENCORAJAR A ALIMENTACAO POR
DEMANDA, OU QUANDO NECESSARIO, AM
SEMIDEMANDA COMO UMA ESTRATEGIA
DE TRANSICAO PARA PREMATUROS E
BEBES DOENTES.

1 Aumentar para 70% o AM livre demanda e/ou
semidemanda dos RN internados na UCINCao.

2 Aumentar para 70% as mées com RN em AME
que dormem na UCINCo pelo menos trés dias
consecutivos antes da alta.

3 Aumentar para 70% as maes que permanecem
em AC parcial durante o dia (8h) com seus bebés
na UCINCo.

Para a equipe

e  Elaboracéo de protocolo clinico com
critérios para oferta de leite da prdpria
mae, fresco, (ordenhado a beira do
leito) ao RNPT > 32 semanas, devido a
evidéncia sobre presenca de CMV no
leite materno.

e  Capacitacdo da equipe de saide no
manejo do AM no PT e manejo da
ordenhadeira de leite humano elétrica.
(Realizadas estagdes préaticas fora da
unidade, no contraturno da escala de
trabalho; posteriormente, treinamento
pratico individual da equipe técnica de
enfermagem no horério de trabalho
beira-leito sobre a técnica para ordenha
manual, ordenha elétrica, translactacdo
e uso do copo, quando necessario.)

Para a familia
e  Possibilidade da permanéncia das maes
durante a noite na UN, ao lado do seu
bebé, e se prepararem para a alta
hospitalar.
e Criacdo de estratégias para orientar as
maes sobre sinais de fome do bebé e

Indicador meta 1

N° de bebés em AME / n° de
bebés internados em UCINCo x
100 (enquanto a mée estava
presente).

N° de bebés em semidemanda / n®
de bebés internados em UCINCo
x 100.

Como foi coletado

Coleta de dados em controle de
enfermagem, caderno das mées e
entrevista com as maes.

Indicador meta 2

N° de mées que dormiram na
UCINCo pelo menos trés dias
consecutivos antes da alta / n° de
bebés em AME na alta x 100.
Como foi coletado

Entrevista presencial com as mées
na UCINCo e/ou ambulatério, ou
se necessario contato telefénico
apos a alta hospitalar.

Indicador meta 3
N° de mées em AC parcial

META1

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
80%

META 2
Junho/2015

(15 dias de auditoria)
33%;

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
50%

META 3
Junho/2015

(15 dias de auditoria)
44%

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
71%

*Média de permanéncia das

mdes na UCINCo para a
amamentacao: 9h/dia




para a transi¢do das mamadas como: durante o dia na UCINCo por no
liberagdo da ida dos bebés, em posicdo ~ minimo 8h / n° de bebés
canguru, para a sala dos pais; internados na UCI x 100.

estimulacéo de atividades rotineirasda ~ Como foi coletado
mae na unidade, ainda com o bebé em Coleta de dados em controle de
canguru (por exemplo, almogar, assistir  enfermagem, caderno das maes e
televisdo, ler um livro ou receber entrevista com as maes.
visitas); orientacdo e auxilio beira-leito

a préatica da ordenha manual e/ou

elétrica para suprir a necessidade de

semidemanda do RN sempre que

possivel com o leite da propria mée;

capacitacdo da mée, beira-leito, para

manusear a ordenhadeira de leite

humano elétrica, caso seja necessario e

apropriado o seu uso, para que ela se

sinta autossuficiente e ndo dependente

exclusivamente dos funcionérios.

Orientacdo com rodas de conversas

para as maes.

Cartazes e cartilhas de orientacéo para

os pais e familias da UN afixados nos

murais da sala dos pais com a pergunta

estimulante “VOCE SABIA?” sobre: 0

contato pele a pele, seus beneficios e a

importancia de realiza-lo o mais

precoce e continuamente possivel; a

importancia da succdo ou ordenha na 12

hora ap6s o nascimento; as

possibilidades de posic¢éo para

amamentar o RNPT; as particularidades

da prematuridade (desafios na

amamentacdo, internacdo prolongada

etc.).

Para a equipe e familia

Elaboracdo e divulgacdo, para
profissionais e familias da UN, das
normas e prioridades para as maes
dormirem na unidade.

Para a instituigdo

Modificacéo do sistema de internagéo
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USAR ALTERNATIVAS A AMAMENTACAO
PELO MENOS ATE O AM ESTAR BEM-
ESTABELECIDO E SOMENTE USAR
CHUPETAS E PROTETORES DE MAMILOS
COM RAZOES JUSTIFICAVEIS.

1 Diminuir para 0% o uso de dedo de luva para
succdo ndo nutritiva nos RN internados na UTIN.

2 Diminuir para 0% o uso de dedo de luva para
succao ndo nutritiva nos RN internados na
UCINCo.

para AC parcial com internagéo
conjunta da mée na UCINCo.

e  Aquisicdo de trés sofas-camas de um
lugar cada.

Para a equipe

e Elaboracéo de critérios para suc¢éo nao
nutritiva com chupeta.

e Capacitacdo da equipe de saude sobre
0s critérios para suc¢do ndo nutritiva
com chupeta, realizando orientacoes e
esclarecimentos na unidade, no horéario
de trabalho também sobre a
substituicdo do dedo de luva para o
dedo enluvado e o uso indiscriminado
da glicose hipertdnica para sucgéo ndo
nutritiva.

e Capacitacdo da equipe para utilizagdo
da translactagdo e uso do copo.
(Realizada oficina tedrico-pratica,
posteriormente com demonstragdo de
técnicas beira-leito junto as maes dos
bebés em processo de alta.)

e Capacitagdo de enfermeiras e residentes

de enfermagem sobre a reconstituicdo
da férmula infantil (nos casos de alta
com complementacéo), com aula
expositiva dialogada abordando os
principais erros de diluicdo e como
orientar os pais para evita-los.

Para a familia

e Reintroducéo das orientagdes para
utilizagdo da translactagdo e, se
necessario, 0 uso do copo.
(Realizada beira-leito as mées dos
bebés em processo de alta.)

e  Orientagdo para reconstituicdo da
férmula infantil, se alta, com

complementacdo em prescri¢do médica.

(Realizada no ambulatério do AM,
anexo a UN, para as médes dos bebés (e
rede de apoio presente) no dia da alta

Indicador meta 1

N° de bebés em uso de dedo de
luva na UTIN / n° de bebés
internados na UTIN x 100.
Como foi coletado

Observacéao de campo em todos
0s turnos.

Indicador meta 2

N° de bebés em uso de dedo de
luva na UCINCo / n° de bebés
internados na UCINCo x 100.
Como foi coletado

Observacéao de campo em todos
0s turnos.
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META 1

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
0%

META 2
Setembro/2015

(Cinco dias de auditoria)
9,3%

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
0%
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hospitalar.)
*Resultado que efluiu da meta original (auditoria) devido aos dados de coleta permitirem vérias interpretacdes. Estes foram utilizados para enriquecer a qualidade do feedback para o CPP e para as equipes
envolvidas no processo de implantacéo.
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Quadro 7 — Descricdo detalhada das metas, acdes de mudancas para pratica, indicadores e resultados no Ciclo 3 (passos 3, 5 e 6) para implantagédo da
IHAC-Neo em unidades neonatais e maternidade de um hospital universitario na Regido Sul do Brasil, Abril, 2016.

em tratamento clinico afixados nos
murais dos corredores e portas de
acesso as enfermarias da maternidade,
com a pergunta estimulante “VVOCE
SABIA?” sobre: o contato pele a pele,
seus beneficios e a importancia de
realizd-lo o mais precoce e
continuamente possivel; a importancia
da succéo ou ordenha na 12 hora ap6s o
nascimento; possibilidades de posi¢éo
para amamentar o0 RNPT; as
particularidades da prematuridade
(possibilidade de UTIN/UCINCo,
oxigenoterapia, internacdo prolongada
etc.).

Visita guiada na UTIN, realizada e
acompanhada pelas enfermeiras
residentes, com as gestantes internadas
para tratamento clinico,

as gestantes internadas; livro-ata 100%
com registro de assinaturas das

gestantes que realizaram a visita

guiada; anotagdo de enfermagem.

~ DURACAO
CICLO METAS ACOES INDICADOR RESULTADO DO CIGLO
____________________________ Para a familia Indicador meta 1
Passo 3 Utilizag&o da cartilha de orientacdes N° de gestantes orientadas / n° de
———————————————————————————— ia tantes int tadi
INFORMAR TODAS AS GESTANTES sobre 0 AM do PT para reunido gestantes in ernadas com estadia
semanal com todas as gestantes em > 7 dias x 100 (gestantes em
HOSPITALIZADAS EM RISCO DE UM PARTO e A .
tratamento clinico, independentemente tratamento clinico).
PREMATURO OU NASCIMENTO DE UM N -
BEBE DOENTE SOBRE O MANEJO DA da IG ou tempo de hospitalizacéo, Como foi coletado
LACTACAO E AM E OS BENEFICIOS DO AM internadas na maternidade. (Acéo Entrevista presencial com todas
A iAo I SIEENERIClo molaLIN desenvolvida com a presenga da equipe  as gestantes internadas; livro-ata ~ META 1
. multiprofissional de residentes por com registro de assinaturas das Marco e abril/2016
1 Aumentar para 60% as gestantes orientadas em meio de rodas de conversas e atividade  gestantes orientadas nas (15 dias de auditoria)
relagdo a0 AM do PT (gestantes em tratamento ludica, utilizando tinta guache e pincel,  atividades da unidade; anotagdo ~ 100%
clinico). para pintura na barriga da gestante com  de enfermagem.
. oportunidade para a participagdo do
2 Aumentar para 85% as gestantes que realizaram acompanhante. A abordagem das Indicador meta 2
visita guiada na UTIN durante internagdo orientagdes transcorria no decorrer da N° de gestantes que visitaram
prolongada (gestantes em tratamento clinico). atividade, porém ao final pedia-seum  UTIN / n° de gestantes internadas
feedback aos participantes para h& 7 dias, liberadas do repouso Jul. 2015-
assegurar a apreenséo das orientagdes absoluto x 100. META 2 ago. 2015
principais.) Como foi coletado Marco e abril/2016
3 Cartazes de orientacfo para as gestantes ~ Entrevista presencial com todas (15 dias de auditoria)
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APRESENTAR AS MAES COMO INICIAR E
MANTER A LACTACAO E ESTABELECER
PRECOCEMENTE O AM COM
ESTABILIDADE DO BEBE COMO UNICO
CRITERIO.

1. Aumentar para 85% as puérperas orientadas
quando e como iniciar a lactagéo.

NAO OFERECER AOS RN BEBIDA OU

independentemente da IG ou tempo de
hospitalizacdo, liberadas do repouso
absoluto.

Para a equipe

e Utilizaco, pelos profissionais de salide
da maternidade, da cartilha de AM do
PT para orientacéo das puérperas.

e  Capacitacdo dos profissionais de satide
da maternidade no manejo do AM no
PT e manejo da ordenhadeira de leite
humano elétrica. (Realizadas esta¢des
préticas fora da unidade, no contraturno
da escala de trabalho. Posteriormente,
realizada prética individual da equipe
técnica de enfermagem no horério de
trabalho, beira-leito, sobre a técnica
para ordenha manual, ordenha elétrica,
translactacdo e uso do copo, quando
necessario.)

Para a familia

e  Grupo de orientagdo com as puérperas
(roda de conversa).

e  Cartazes de orientacdo, para as
puérperas, pais e acompanhantes (apoio
familiar), sobre a fisiologia da lactacéo,
0s mitos e verdades da amamentac&o,
como a familia pode ajudar na
amamentacdo em casa, livre demanda —
0 que é, manejo da ordenha manual,
possibilidades de posicéo para
amamentar o RN, reconhecimento dos
sinais de fome do bebé.

Para a equipe e a familia
e  Cantinho da amamentagdo na
maternidade.

Para a equipe
e Elaboragéo dos critérios para manejo da
hipoglicemia e complementacéo de
leite em RN — fluxograma.

Indicador meta 1

N° de puérperas > 24 horas pos-
parto orientadas, internadas na
maternidade / n° de puérperas >
24h pés-parto, internadas na
maternidade x 100.

Como foi coletado

Entrevista com todas as puérperas
internadas; livro-ata com registro
de assinaturas das puérperas que
foram orientadas pela cartilha;
anotacdo de enfermagem.

META1
Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)

23%
Indicador META 1
N° de bebés complementados, Dezembro/2015
sem critérios para (15 dias de auditoria)
complementag&o / n° de bebés 57%




ALIMENTO QUE~NAO SEJA O LEITE
MATERNO, A NAO SER QUE HAJA
INDICAGCAO MEDICA.

1. Diminuir para 0% os bebés alojados
complementados sem os critérios estabelecidos, ou
seja, 100% dos bebés complementados devem
estar de acordo com os critérios.

Capacitacéo teorica, com aula
expositiva dialogada sobre o RNPTT e
0 manejo da hipoglicemia em RN.
(Realizada para enfermeiras, docentes
de enfermagem e médicos residentes da
pediatria.)

Cartaz informativo, afixado no mural
dos profissionais da maternidade, com
o fluxograma do manejo da
hipoglicemia para uniformizar condutas
médicas entre os turnos e auxiliar na
tomada de decisdo das enfermeiras
frente aos sinais e sintomas de
hipoglicemia no RN.

alojados, sem critérios para
complementagéo x100.

Como foi coletado

Prescricdo médica; controle de
glicemia capilar; anotacdo e
controles de enfermagem
(glicemia capilar, sinais de
hipoglicemia, complementacéo,
frequéncia, volume e tipo do leite
ofertado).
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*24% dos bebés alojados
foram complementados.
*43% dos bebés alojados
foram complementados no
1° dia de vida.

*29% dos bebés alojados
foram complementados pelo
Menos uma vez nas
primeiras 24h.

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
80%

*78,2% dos bebés alojados
ndo foram nenhuma vez
complementados.

*23,9% dos bebés alojados
ndo tiveram nenhuma
glicemia capilar realizada.
*11,4% RN tiveram a
glicemia capilar realizada
antes da 1% hora de vida,
sem indicagao correta.

*27 a 39 mg/dL foi a
variacdo encontrada para a
glicemia capilar dos bebés
complementados com
critérios para fazé-lo.
*10,8% dos RN foram
complementados no 1° dia
de vida.

*17,3% dos RN foram
complementados pelo
menos uma vez nas 1° 24h
de vida.
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*Resultado que efluiu da meta original (auditoria) devido aos dados de coleta permitirem vérias interpretacdes. Estes foram utilizados para enriquecer a qualidade do feedback para o CPP e para as equipes
envolvidas no processo de implantacéo.
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Quadro 8 — Descrigdo detalhada das metas, agdes de mudangas para pratica, indicadores e resultados no Ciclo 4 (passo 10) para implantacdo da IHAC-Neo
em unidades neonatais e maternidade de um hospital universitario na Regido Sul do Brasil, Abril, 2016.

CICLO METAS ACOES INDICADOR RESULTADO DURACAO
DO CICLO
____________________________ Para a familia Indicador meta 1
Passo 10 e VDparaosPT <34 semanase/ou<de N° de RNPT _agendados em um
“PREPARAR OS PAIS PARA CONTINUAR G~ 1500g. 5 TS 60 73 VD G
AM E ASSEGURAR ACESSO AOS SERVICOS o aie cinco dias apos a alfta da
DE APOIO/GRUPOS APOS A ALTA Para a instituigdo UCINCo / n° de RNPT que
e  Criagdo do ambulatério de AM anexo a  receberam alta hospitalar da
HOSPITALAR. META 1
____________________________ UN. UCINCo x 100. -
Como foi coletado S abr|I/_201_6
1 Aumentar para 90% os RNPT com alta Agenda do ambulatério de AM da (1?) dias de auditoria)
hospitalar  da  UCINCo que devem ser UN/HUL; ficha azul de admissio 070 Set. 2015-
acompanhados no maximo em cinco dias apés a e registro do RN (agendamento na out. 2015
alta/ (Ambulatorio de) Retorno Precoce da conduta para alta); agenda da VD.
UN/HUL, AEHU ou VD).
Indicador meta 2
2 Aumentar para 90% os RNPT com alta N° de RNPT agendados em um T2

hospitalar da maternidade que devem ser
acompanhados no maximo em cinco dias apos a
alta (Ambulatério de Retorno Precoce da
UN/HUL ou AEHU).

dos ambulatérios ou na VD em
até cinco dias apés a alta da
maternidade / n° de RNPT que
receberam alta hospitalar da
maternidade x 100.

Como foi coletado

Agenda do ambulatério de AM da
UN/HUL; ficha azul de admissao
e registro do RN (agendamento na
conduta para alta).

Marco e abril/2016
(15 dias de auditoria)
85,7%
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7 DISCUSSAO

A presente pesquisa apresentou todo o processo de implantacdo de uma
estratégia inédita no Brasil — a IHAC-Neo —, com praticas de apoio, incentivo e
promoc¢do do AM voltadas para UN. Isto j& seria um desafio por si s6; porém, o
grupo de pesquisadores foi além, associando a essa proposta uma forma de
implementa-la de modo eficaz e sustentavel, por saber que implicaria em mudanca
de praticas, valores, crencas e paradigmas. Para isso, foi incorporada ao processo a
utilizacdo de uma metodologia de transferéncia de conhecimento para mudanca de
pratica, baseada em evidéncia: o KT.

A partir das experiéncias de paises desenvolvidos, o grupo de pesquisadores
buscou formas de adaptar a IHAC-Neo a realidade brasileira e essa riqueza de
diferencas sera apresentada em estudos que compararam a implantacao nos cinco
centros regionais participantes da pesquisa multicéntrica, bem como a avaliacdo da
adesdo aos Dez Passos e Trés Principios Norteadores, realizada com maes e
profissionais de saude das unidades de intervencédo e os dados de prevaléncia em
AM antes e apos intervencao.

Em relacdo a implantagcdo no centro de pesquisa na regido sul do Brasil,
objeto do presente estudo, diversas foram as experiéncias vividas por todos os
envolvidos durante todo o processo.

As facilidades que favoreceram todo o processo de implantacéo,
independentemente do passo que estava sendo proposto foram: os membros da
equipe de pesquisadores serem do servico (mestrandas e docentes), conhecerem
bem a unidade e a realidade/contexto do local de intervencéo, além de possuir
vinculos bem-estabelecidos com os demais membros da equipe; ademais, a
presenca de enfermeiras residentes que atuam diariamente como enfermeiras
assistenciais nos setores da pesquisa atuarem como facilitadoras do processo,
fazendo a ponte entre a evidéncia e a pratica.

A equipe clinica de docentes e chefia médica das UN demonstraram interesse
na proposta desde o inicio, apoiando e participando ativamente da elaboracdo das
estratégias de mudanca; houve também apoio irrestrito e participacdo ativa da
coordenadora de enfermagem das UN, tanto como participante do CPP como
assumindo tarefas especificas como a elaboracéo da politica, normas e rotinas para

as novas praticas.
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O relacionamento profissional ja era estabelecido de forma respeitosa entre
0s participantes, principalmente do CPP, permitindo um trabalho compartilhado das
decisBes. Nenhuma categoria era hierarquicamente detentora de todas as decisdes,
mas estas eram discutidas e compartilhadas com todas as categorias.

Um grande desafio foi a apropriagdo da metodologia do KT. O proprio grupo
de pesquisadores e os membros do CPP foram se apropriando aos poucos da forma
de implementar a EPIQ; as estratégias eram pensadas com mais facilidade, mas
pensar em metas e indicadores para as metas era menos hatural para 0s
participantes. Além disso, como o CPP era formado principalmente por profissionais
de nivel superior e docentes; eles entendiam que ndo precisava ser apresentado as
evidéncias no CPP, pois ja tinham conhecimento do valor das estratégias propostas.
Acreditavam que deveriam ser apresentados apenas para as equipes das unidades,
nos momentos de propor as novas condutas.

O contexto politico durante da implantagdo do processo por vezes nao foi
favoravel, principalmente no que dizia respeito a recursos humanos, como referido
no momento de expor as barreiras para a implantacdo (Quadro 4), porém observou-
se 0 envolvimento da equipe nas mudancas, apesar do contexto.

A falta de pessoal, equipamento e recursos financeiros pode tornar a
mudanca mais dificil. As vezes a mudanca pode ser considerada um fardo e
ineficiente. Contextos que s&o direcionados para a realizacdo de tarefas, com
poucos recursos e estruturas ineficientes sdo menos receptivos a mudanca
(STEVENS et al., 2011).

Dessa forma, apesar do contexto favoravel ser um dos pilares da proposta do
PARIHS, pode haver mudanca se a equipe estiver motivada. Nesse sentido, o
desenvolvimento da estratégia EPIQ foi favoravel a manter a equipe mobilizada para
as mudancas.

Outro fator que envolveu o contexto da implantagdo foram algumas
facilidades encontradas no fato de o hospital em questdo ja ter implantado as
praticas preconizadas no IHAC convencional; por exemplo, a proibicdo do uso de
mamadeiras e chupetas, o AC na maternidade e também a equipe das UN ja terem
sido capacitadas no MC, que inclui varias praticas de cuidado desenvolvimental,
como contato pele a pele e algumas praticas de inclusdo da familia nos cuidados.

Também foi facilitador a existéncia do projeto Uma rede de apoio a familia

prematura, realizado pelas enfermeiras residentes que adotam as familias para
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acompanhamento desde o nascimento, durante toda a internacdo, com VD antes e
apos a alta e acompanhamento ambulatorial até um ano de vida (idade corrigida).

Houve dificuldades enfrentadas em diversos momentos durante o processo
de implantacdo, que precisaram ser superadas para que a proposta chegasse ao
seu término. Entre elas, a equipe de pesquisadores presenciou momentos de
desmotivacado do CPP por ser um periodo muito longo de implantacéo, dificultando a
participacdo nas reunides agendadas. Manter a motivacdo em um processo tao
longo com tantas mudancgas ao mesmo tempo foi um grande desafio.

Enfrentamos, também, no meio do processo, uma greve institucional por um
pouco mais de cem dias e essa interrupcdo desmobilizou o CPP e as equipes,
demandando muito esforco para a retomada do processo e novamente o0
envolvimento das pessoas com as mudancas.

Questdes importantes de infraestrutura também contribuiram para o atraso no
processo de implantacdo dos passos, como a inundacdo ocorrida na UTIN, pelo
desabamento do telhado devido as chuvas fortes, forcando a mudanca da UTIN para
outro ambiente, local inapropriado para a realizacdo das préaticas do IHAC-Neo
(como a permanéncia das mées durante a noite), mais dificuldades ainda de espaco
para permanéncia das mées durante o dia para canguru, interrupcdo de horéario de
visitas para familiares, estresse e sobrecarga da equipe, entre outros.

Discorrendo sobre cada passo, no passo 1, do ciclo 1, a primeira dificuldade
enfrentada foi em relacédo a elaboracéo da politica de AM para as UN, pois a equipe
sentia a necessidade de té-la elaborada de forma completa e pormenorizada logo no
inicio do processo. Aos poucos, o grupo foi compreendendo que nesse momento
apenas seria estabelecido um conjunto de politicas mais generalizadas e que, ao
longo do processo, a medida que fossemos construindo normas, rotinas, critérios e
protocolos para as mudancas que seriam implantadas, estas iriam sendo
incorporadas a politica adotada. Desta forma, o término deste passo
especificamente ocorreu apenas no ultimo més da implantagdo, quando foram
reunidos em um anico material que foi impresso e mantido em uma pasta dentro da
unidade para consulta dos profissionais e posterior capacitacdo de novos
contratados, alunos e residentes da instituicdo. Também foram mantidos expostos
0s banners com os passos referentes a cada unidade.

Outra atividade realizada inUmeras vezes durante todo o processo foi a

capacitacdo dos profissionais de saude das diferentes unidades, referente ao passo
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2, ciclo 1 (Quadro 6). Essas capacitagfes iniciaram com a sensibilizacdo de todos
sobre os Dez Passos e Trés Principios Norteadores da IHAC-Neo, seguida de
capacitacdes sobre manejo do AM, entre outras. Essa meta foi praticamente atingida
(78,2% de 80% estabelecido).

As dificuldades encontradas foram no agendamento das capacitacdes, em
decorréncia dos horérios disponiveis entre os profissionais e viaveis para a equipe.
Algumas aconteceram nos horarios de trabalho, dentro do setor, sendo, por vezes,
tumultuado pelas interrupcdes e ruidos, mas era a forma de conseguir alcancar toda
a equipe.

Para outras categorias de profissionais, conseguimos fazer em horérios
diferentes do horario de trabalho. Estas foram muito produtivas e eficientes para
todos os participantes, em local mais apropriado para as capacitacoes de um maior
namero de participantes (sala de treinamento e equipamentos adequados).

Importante também foi 0 apoio da instituicdo, no sentido de oficializar para a
equipe as horas de capacitacdo que serdo creditadas para ascensdo no plano de
cargos e salarios. Essa é uma estratégia que impacta a motivacao dos participantes,
funcionarios da instituicdo. Para os alunos/residentes, as capacitacdes também
geraram certificados.

Esse passo, porém, sobrecarregou a equipe de pesquisadores e equipes da
unidade que realizavam as mesmas e ndo tinham somente essa atividade para
cumprir, pois eram muitas pessoas para treinar e uma diversidade de temas. Além
disso, capacitacGes que ja haviam sido realizadas precisaram ser repetidas, pois
houve rotatividade de membros da equipe de enfermagem e de residentes tanto de
enfermagem como de medicina, exigindo novos treinamentos depois de um ano.

Algo valioso nesse momento de capacitacdo foi o fato de os contetudos
abordados nas capacitacdes terem como foco a area de interesse de cada grupo:
obstetras, pediatras, enfermeiras coordenadoras, técnicos de enfermagem,
auxiliares operacionais (rouparia, higiene etc.). Acreditamos que isso contribuiu para
um aprendizado mais significativo a cada participante.

Vale ressaltar que para as pessoas envolvidas no processo a comunicacao e
essencial. Participantes de uma pesquisa referiram que gostariam de ser informados
das mudancas por meio de diversos métodos de comunicacdo, mas especialmente

face a face ou material impresso atualizado, para que compreendam por que a
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mudanca é importante e ndo apenas ser inundados com informacgfes (STEVENS et
al., 2007).

Isso também foi observado nas capacitacfes realizadas neste estudo, quando
0S participantes se sentiam envolvidos no processo e sentiam-se valorizados ao
serem incluidos nas discussfes dos temas. A informacdo sobre as evidéncias por
meio das capacitacées presenciais gerou motivacdo nos profissionais para as
mudancas.

Em relacdo ao passo 7, a crenca de que os pais tém o direito a ficar 24 horas
por dia ja era presente nos profissionais, mas a estrutura fisica inadequada, exposta
nas barreiras percebidas pelos profissionais (Quadro 4), sempre foi usada como
justificativa para sua ndo permanéncia em tempo integral. Essa foi uma mudanca
significativa ao longo do processo, mediada pela adesédo de todos a campanha de
aquisicdo de poltronas e sofas-camas, que mobilizou a equipe no sentido de
entender a importancia da pratica. Dessa forma, a meta foi atingida.

Vale ressaltar que foi essencial para a concretizacdo de tal meta a motivacao
da equipe na campanha de arrecadacéo de recursos para compra das poltronas e o
apoio da coordenacao da unidade e da diretoria de enfermagem do hospital.

A falta de recursos financeiros da instituicdo para aquisicdo de uma poltrona
para cada leito e a falta de espaco na UCINCo, que ndo comporta uma poltrona
grande e confortavel para cada mae/pai, continuam sendo desafios a serem
vencidos. Por isso, foi necessario estabelecer prioridades para a permanéncia das
maes, principalmente na UCINCo.

Algumas crencas permeavam a equipe sobre a permanéncia integral dos
pais. Alguns membros da equipe ainda consideram que as maes nao precisam
dormir na unidade, que “precisam descansar para ter leite” ou, ainda, que os pais
nao entendem a importancia da permanéncia 24 horas e faz parte do planejamento
deles ir para casa para dormir.

No passo 4, do ciclo 2, a busca de evidéncias para a discussdo dos critérios
de estabilidade do bebé para o contato pele a pele foi essencial para sua
implantagao.

A diversidade de critérios na literatura sobre o que é estabilidade clinica para
o cuidado canguru dificultou o consenso no CPP, porém, apos validados no CPP, o
estabelecimento dos critérios de estabilidade do bebé para o contato pele a pele foi

determinante para a seguranca da equipe em indicar e realizar o cuidado. Ela



91

empoderou a equipe, principalmente a responsavel pelo cuidado diario, para
decidirem sobre a realizacdo do cuidado, sem precisar solicitar autorizagdo e
depender da decisdo de quem estivesse de plantdo no periodo.

Também foram desenvolvidas estratégias voltadas para a orientacdo e
estimulacdo dos pais para a importancia da permanéncia na UTIN e UCINCo para o
cuidado canguru com cartazes contendo evidéncias cientificas sobre essa pratica,
fixados na sala de permanéncia dos pais, bem como incentivos individuais para essa
pratica, a beira do leito.

Outra estratégia que surtiu efeito muito positivo foi o langamento do concurso
com premiagdo para a mae que fizesse mais tempo de cuidado canguru, cuja
premiacdo seria um ensaio fotogréfico newborn apdés a alta. Os técnicos de
enfermagem também participaram de um concurso com premiacdo para aquele que
colocasse mais bebés em contato pele a pele, por mais tempo. Essas estratégias
foram bem-sucedidas na mobilizacdo dos participantes e determinantes para o
alcance da meta.

A meta foi atingida apenas na UTIN e nao foi atingida na UCINCo e no AC na
primeira hora de vida. Ainda nos deparamos com as justificativas da néo realizagcao
desse cuidado relacionadas: a falta de tempo da equipe devido a sobrecarga de
trabalho; a resisténcia da equipe para encaminhar as maes da UCINCo para a sala
de permanéncia de maes com seus bebés em posi¢cdo canguru, uma das estratégias
estabelecidas no processo; e a falta de recursos humanos para abertura da
UCINCa, que poderia melhorar ainda mais a realizacdo desse cuidado. Quando se
refere aos RNPTT em AC, ainda ha algumas crencas da equipe de ndo considerar
necessario o contato pele a pele dos PT que estdo internados no setor, apenas na
UTIN e UCINCo. Mas ja houve um inicio de sensibilizacdo da equipe por meio das
capacitacdes da pesquisa. Acreditamos que possa ser melhorado até o ponto que
todos os bebés que tiverem critério para o cuidado canguru possam usufruir desse
beneficio.

No passo 8 do ciclo 2, com a estratégia de possibilitar a mée dormir na
unidade no minimo trés dias antes da alta do bebé, a equipe pdde perceber que isto
€ possivel, viavel e traz beneficios, principalmente aumentando a possibilidade de
estabelecer a livre demanda na UCINCo e aumentar a chance de AME na alta. O
alcance das metas demonstrou isso em relagdo ao aumento dos bebés em livre

demanda internados na UCINCo e a permanéncia das mées por pelo menos oito
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horas em AC parcial na UCINCo. Nao foi atingida a meta estabelecida para a
pernoite das méaes por pelo menos trés dias antes da alta do bebé, pelos motivos
citados no passo 7.

Quanto a semidemanda, estratégia de transi¢cdo para o AME, néo foi possivel
sua viabilizacdo, pois a equipe de saude ndo tem a compreensao dos beneficios —
isto acrescido a falta de seguranca para estabelecer tal conduta como rotina na
unidade. A equipe sente dificuldade de confiar na capacidade da méae/pai avaliar a
saciedade do filho e, desta forma, deixar a mae decidir sobre a complementacéo ou
nao de seu filho. Como havia muitas outras mudancgas acontecendo ao mesmo
tempo, optamos por adiar essa percepgao para outro momento mais oportuno.

Em relacdo ao passo 9, do ciclo 2, a translactacdo ja era uma pratica
consolidada nas UN, mas ndo no AC da maternidade. Para isso, foram realizadas
capacitacbes especificas para aqueles profissionais. As UN tém como conduta,
anterior a IHAC-Neo, a transicdo exclusivamente da sonda ao peito, sem uso do
copinho.

Como HAC, a utilizacdo de mamadeiras ja ndo fazia parte da rotina e a
sucgcao nao nutritiva era admitida para procedimentos dolorosos. Dessa forma, a
existéncia do protocolo auxiliou a elaboracdo de outro, ampliando seu uso para
demais situagdes. A necessidade de estabelecé-lo surgiu no préprio CPP.

As metas foram bem especificas nesse passo e também uma importante
mudanca para o servigo. Diziam respeito a nao utilizacdo de um “dedo de luva” em
substituicdo a chupeta, com a justificativa de precisar “acalmar’ o bebé choroso.
Essa pratica foi extinta, atingindo a meta e os critérios de suc¢cédo néo nutritiva e 0
aumento do contato pele a pele e permanéncia da mae/pai na unidade poderao
auxiliar na manutencéo dessa importante conquista.

Na ocasido da implantacdo dos passos do ciclo 3, ficou evidente a
necessidade da criacdo de um grupo paralelo para trabalhar com o0s passos
relacionados a maternidade. Desta forma, reuniées com a equipe da maternidade
foram desenvolvidas, obedecendo aos mesmos passos propostos na EPIQ,
convalidando as metas e estratégias no CPP. Essa foi uma adaptacdo necessaria,
pois inicialmente néo tivemos adeséo do grupo da maternidade no CPP, apesar de
convidados a patrticipar.

Nesse sentido, 0 passo 3 atingiu a meta de informar as gestantes internadas

o manejo do AM na eventualidade do parto prematuro e a introducdo da pratica de
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visita guiada das mesmas a UTIN. A elaboracdo da cartilha de orientacdo para ser
utilizada na reunidao semanal com as gestantes (Apéndice [) foi uma importante acao
para o alcance da meta.

Porém, os resultados da auditoria das metas para orientacdo as puérperas
quanto ao inicio do AM e sua manutencao foi frustrante para a equipe. Longe de
atingir a meta, a equipe nao tem a compreensédo do porqué desse resultado, uma
vez que se percebe orientando as maes diariamente. A cartilha citada no passo 3
também foi utilizada para as puérperas.

Talvez o mau desempenho se justifique pela situacéo estressante vivida pelas
maes de terem seus filhos internados na UTIN e ndo assimilem adequadamente as
informacdes sobre o AM, ja que a situacdo clinica grave de seu filho se torna sua
maior preocupagdo. Da mesma forma que em outros passos, a sobrecarga de
trabalho da equipe, que também ocorre na maternidade, pode levar a considerar
outras atividades como prioridade sobre a orientacdo das gestantes e puérperas,
individual ou em grupo. Por se tratar de uma maternidade de alto risco, séo
frequentes as situacfes de urgéncia que se sobrepbem a rotina habitual. Falta ainda
aumentar a conscientizacdo das equipes da maternidade no sentido de demonstrar
que o AM é responsabilidade de todos que atuam com as mulheres e 0S seus
bebés, e ndo apenas das UN e BLH.

Os pontos positivos em relacdo aos passos implantados na maternidade
foram a motivacdo das enfermeiras da maternidade em assumirem seu papel no
incentivo & amamentacdo do PT e a realizacdo de capacitacdo especifica para
enfermeiras e equipe de enfermagem da maternidade, melhorando a seguranca dos
mesmos para esse manejo.

No passo 6, apesar da meta nédo ter sido atingida, o decréscimo do uso da
complementacdo em bebés sem indicacdo foi substancial e significativo. Isso foi
possivel com a elaboracdo do protocolo para complementacdo e a capacitacdo no
protocolo da equipe médica e de enfermagem, dando maior seguranga para sua
prescricao e realizacdo. Desta forma foi combatida a “cultura da complementagao”
sem o devido critério e a uniformizacdo da linguagem entre a equipe médica e de
enfermagem na prescricio do complemento. O sucesso da implantacdo da
estratégia contou com a motivacdo e adesdo da equipe poOs-estabelecimento de
critérios para complementacdo e capacitacdo em hipoglicemia. Vale ressaltar que a

equipe médica pediatrica protagonizou o processo de estabelecimento de critérios.
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No passo 10 do ciclo 4, a concretizacdo da acao de implantar um ambulatério
precoce exclusivo para AM, proximo a UN, foi bem-recebida por toda a equipe desde
o0 inicio do processo. Com a presenca das enfermeiras-residentes em neonatologia,
que ja acompanham a familia desde o nascimento até a alta, o atendimento ficou
satisfatoriamente estabelecido. A meta para os bebés de alta do AC foi praticamente
atingida (85,7% de 90%), porém para os bebés de alta da UCINCo ficou aquém do
esperado (50% de 90%). Este resultado da auditoria ndo foi compreendido pela
equipe de implantacdo, pois percebe-se uma presenca expressiva das maes no
acompanhamento. Buscou-se como justificativa, provavelmente, a falta do registro
desse atendimento, que foi a forma utilizada para os que coletaram os dados da
auditoria. Esse ambulatério estd atuante, mesmo depois do término da pesquisa e
tem sido bem-sucedido.

Destaca-se que o acompanhamento do PT com peso de nascimento menor
de 1. 500 g e suas familias, conduzido pela equipe médica e de enfermagem
continua mantido no ambulatério do AEHU, mas amplia sua atuacdo no ambulatorio
de retorno precoce anexo a UN, com foco na manutencdo da amamentacdo pos-

alta.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo de caso teve como objetivo apresentar o rico processo de
implantacdo de uma estratégia para melhoria das préaticas de AM de PT em UN — a
IHAC-Neo —, utilizando um marco tedrico-metodolégico ainda pouco conhecido no
Brasil, o KT, guiado pelo referencial metodolégico PARIHS.

Pelos dados, observa-se que, a medida que cada etapa foi apresentada no
decorrer do trabalho, péde-se constatar expressivo engajamento dos envolvidos na
implementagdo dos diferentes ciclos, resultando em mudangas significativas da
pratica, demonstradas no alcance da maioria das metas estabelecidas.

As barreiras e facilitadores percebidos pelos profissionais no inicio da fase de
preparacao foram realmente observadas no decorrer da implantacdo, mas ressalta-
se gque a busca pela superacdo das mesmas é que atribuiu éxito ao processo de
mudanca.

Destacamos algumas conquistas importantes para a mudanca das praticas da
unidade para promocao, apoio e manejo do AM dos PT, resultantes do processo de
implantacdo: adequacdo da planta fisica e acomodacdo para permanéncia das
familias o maior tempo possivel nas unidades; elaboracdo de diversos protocolos
clinicos baseados em evidéncia, uniformizando as condutas entre os membros da
equipe multiprofissional: critérios de estabilidade para realizar contato pele a pele;
fluxograma para hipoglicemia/necessidade de complementacdo; elaboracdo de
cartilhas de orientacdo; inclusdo de local especifico na prescricdo de enfermagem
para a anotacdo do contato pele a pele; confeccdo de malhas para posicionamento
confortavel do bebé em contato pele a pele; estimulo para sua realizacdo na
maternidade com os PTT e ndo apenas os PT da UTIN e UCINCo; visita das
gestantes internadas na maternidade a UN.

O desafio que se apresenta agora € a proposicdo de estratégias de
sustentabilidade. Algumas propostas foram: manutencao das reunides do CPP em
periodos determinados; continuidade da realizacdo de auditorias e feedbacks de
forma sistematizada; capacitagcdes frequentes para incluir os recém-admitidos e
novos residentes sobre o IHAC-Neo; praticas adotadas na unidade para incentivo do
AM do PT; e manutencdo da préatica de apresentar novas evidéncias a equipe de

salude sobre os temas pertinentes a sua atividade.
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Espera-se poder contribuir para que outros servicos de saude possam
vislumbrar possibilidades por meio da descricdo do processo vivido e que, dentro de
cada realidade local e em qualquer situacdo de saude que exija incorporacdo de
evidéncias para a efetiva e sustentavel mudanca da pratica, seja possivel ver na

experiéncia aqui exposta um caminho.
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APENDICES

APENDICE A — Auditoria para dedo de luva

« UTINEONATAL

AUDITORIA - DEDO DE LUVA

Data

N° de bebés internados
UTI neo

RN com dedo de luva

M - data:

T-data:

N par — data:

N impar - data:

M — data:

T - data:

N par — data:

N impar - data:

APENDICE B — Auditoria para o contato pele a pele

Nome do bebé:

Mome da Mae:

RELATORIO INDIVIDUAL - CANGURU

107

Registro: Data de Nascimento:
Estabilidade
Data Inicio Fim Total de horas = RE Justificativas e Observagoes

[Especificar: mie ou equipe?)




APENDICE C — Auditoria para o alojamento parcial

Ficha RN — AME livre demanda / semi-demanda, alojamento conjunto parcial e Maes dormirem noite
UCI neonatal (ENTREVISTA COM A MAE)

Nomeda RN: data de nascimento:; Telefonede contato:
|G a0 nascer, Data da intemacdona UTI neo: Data alta para UCI nea:

Diata da alta para casa: AMEnaalta? ( )sim { )ndo

DATA Alojamento conjunto | AME livre demanda / semi| Mae dormir 5 dias consecutivos. Observagio
Horada chegada e saida demanda antes da alta (quando indicado)

APENDICE D — Auditoria para visita guiada e orientacéo de gestante/puérpera

Auditoria interna Maternidade Gestante / Puérpera internadas

Neentrevista: ~ Data: Nome: NCprontudrio:

Gestagdo:  Data da internacdo: Tempode ifernacdo:  horas/ dias
Realizou visita quiada? ( )sim ( )ndo Data |G (no dia da visita):

Puerpério: Data da infernacéo: Data do parto: |G:

Tipo de parto: ) vaginal ( ) césarea RN encaminhado UTI/UCIneo ( )sim ( ) ndo

Contato pele-a-pele na 1 horade vida ( )sim () ndo motivo: Apgar 5min:
RN sugou SMna 1°hora de vida? ( )sim () néo

Aleitamento materno (gestagdo e puerpério);

Qrientada sobre massagem e ordenha precoce? ( )sm ( )ndo

Qrientada sobre Alettamento Materno do prematuro? ( )sim () ndo

(Quando?( ) Pré-natal ( ) Nesta internacéo, gestante ( ) Nesta infernagéo, puérpera () oufra internacéo

Observacdes:




APENDICE E — Auditoria para controle de complementacéo de leite

US0 DE COMPLEMENTAGAO

Nome do RN [mie): Data de Nascimento: 1G:
P gia da mae:
Horas de vida do 1° HGT: Valor HGT= Peso
Data Nimero de vezes que Indicagio N* HGTs Volume de leite | Tipo de leite Tipo de leite Peso
foi complementado prescritos? prescrito e prescrito administrado no dia
{Ultimas 24 horas) Sinais de oferecido
hipoglicemia? | Valor da gli
Fluxograma
HGT

APENDICE F — Auditoria para controle de alta com acompanhamento ambulatorial

Lista recém-nascidos nascidos internados

H*® Home do RN [mae) [[e3 Diata nasc Encaminhado | Data da alfa Observagao
prontuario paraUTI/ UCI Se prematuro,
neo - data agendado

ambulatério AM ou
VD no max 5 dias
(ver agenda)?




110

APENDICE G — Critérios para o contato pele a pele precoce

l

- Setorfunidade muito cheia/ocupada;
- Sessdo anterior de canguru no mesmao dia;

- Episddios de dessaturacio de oxigénio durante as sessdes anteriores de canguru. A supervis3o cuidadosa do bebé
& necessaria em qualquer caso;

- Suporte respiratério com press3o positiva continua ou ventilag3o ndo invasiva;

W
- Ventilagdo mecdnica em lactentes estaveis com doenca cronica; Al M
L Uiy )
- Cateter venoso central, cateter venoso umbilical; '\\_ - _;,_,/
Nacae®
AC-N

- Tratamento a laser anterior para a retinopatia da prematuridade; .
Ee | widimen Hmasiohy

- Criangas com doengas neurologicas;

- Criancas em fototerapia com zona de ictericia longe de exanguino-transfus3o-EXT (bilirrubina < 2 mg/dL para
limite EXT). E possivel interromper a fototerapia para uma curta durago de canguru por 1- 2h.

Indicado
pars TODOS 05
Situagbes a serem ats
aval iadi;e:ela equipe Estaveis
médicalenfermeira
|
Recém-nascidos Recém-nascidos
- Com paso de nascimento < 800 g ou - Clinicamente e hemodinamicamente
idade gestacional < 29 semanas em sua instavel: oscilagdes de sinais vitais,
primeira semana de vida; queda de saturagdo e  apnéias
frequentes; esforco respiratério grave;
- Em fototerapia com zona de ictericia alteracdo de ritmo cardiaco, alteragdo
com risco de indicagdo de exanguino- de coloragdo da pele e alteragdo
transfus2o (bilirrubina < 2 mg/dL para patoldgica de temperatura;
limite de EXT); - Com presenca de cateter arterial e
dreno toracico ou abdominal; T
- Apds cirurgia de grande porte; - Recém-nascidos em  protocolo  de - A
manipulacio minima; | i)
- Apos no minimo 6 horas de extubacio. - Em tratamento com drogas y, '\___“';,U/'
Vasopressoras. &AC—NBO
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APENDICE H — Fluxograma para hipoglicemia/necessidade de complementacéo

oipenb
op ogdezijiqe1sa 3 9lA __
ap sebuepnuw sodeeioy VINZT190dIH WO 0dljewojuls ef2)sa Ny 0 anb sousw e ‘S3UE
BN | 9H N 21w JNNLINOD Y O 05V OEU & EPIA 8 BI0Y | WOJ OpEzIjeal Jas
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ANEXOS
ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE
RIBEIRAO PRETO - USP

S BRI e D

ONSUBSTAN

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades:neonatais

Pesquisador: Carmen Gracinda Silvan Scochi

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 23975813.7.1001.5393

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO
Departamento de Ciéncia e Tecnologia

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 553.935
Data da Relatoria: 12/02/2014

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de avaliagéo de pendéncias apontadas em reunido anterior do CEP.

Objetivo da Pesquisa:
Nao houve alteragoes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
N&o houve alteragées.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

As pesquisadoras esclareceram os itens pendentes do projeto de pesquisa: forma de adaptagao cultural do
IHAC e realizacdo dos testes piloto para validacdo de instrumentos. Em adigéo, revisaram o cronograma de
atividades relativo a tais fases.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
As pesquisadoras reformularam o TCLE apresentado anteriormente conforme solicitado e apresentaram
novo TCLE, direcionado para profissionais de salide que participardo da fase de validagdo de instrumento.

Recomendacgées:
Nao ha.

. Enderego: BANDEIRANTES 3900

Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
 UF: sP Municipio: RIBEIRAO PRETO
Telefone: (16)3602-3386 E-mail: cep@eerp.usp.br
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ESCOLA DE ENFERMAGEM DE.
RIBEIRAO PRETO - USP

Continuagdo do Parecer: 553.935

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias foram atendidas adequadamente.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Parecer apreciado na 176a reunido ordinaria.

R@é[RAO PRETQ,,JZQG Ma{@o de 2014
/ ,l"ﬁ' | \ .

; 4 L Y Y i
{ Ao a7 PEEDP >N LI

‘ Assinador por:
Claudia Benedita dos Santos
(Coordenador)

- Endereco: BANDEIRANTES 3900

. Bairro: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14.040-902
! UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

. Telefone:  (16)3602-3386 E-mail: cep@eerp.usp.br
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (integrantes da equipe e
gerente)

Titulo da pesquisa: Aleitamento materno em prematuros — Impacto da IHAC para unidades neonatais
Prezado profissional de saude,

Por meio deste termo, vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa que se chama
“Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades neonatais”, em desenvolvimento junto
a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo, sob a responsabilidade da Prof.2 Dra.
Carmen Gracinda Silvan Scochi e colaboradores.

Seu apoio e participagdo sdo muito importantes para a realizagdo deste estudo, que tem como
objetivo geral implementar e testar a efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga recém-adaptada para
as unidades neonatais (IHAC-Neo) no aumento das taxas de aleitamento materno exclusivo (AME).

Sua participagdo nesta pesquisa se dard por meio de respostas a questiondrios com questdes
objetivas. Na primeira fase, as questdes referem-se a sua formagdo e atuagao profissional, a organizagao do
trabalho e aos valores organizacionais; e na outra parte refere-se ao seu conhecimento acerca do manejo da
amamentacdo do prematuro e as praticas utilizadas por vocé para promover, apoiar maes desses neonatos no
contexto do aleitamento materno. O tempo previsto para o preenchimento desses questionarios ndo excedera
meia hora e serd realizado em sala reservada.

Vocé podera aceitar ou ndo a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se assim
desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serdo mantidos sob nossa responsabilidade e
garantimos que seu nome nao serd divulgado em nenhum momento. Sua participagao sera completamente
voluntaria, ndo havendo custo nem riscos adicionais para vocé e nem pagamento pela sua participagao.

Ndo havera divulgacdo dos dados de forma pessoal as chefias desta instituicdo. Vocé terd a garantia de
receber respostas a qualquer pergunta sobre este trabalho em qualquer momento, ndo somente durante a
entrevista. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serdo divulgados em revistas cientificas e
apresentados em eventos cientificos. Os resultados deste estudo irdo contribuir para melhores condi¢Ges de
salde dos prematuros relacionadas ao AME e para aprimorar as praticas profissionais para promogao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno nessas criangas.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S3o Paulo (CEP-EERP-USP) e da Universidade Estadual de Londrina (UEL),
que tem a finalidade de proteger eticamente o participante da pesquisa para a sua realizacdo.

Apods todos os esclarecimentos, caso vocé concorde em participar, por favor, assine duas vias do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficard com vocé e a outra com a pesquisadora. Se tiver
alguma duvida, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UEL, na Avenida Robert Koch,
n? 60, no telefone: (43) 3371-2490, ou por e-mail: cep268@uel.br, dias Uteis, em horario comercial.

Agradecemos a sua colaboragao.

Participante

Edilaine Giovanini Rossetto
E-mail: ediluizrossetto@gmail.com
Telefones de contato: (43) 3371-2249 / 8837-6610

Londrina, de de 20
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (méaes)

Titulo da pesquisa: Aleitamento materno em prematuros — Impacto da IHAC para unidades neonatais

Prezada senhora,

Por meio deste termo, vocé esta sendo convidada a participar da fase da pesquisa que se chama
“Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades neonatais”, em desenvolvimento junto a Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, sob a responsabilidade da Prof.2 Dra. Carmen Gracinda Silvan
Scochi e colaboradores.

Seu apoio e participagdo sdo muito importantes para a realizagdo deste estudo, que tem como objetivo geral
implementar e testar a efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga recém-adaptada para as unidades neonatais
(IHAC-Neo) no aumento das taxas de aleitamento materno exclusivo. Para tal, a pesquisa sera dividida em trés fases: fase 1
— avaliar o quanto os prematuros sdo amamentados exclusivamente no peito e a quantidade de infecgdes relacionadas ao
aleitamento materno em prematuros internados neste hospital, identificar o que os profissionais de saude e as
maes/familias fazem para apoiar o aleitamento materno em prematuros neste hospital, identificar as barreiras e
facilitadores para o estabelecimento do aleitamento materno de prematuros neste hospital; fase 2 — implementar praticas
que facilitem o aleitamento materno em prematuros neste hospital; e fase 3: examinar o quanto este hospital acatou a
essas novas praticas implantadas nesta instituicdo e o quanto as méaes/familias ficaram satisfeitas com essas préticas,
avaliar o quanto os prematuros sdo amamentados durante a internagdo trés meses apds a implementagdo dessas praticas e
medir infecgdes relacionadas ao aleitamento materno.

Para o cumprimento das fases 1 ou 3, sua participacdo se dara por meio da busca de dados no prontuario do seu
filho(a) para analisarmos a situagdo de salde dele(a) e a alimentagdo durante a internagdo e de uma entrevista guiada por
um questiondrio com questdes fechadas. Este questionario tem a intengdo de avaliar o quanto vocé estd satisfeita com as
praticas realizadas nesse hospital e o apoio recebido pela equipe para que vocé e seu bebé consigam iniciar e manter o
aleitamento materno. O tempo previsto para esta entrevista, que sera realizado em sala reservada, sera no maximo de
meia hora. Para o cumprimento da fase 2, contaremos com sua participagdo em grupos de trabalho de profissionais de
salide para discussdo em sala reservada nesta instituicdo sobre praticas de promogdo e apoio ao aleitamento materno ao
prematuro, discussdes estas que terdo entre meia hora e quarenta minutos de duragao. Essas atividades serdo organizadas
de acordo com a disponibilidade dos participantes e terdo uma frequéncia de no maximo trés encontros realizados ao longo
de 12 meses.

Informamos que, caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serdo mantidos sob nossa
responsabilidade e garantimos que seu nome ndo serd divulgado em nenhum momento. Vocé poderd aceitar ou nao
participar da pesquisa. Os possiveis riscos do estudo se referem a alguns desconfortos que vocé pode ter no momento em
que for responder ao questionario (fases 1 ou 3), ou durante as reunies grupais (fase 2), porém vocé podera interromper
sua participagdo a qualquer momento. Faremos o possivel para auxilia-la caso o desconforto ocorra, esclarecendo-a ou
tranquilizando-a. Sua participagdo serd completamente voluntdria, ndo havendo custo para vocé e nem pagamento pela
sua participagdo. Caso em algum momento se sinta lesada por algo que possa acontecer durante a pesquisa, vocé tera o
direito de recorrer a indenizagdo segundo as leis do pais.

Vocé tera a garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre este trabalho em qualquer momento, ndo
somente durante a entrevista. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serdo divulgados em revistas
cientificas e apresentados em eventos cientificos. Os resultados deste estudo irdo contribuir para melhores condi¢des de
salide dos prematuros relacionadas ao aleitamento materno exclusivo e para incrementar as praticas profissionais para que
se estabelega o aleitamento materno exclusivo nessas criangas.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP-EERP-USP), que tem a finalidade de proteger eticamente o participante da
pesquisa para a sua realizagdo.

Apds todos os esclarecimentos, caso vocé concorde em participar, por favor, assine duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficard com vocé e a outra com a pesquisadora. Se tiver alguma duvida, podera
entrar em contato com o CEP-EERP-USP na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP, Avenida Bandeirantes, 3.900,
Monte Alegre, Campus Universitério, Ribeirdo Preto — SP, CEP: 14040-902, telefone (16) 3602-3386, dias Uteis, em horario
comercial.

Agradecemos a sua colaboragdo.

Participante/responsavel (se a m3e for menor de idade)

Edilaine Giovanini Rossetto
E-mail: ediluizrossetto@gmail.com | Telefone de contato: (43) 3371-2249

Londrina, de de 20
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ANEXO D — Registro das agoes realizadas
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Método Canguru

Bebés Intermados que Bebés Liberados que Bebés liberados para
realizaram canguru realizaram canguru realizar canguru mais de
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Mamde, ja fex Canguru hoje com o seu filho?
4 fez? Otimo, mas faga de novolll

Ainda nbo fez? Entho dé esse culdado ainda HOJE pro
seu filho!

Além de trazer muitos beneficios, ELE adoraasaal!

* Vocé sabla que a partir de marco, a mie que
fizer mals tempo de Canguru com o seu filho no
més ganhard um ensaio Newbom com a
fotografa Mara Tkotz?

[FIIIITIIITITTITININE]

fnmagmd)
Vamos “canguruzar” cada vez mais? Vocé consegue!!

O maior tempo possivel e todas as vezes que puder
no dia.
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