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RESuUMO

A prematuridade representa um dos fatores determinantes na ocorréncia do ébito infantil,
porém, é cada vez maior a expectativa de sobrevivéncia de criancas de alto risco,
decorrentes dos progressos tecnologicos e técnicos de assisténcia. A preocupacao, esta
no prognostico em longo prazo, uma vez que a prematuridade, o tratamento neonatal € o
tempo de internacdo podem ter como consequéncias criangas com sequelas importantes
no que diz respeito ao seu desenvolvimento, crescimento e interacao familiar. Assim
sendo, é preciso investir nessa area de atencdo a crianca, visando o seguimento e o
suporte adequado que objetivara a sobrevida com qualidade. Diante disso, o estudo
objetivou analisar os nascimentos de prematuros em uma unidade neonatal e o
seguimento ambulatorial realizado pelo enfermeiro por meio da consulta de enfermagem.
Para tanto, foi realizada pesquisa descritivo com abordagem quantitativa utilizando dados
provenientes do banco de dados do projeto “Uma rede de apoio a familia prematura”, no
periodo de 2006 a 2012. Os dados foram tabulados pelos programas Excel 2007 e
Statisical Package for the Social Sciences (SPSS). Realizou-se andlise descritiva e
célculos estastisticos (Para as analises bivariadas e de regressao de Poisson aplicou-se
o Teste Qui-Quadrado de Wald).Os resultados e as discussdes foram organizados sob a
forma de dois artigos cientificos. O primeiro “Caracterizagcdo de prematuros ou recém-
nascidos de muito baixo peso nascidos em um hospital plblico” consistiu em caracterizar
os prematuros e suas maes, apontando que 71% das maes tinham idade entre 20 e 35
anos, 16,4% usaram tabaco durante a gestagéo, o nascimento de 42,5% dos prematuros
deu-se entre a 282 e 312 semana de gestacdo, 73,7% nasceram com menos de 1500g,
94% apresentou patologia respiratéria, a ocorréncia de cesaria teve uma maior
prevaléncia em maes com mais de 35 anos e com gestacdo multipla e o ébito ocorreu
em 21,2% dos prematuros. O segundo artigo “Seguimento ambulatorial do prematuro
realizado por enfermeiros” compreendeu em caracterizar a consulta de enfermagem dos
prematuros no seguimento ambulatorial em relagdo ao tipo de alimentacéo, cuidados
maternos e diagnosticos de enfermagem, mostrando que foram realizadas 1424
consultas, 65,9% dos atendimentos foram com bebés com idade gestacional corrigida
menor ou igual a quatro meses, 39,9% estavam em aleitamento materno exclusivo,
sendo que a ndo manutencao deste teve maior prevaléncia em gestacao dupla, extrema
prematuridade e muito baixo peso, 30,9% deles ndo apresentavam esquema vacinal
completo na primeira consulta e os principais diagnosticos de enfermagem foram de
seguranca/protecao, nutricao e papéis e relacionamentos. Diante do exposto, a pesquisa
demonstrou a necessidade de um melhor conhecimento referente a populacao
estudada, visando diminuir os partos prematuros e consequentemente as taxas de
mortalidade infantil, e que por meio da consulta de enfermagem, o enfermeiro pode
evidenciar dificuldades que necessitam de intervengdes precoces, além de atuar na
promogéao da salde e prevencao de agravos do prematuro.

PALAVRAS-CHAVE: Prematuro. Recém-nascido de muito baixo peso. Enfermagem
neonatal. Assisténcia ambulatorial.
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ABSTRACT

Prematurity is one of the determining factors in the occurrence of child deaths,
however, it is growing the expectation of survival of high-risk children as a result of
technological advances and service technicians. The concern is in the long-term
prognosis, since prematurity, neonatal treatment and hospitalization time may
have as consequences children with major sequels with regard to their
development, growth and family interaction. Therefore, it is necessary to invest in
this area of child care, focusing at monitoring and timely support that will aim to
survival with quality. Thus, the study aimed analyze premature births in a neonatal
unit and outpatient follow-up performed by the nurse through the nursing
consultation. For this, a descriptive research with a quantitative approach using
data from the project database "An early family support network”, held in the
period 2006-2012. The data were tabulated by Excel 2007 programs and
Statistical Package for Social Sciences (SPSS). A descriptive analysis and
statistical calculations (For bivariate and Poisson regression analysis was applied
to the Wald chi-square test) was performed. The results and discussions were
organized in the form of two scientific papers. The first "Characterization of
premature or newborns of very low weight borned in a public hospital" consisted in
characterize the premature infants and their mothers, pointing out that 71% of
mothers were between 20 and 35 years, 16.4% used tobacco during pregnancy,
the birth of 42.5% of premature took place between the 28Mand 31%'week of
pregnancy, 73.7% were born with less than 15009, death occurred in 21.2%, 94%
had respiratory disease, the occurrence of C-section had a higher prevalence in
mothers over 35 years and with multiple pregnancy and the death occurred in
21.2% of premature infants.The second article "Outpatient follow-up of premature
done by nurses" comprehend in characterizing the nursing consultation of
premature in outpatients follow-up related to the type of feeding, maternal care
and nursing diagnoses, showing that were held 1424 consultations, 65.9% of
cases were with babies with corrected gestational age or equal to four months,
39.9% were on exclusive breastfeeding, and the failure to maintain this, had
higher prevalence in double pregnancy, extreme prematurity and very low weight,
30.9% of them did not have vaccination schedule complete at the first visit and the
main nursing diagnoses were of security/protection, nutrition and roles and
relationships. Given the above, the research showed the need for better
understanding regarding the population studied in order to reduce premature
births and consequently child mortality rates, and through nursing consultation, the
nurse may evidence problems that require early interventions, as well as acting in
health promotion and prevention of premature health problems.

Key WoRbs: Premature. Newborn very low birth weight. Neonatal nursing.
Ambulatory care.
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A prematuridade é destacada causa basica ou associada de ébitos
no primeiro ano de vida bem como é responsavel por uma maior morbidade na
infancia, caracterizando-se como um problema de saude publica. A mortalidade e
a morbidade tém forte tendéncia a acentuar-se com a diminuigdo do peso ao
nascer e, mais significativamente, com a reducao do periodo gestacional. Os
recém-nascidos que sobrevivem configuram um grupo suscetivel a maior
ocorréncia de morbidade. O conhecimento dos aspectos epidemiolégicos mostra
as relacdes entre riscos e danos perinatais, neonatais e fases subsequentes,
necessitando, essas criangas, de acompanhamento apdés a alta hospitalar
(ALBERMAN; EVANS, 1992; MELLO et al., 2002).

A mortalidade infantil € um indicador classico que mensura o risco
de uma crianga morrer antes de completar um ano de idade e, sobretudo, reflete a
qualidade dos servicos de saude e as condigcbes de vida de uma determinada
populagado (FRIAS et al., 2010); constitui-se de dois componentes: neonatal e pés-
neonatal. O neonatal inclui os 6bitos que ocorrem do nascimento ao 27° dia de
vida, enquanto o pés-neonatal compreende os 6bitos que acontecem do 28° até o
final do primeiro ano de vida (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

Visando o enfrentamento desse problema, no ano 2000, a
Organizagdao das Nacdes Unidas (ONU) reuniu representantes de 189 paises,
sendo o Brasil um dos participantes na reuniao "Cupula do Milénio da ONU". Das
discussdes e propostas surgiram os "Objetivos de Desenvolvimento do Milénio até
2015". Nestes estéo incluidas metas dirigidas a areas prioritarias que precisariam
ser atingidas para melhorar as condi¢des de saude, de educagdo, bem como
eliminar a extrema pobreza, entre outros (ORGANIZACOES DAS NACOES
UNIDAS, 2001). No quesito melhoria das condicdes de saude, encontra-se o

objetivo de numero quatro, que se refere a redugdo da mortalidade infantil.

O Brasil ja atingiu a meta estabelecida no que diz respeito as
mortes de criangas com menos de um ano de idade. A taxa de mortalidade infantil
no pais, de 1990 a 2011, caiu de 47,1 para 15,3 dbitos por mil nascidos vivos,
superando a meta de 15,7 6bitos estimada para 2015 (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2014).
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Nas Ultimas décadas, a mortalidade neonatal representa o

principal componente da mortalidade infantil (CALDEIRA et al., 2005).

A mortalidade neonatal reflete a qualidade da assisténcia a saude
recebida pelas criangas e maes e esta associada tanto a fatores biolégicos quanto
a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Apesar do declinio da
mortalidade infantil ser indiscutivel, a redugdo da mortalidade neonatal representa
um desafio para os servigos de saude e para a sociedade, uma vez que a maioria
dessas mortes poderia ser evitada se houvesse melhores condicées na atencao
pré-natal e na assisténcia ao parto (KILSZTAJN et al., 2000; SILVA et al., 2006).

Dados recentes do Ministério da Saude revelam que no Brasil, no
ano de 2011, foi registrado o nascimento de 2.913.160 criancas, das quais 8,3%
eram prematuros e 7,1% apresentavam baixo peso ao nascer (BRASIL, 2012). A
taxa de mortalidade infantil foi de 16 por 1000 nascidos vivos, e a mortalidade
neonatal de 11,1 por 1000 nascidos vivos. A mortalidade proporcional por faixa
etaria, segundo o grupo de causas, evidenciou que 58,9% das mortes ocorridas
em menores de um ano de idade sdo devidas a afec¢des decorrentes do periodo
perinatal, sendo esse periodo dividido em dois outros periodos: Periodo Perinatal |,

que se estende da 288 semana de gestacéo, incluindo fetos pesando 1000g ou
mais, até o sétimo dia de vida (periodo hebdomadario), e Periodo Perinatal Il que

compreende a 202 semana de gestacéo, incluindo fetos pesando 501g ou mais, até
28°dia de vida (SEGRE, 2002).

Em Londrina, municipio localizado no norte do estado do Parana,
com uma populacdo de 543.003 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFICA E ESTATISTICA, 2014), ocorreram, no ano de 2012, 86 dbitos de
criangas menores de 1 ano, sendo que o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)
para aquele mesmo ano foi de 12,03 6bitos por 1000 nascidos vivos. Do total de
mortes de criangas menores de um ano, as afec¢des do periodo perinatal foram
responsaveis por 58,1% (50 casos) do total de 6bitos (LONDRINA, 2012).

Representando indices superiores a 60% da totalidade de Obitos

neonatais o baixo peso ao nascer (BPN), definido como recém-nascido com peso



17

1 |nfroclugao

abaixo de 25009 e a prematuridade (nascimento antes de 37 semanas de
gestagdo), passaram a ser 0s grandes responsaveis pela mortalidade neonatal e
pelos disturbios funcionais entre os sobreviventes (SCHOEPS et al., 2007; GIGLIO
et al., 2005).

A expectativa de sobrevivéncia de criancas de alto risco decorrente
dos progressos tecnologicos e técnicos de assisténcia € cada vez maior. A
preocupacgao esta no progndéstico em longo prazo, uma vez que a prematuridade, o
tratamento neonatal e o tempo de internacdo podem ter como consequéncia
criangas com sequelas importantes no que diz respeito ao seu desenvolvimento,
crescimento e interagdo familiar (VIEIRA; MELLO, 2009).

Alguns impactos com possibilidades de afetar a longo prazo a vida
de prematuros e suas familias sdo elencados pela Organizacao Mundial da Saude.
Entre eles destacam-se: deficiéncias visual e auditiva, doenga pulmonar crdnica,
doenca cadiovascular em longo prazo, sequelas nas areas comportamentais e
psiquiatricas, atraso no desenvolvimento global, impacto econémico, emocional e
psicossocial na familia, sociedade e nos servicos de saude (WORLD HEALTH
ORAGANIZATION, 2012).

Sendo assim, o seguimento desse grupo tem sido recomendado
na literatura. Atualmente as acgbes para a assisténcia desses bebés estdo
estabelecidas pelo governo no Programa Rede Cegonha que € um programa que
visa garantir atendimento de qualidade a todas as brasileiras atendidas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), desde a confirmacdo da gestacdo até os dois
primeiros anos de vida da crianga (BRASIL, 2007). Entre as acOes dessa rede esta
o Método Canguru que contempla, na terceira etapa, o acompanhamento de
bebés de risco em um ambulatério especializado cujo objetivo principal é manter
um acompanhamento horizontal tanto do bebé, como da sua familia,
estabelecendo uma periodicidade de retornos que varia de acordo com os fatores
de risco individuais. Possiveis intervencdes, quando necessarias, podem prevenir

agravos que resultem em reinternagdes (BRASIL, 2007).

Na organizagdo do seguimento ambulatorial € fundamental o
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trabalho em equipe, que é composta por pediatra/neonatologista, psicélogo,
neurologista, oftalmologista e retindlogo, otorrinolaringologista, nutricionista clinica,
fonoaudidlogo, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional, com papéis bem estabelecidos e definidos (SILVEIRA, 2012).

Entre esses profissionais, a atuacao do enfermeiro, por meio da
consulta de enfermagem esta regulamentada pelo Congresso Nacional Brasileiro,
lei 7498/86 (BRASIL, 1986), que caracteriza como atividade privativa do
enfermeiro, utilizando componentes do método cientifico para identificar situacoes
de saude/doenca, prescrever e implementar medidas de enfermagem que
contribuam para a promogao, prevengado, protecdo da saude, recuperagcdo e
reabilitagdo do individuo, familia e comunidade. A consulta de enfermagem deve
ser fundamentada nos principios de universalidade, equidade, resolutividade e
integralidade das agdes. E composta de histéria de enfermagem, exame fisico,
diagnéstico de enfermagem, prescricdo e implementacdo da assisténcia e
evolugdo de enfermagem. Institucionalizada dessa forma pode ser reconhecida
como um processo da pratica de enfermagem na perspectiva da concretizagéo de
um modelo assistencial adequado as condicbes das necessidades de saude da
populagdo (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1993).

A Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo aponta objetivos para um
programa de seguimento interdisciplinar: vigiar o crescimento e desenvolvimento
do prematuro, identificando precocemente e intervindo em eventuais desvios e
avaliar as repercussdes a longo prazo das doencas e da assisténcia no periodo
neonatal (COSTA; MARBA, 2004). Ao enfermeiro, a Sociedade Brasileira de
Pediatria atribui, o controle dos medicamentos em uso, orientacdo de medidas
preventivas de diversas doencas, manejo do oxigénio domiciliar, sondas entéricas
e cuidados gerais de higiene (SILVEIRA, 2012).

Em 2006, docentes do Departamento de Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), cientes da necessidade da presenca do
enfermeiro no seguimento ambulatorial, propuseram, por meio de um projeto, a
insercao da consulta de enfermagem no ambulatério do prematuro de um hospital

universitario. Naquele momento, o atendimento era realizado por equipe
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multiprofissional sem a atuacao de um enfermeiro. Porém, desde sua concepcao,
foi proposta a realizacdo de um atendimento integral aos bebés e familias, que se
iniciava no dia do nascimento, durante a internacdo, no processo da alta e no
seguimento durante o primeiro ano de vida. Dessa forma, foi implantado o projeto
“Uma Rede de Apoio a Familia Prematura” (BENGOZI et al., 2010), desenvolvido
no Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL).

No projeto, o enfermeiro assiste integralmente o bebé, orienta e
desenvolve agdes educativas com a familia, sendo esta inserida na rotina de
cuidados diarios com a finalidade de preparo para a alta hospitalar. No seguimento
ambulatorial, por meio da consulta de enfermagem (CE), o enfermeiro que assistiu
a familia durante a internagdo, realiza o acompanhamento do prematuro,
proporcionando maior comunicacao, confiabilidade entre profissional e paciente,
sendo capaz de desenvolver as etapas previstas para a CE com maior facilidade
e assertividade.

Diante das descri¢gdes distintas como funcdo da enfermagem na
equipe multidisciplinar no seguimento do prematuro pela Sociedade Brasileira de
Pediatria e a assisténcia realizada por meio da CE no contexto do projeto “Uma
rede de apoio a familia prematura”, emerge o seguinte questionamento: Como tem
se configurado a consulta de enfermagem ao seguimento do prematuro apés a

implementacao do projeto “Uma rede de apoio a familia prematura”?

Em funcdo deste questionamento tem-se o pressuposto de que a
atuacao do enfermeiro, ao realizar a consulta de enfermagem, tem papel singular

como membro da equipe multidisciplinar no seguimento do prematuro.

Considerando as consequéncias decorrentes da propria
prematuridade e da internacao hospitalar somadas as necessidades da familia, na
qualidade de cuidadora do novo membro, torna-se indispensavel, um
acompanhamento profissional do prematuro durante e apds a alta hospitalar,
tendo como filosofia, nesse atendimento, a compreensao de que a familia é o

centro socializador da crianca.
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A relevancia deste estudo encontra-se no fato de que o mesmo
possa contribuir para destacar o papel assistencial do enfermeiro como integrante
da equipe de saude no seguimento ambulatorial e, ainda, demonstrar a
importancia da assisténcia integral ao prematuro, em ambos contextos, hospitalar

como ambulatorial.



9 Qevisc’io da Li’leml‘um
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2.1 PREMATURIDADE E SUAS REPERCUSSOES

O nascimento prematuro € uma sindrome com uma variedade de
causas que podem ser classificados em dois subtipos principais (GOLDENBERG
etal., 2012):

1. NASCIMENTO PREMATURO ESPONTANEO: inicio espontaneo do
trabalho de parto ou apds ruptura prematura de membranas
(ROPREMA);

2. NAsCIMENTO PREMATURO INDUZzIDO: definido como a indugéo de
trabalho de parto ou parto por cesariana eletiva antes de 37
semanas completas de gestacdo para as indicagbes maternas
ou fetais (tanto "urgente" ou "discricionaria"), ou por outras
razbes ndao médicas.

Parto prematuro espontaneo é um processo multifatorial resultante
da interacdo de fatores que causam o Utero mudar da quiescéncia a contragdes
ativas e ao nascimento antes de 37 semanas completas de gestacdo. Os agentes
de parto prematuro espontaneo variam de acordo com a idade gestacional
(STEER, 2005), fatores sociais e ambientais, mas a causa permanece nao

identificada em até metade de todos os casos (MENON, 2008).

Historia materna de nascimento pré-termo é um fator de alto risco
e provavelmente conduzido pela interagdo de fatores genéticos, epigenéticos e
risco ambiental (PLUNKETT; MUGLIA, 2008). Muitos fatores maternos tém sido
associados com um risco aumentado de parto prematuro espontaneo, incluindo
jovens ou idade materna avangada, intervalos inter-gravidez de curta duragéo e de
baixo indice de massa corporal materna (GOLDENBERG et al., 2008; MUGLIA;
KATZ, 2010).

Gestagdes multiplas (gémeos, trigémeos, etc.) carregam cerca de
10 vezes mais o risco de nascimento prematuro, se comparado ao de gestacoes
unicas (BLONDEL et al., 2006). O aumento da idade materna e da disponibilidade
de concepcgao assistida em paises de alta renda tém contribuido para a incidéncia
de gestacao multipla (FELBERBAUM, 2007).
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A infeccdo ocorrida durante a gestacdo desempenha um papel
significativo no nascimento prematuro. Infeccdes do trato urinario, malaria,
vaginose bacteriana, virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sifilis estdo
associadas com o aumento do risco de nascimento prematuro (GRAVETT et al.,
2010).

Alguns estilos de vida contribuem para o parto prematuro
espontaneo, estes incluem o estresse e o trabalho fisico com longos periodos em
pé (MUGLIA; KATZ,2010), também tabagismo e consumo excessivo de alcool,
bem como doenca periodontal (GRAVETT et al., 2010).

Tabagismo e consumo excessivo de alcool, bem como doenca
periodontal tém sido associados com aumento do risco de parto prematuro
(GRAVETT et al., 2010).

Outras circunstancias clinicas que podem levar a indicagdo médica
para o nascimento prematuro podem ser divididas em maternas, tais como pré-
eclampsia grave, alteragdes do liquido amniético (hidramnios ou oligoamnios),
descolamento prematuro da placenta, ruptura uterina, doenga renal, hipertensao,
obesidade, diabetes, colestase; e fetais, que compreendem o sofrimento fetal e
restricao de crescimento fetal (ANANTH; VINTZILEOS, 2006; SAYRES, 2010)

Nascimento pré-termo é definido pela Organizacdo Mundial de
Saude como todo nascimento antes das 37 semanas completas de gestagédo ou
menos que 259 dias a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual da mulher
(WORLD HEALTH ORGANIZATION,1977).

Em virtude dos prematuros constituirem um grupo bastante
heterogéneo, a gama de problemas funcionais que apresentam também €& muito

variada em func¢do de sua maior ou menor idade gestacional (IG) (SEGRE, 2002).

Esses problemas podem ser segmentados por fungbes ou

sistemas do corpo humano.

Dessa forma, quanto ao aparelho gastrointestinal, os recém-

nascidos prematuros (RNPT) apresentam succao e degluticdo débeis e, quando
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abaixo da 342 semana de IG, ndo ha coordenagdo entre succdo e degluticio,
necessitando, assim, de assisténcia para alimentar-se devido a propensdo a
aspiracdo. A motilidade intestinal encontra-se diminuida, levando facilmente a
distensdo abdominal. O volume gastrico € menor e o tempo de esvaziamento
aumentado. As funcbes digestivas sao deficientes, ndo havendo absorcao das
gorduras por deficiéncia de lipase pancreatica. Ha diminuicdo da sintese de sais
biliares e sua reabsor¢ao pelo ileo distal. A deficiéncia da vitamina K contribui para

o aparecimento de fendmenos hemorragicos (SEGRE, 2002).

Em relacdo ao aparelho renal, os RNPT apresentam, com maior
frequéncia, baixa de filtragdo glomerular e reducdo dos mecanismos ativos de
transporte tubular, pois os rins do RNPT n&o sdo capazes de manipular
adequadamente agua, solutos e eventual carga de acidos. A eliminacao de drogas
€ prejudicada, havendo também aumento de excrecdo urinaria de nitrogénio. Ha
possibilidade de que a destruicao celular leve a um excesso de liberacdo de agua
celular, cuja excregao seja dificil para o rim, o0 que é expressado clinicamente pelo
aparecimento de edemas (SEGRE, 2002).

As funcbes hepaticas acham-se deficientes, sendo comum a
hipoproteinemia e hipoprotrombinemia. O sistema de conjugagdo com acido
glicurénico é deficiente, contribuindo para a acentuacao de ictericia. A bilirrubina
ndo conjugada, por sua caracteristica soluvel, pode depositar-se em membranas
lipidicas, como a barreira hematoencefalica, causando risco na protegcdo ao
cérebro (SEGRE, 2002; WORLD HEALT ORNIZATION, 2012; IP, 2004).

Os RNPT apresentam problemas metabdlicos e do equilibrio
acidobasico, principalmente em relagdo ao metabolismo da glicose e do calcio. E
comum um estado de acidose nos primeiros dias de vida, particularmente em
recém-nascidos (RN) com menos de 30 semanas de IG. Muitos desses RN
mostram aumento do catabolismo protéico nos primeiros dias de vida, com

aumento de nitrogénio nao—protéico e potassio no sangue (SEGRE, 2002).

A imaturidade neuroldgica nos RNPT conduz a imaturidade dos

mecanismos de controle da respiracdo, ocasionando o aparecimento de apnéia.
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Ha aumento de suscetibilidade a hemorragia intraventricular e regulacao
inadequada do fluxo sanguineo cerebral. A hemorragia intraventricular é quase
exclusiva dos RNPT, acontece nos primeiros dias de vida, estando relacionada a
lesdo multifatorial da matriz germinativa. Afeta em cerca de um para cada cinco
RN com menos de 2000g, e € frequentemente associada com a gravidade da
sindrome do desconforto respiratério (SDR) e hipotensao (SEGRE, 2002; VOLPE,
2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Quanto a termorregulagédo, pode-se verificar a incapacidade de
manutencdo da temperatura corporea, pelo fato dos RN terem grande superficie
corpérea, favorecendo a perda caldrica, além disso, ndo possuem camada
gordurosa de isolamento térmico (gordura marrom); as glandulas sudoriparas sao
pouco desenvolvidas e os bebés ndo conseguem responder ao frio pelo
mecanismo do arrepio (SEGRE, 2002).

Os RNPT apresentam niveis baixos dos fatores de coagulacao e
maior fragilidade capilar. H& tendéncias a hemorragias, principalmente
intracraniana e pulmonar. A anemia de crescimento é a regra. Anemia da
prematuridade, muitas vezes, torna-se evidente em poucas semanas de vida, em
consequéncia do atraso na producgao de glébulos vermelhos pela medula 6ssea
imatura. O ferro liberado pela destruicdo das hemacias nas primeiras semanas de
vida é estocado no sistema reticulo-endotelial para ser utilizado quando a
reticulocitose se inicia (SEGRE, 2002).

Em relagdo ao sistema imunoldgico, as atividades bacteriostaticas
e bactericidas do soro acham-se diminuidas e a fagocitose € menos eficiente, ha
evidéncias de que ocorra deficiéncia de gamaglobulina, e os fatores de resisténcia
tecidual estdo pouco desenvolvidos; ha relativa incapacidade de produzir
anticorpos, por isso, as infecgdes graves sdao comuns, e os RNPT correm maior
risco de morrer, uma vez que contraem infecgdo. A maioria dos RN que morrem de
sepse neonatal sdo prematuros (SEGRE, 2002; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

No que se refere a nutricdo, o estabelecimento de uma oferta

nutricional adequada é dificil, pois o estado nutricional de um RN ao nascer varia
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de acordo com as condi¢cdes de vida intra-uterina. O armazenamento de minerais
e vitaminas, por se fazer no ultimo trimestre de gestacdo, é inadequado. A
adequacao nutricional do feto pode influenciar de forma significativa a morbidade e
mortalidade do RN. A enterocolite necrosante é uma condigdo que afeta a parede
intestinal de RN muito prematuros. Alimentacao artificial aumenta o risco da
doenca em dez vezes, em comparagao com os RN que sdo alimentados apenas
com leite materno (SEGRE, 2002; OLIVEIRA; SIQUEIRA; ABREU, 2008; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Quanto ao sistema respiratério, o ambiente extra-uterino
desencadeia a respiragao ativa, a queda abrupta da resisténcia vascular pulmonar
e 0 aumento importante da perfusdo sanguinea, além da exposicdo a
concentracoes de oxigénio (O.), consideravelmente maiores em relagdo a vida
intra-uterina. A necessidade de ventilagdo mecanica (VM) aumenta sobremaneira
o risco de danos pulmonares decorrentes de radicais livres de oxigénio e a
exposicao a altos volumes e picos de pressao inspiratéria positiva (PIP) pode
ocasionar barotrauma, com consequente lesdo do epitélio respiratério. Pode
ocorrer a sindrome do desconforto respiratério (SDR) devido a imaturidade
pulmonar e auséncia de surfactante nos alvéolos, resultando em colapso
(colabamento) dos pulmdes que necessitam de pressdo extra para expandir.
Abaixo de 32 semanas de gestacdo, a maioria dos bebés desenvolvem SDR,
embora esse risco possa ser reduzido pela metade com a administracdo de
corticosterodides, no periodo pré-natal, para as mulheres em situagao de risco ou
em trabalho de parto prematuro (ALBERTINE, 1999; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Quanto a visado, a retinopatia da prematuridade € uma doenca
vasoproliferativa da retina e de etiologia multifatorial. O RNPT apresenta uma
retina imatura, parcialmente avascular, sendo a sua vascularizagdo condicionada
pela hipdxia local. Em alguns casos, pode ocorrer uma vascularizacdo anémala,
causando um processo fibrético cicatricial e descolamento de retina e em outros
casos, a vascularizacdo anbmala regride espontaneamente, nao deixando

sequelas ou levando a leves alteragdes fundoscédpicas. O aumento da pressao
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arterial de oxigénio apdés o nascimento (PaO,de 30 mmHg para 80 mmHg),
ocasiona uma constricdo dos vasos da retina, que no prematuro ainda nao estao
completamente formados, levando a hipéxia da camada interna da retina, o que
induz a sintese de uma proteina denominada fator de crescimento do endotélio
vascular (VEGF), a qual, por sua vez, é responsavel pelo crescimento de novos
vasos sanguineos (FIELDER et al., 1992).

Apos a alta hospitalar, os resultados da combinacdo do ambiente
da unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e a prematuridade podem,
também, ser sentidos por meio de dificuldades no desenvolvimento e crescimento
do bebé.

Durante a infancia podem ficar evidentes sequelas, tais como
paralisia cerebral, atraso cognitivo global, cegueira e surdez, bem como
anormalidades motoras ftransitérias e atraso no desenvolvimento motor.
Posteriormente, podem ser observadas, em alguns dos bebés pré-termos,
alteracbes de fala e de linguagem. Na idade escolar, principalmente nas criangas
nascidas com peso inferior a 1500g, podem ser verificadas dificuldades
académicas, comportamentais € uma pobreza no funcionamento social e
adaptativo, mesmo sem alteracées evidentes em seu neurodesenvolvimento.
Essas criangas tém menores escores de inteligéncia e piores resultados em testes
de atencéao, funcionamento executivo que envolve funcionamento do lobo frontal,
memoria, habilidades espaciais e funcionamento motor fino e grosseiro. Muitas
apresentam também desordens com déficit de atencgdo/hiperatividade e
dificuldades na autorregulacdo e autoestima (ALS; DUFFY; MCANULTY, 1996;
HACK; TAYLOR, 2000; SILVA, 2005).

De uma forma geral, nos bebés com peso de nascimento menor
que 1.500g, pode-se estimar uma incidéncia de 13% de paralisia cerebral (que
vem se mantendo estavel nos ultimos anos), 30 a 50% de dificuldades
académicas, 20 a 30% de desordens com déficit de atencao/hiperatividade e
aproximadamente 25 a 30% de desordens psiquiatricas na adolescéncia

(PERLMAN, 2001). A associacdo com um meio ambiente domiciliar menos
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estimulante parece contribuir para a piora no desenvolvimento cognitivo
(WEISGLAS-KUPERUS et al., 1993).

Assim, apesar de se demonstrar que o impacto da condigdo de
prematuridade pode prolongar-se ao longo da vida, encontrando-se associada a
ocorréncia de perturbacdo depressiva, baixa autoestima, agressividade e
desajustamento social na adolescéncia e, ainda, ao estresse psicoldgico no inicio
da idade adulta, prevalece a ideia de que um acompanhamento e intervencao
precoces adequados durante o desenvolvimento dessas criangas podem mudar
esse rumo e contrariar as consequéncias negativas da perturbagdo neuroldgica
precoce (LIAW; BROOKS-GUNN, 1993; PATTON et al., 2004).

2.2 A FAMILIA DO PREMATURO

A experiéncia de ter um filho inaugura um momento
importantissimo no ciclo vital da mulher e do homem, com grandes repercussoes
no meio familiar (BRASIL, 2007).

A noticia da chegada de um bebé determina mudancas
importantes nos diferentes membros da familia. Surgem expectativas, planos e
projetos junto a novas exigéncias de tarefas e de fungdes para cada uma dessas
pessoas, provocando a reorganizacado desse grupo que possui os lacos familiares
como seu grande elo. Essas novas tarefas apresentam especificidades a partir dos
paradigmas de diferentes culturas, mas possuem raizes universais quanto a
formacao de padrdes interativos entre a crianga e seus cuidadores mais
significativos (pais), pois todo RN necessita e busca, ja ao nascer, o
reconhecimento de seu lugar na familia (BRASIL, 2007).

Quando a gestacao € interrompida pelo nascimento prematuro, os
pais do recém-nascido vivem uma situagao de crise. Convivem com uma “reagao
de luto” pelo filho perfeito que n&o tiveram e necessitam de tempo e apoio para
que possam aceitar seu filho real (KLAUS; KENNELL, 1993). Seus sentimentos
sdo de revolta, culpa, angustia, tristeza, medo e esperangca (LAMY, 1995;
JAVORSKI, 1997). A rede familiar recebe o impacto e tenta se adaptar
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desenvolvendo estratégias, dentro e fora de seu ambiente, para lidar com a nova
situacao (VIDELA, 1987).

A prematuridade é decorrente de circunstancias diversas e
imprevisiveis, em todos os lugares e classes sociais. Acarreta as familias e a
sociedade, em geral, um custo social e financeiro de dificil mensuracao. Exige da
estrutura assistencial capacidade técnica e equipamentos nem sempre
disponiveis. Afeta diretamente a estrutura familiar alterando as expectativas e
anseios que permeiam a perinatalidade. E dificil avaliar os componentes que
influenciam e sao influenciados pelo complexo processo do nascimento prematuro
(RAMOS; CUMAN, 2009).

O surgimento da UTIN fez melhorar a sobrevida das criancas
nascidas de risco, de maneira inquestionavel. Quanto a isso, Toma (2003) relata
que a criagdo das incubadoras e dessas unidades hospitalares possibilita a
sobrevivéncia dos RNs com pesos cada vez mais baixos. Tamez e Silva (2009)
concordam e acrescentam que no decorrer dos anos, prematuros extremos,

puderam sobreviver ao ambiente extrauterino.

O internamento de um filho em UTIN com poucas horas de vida
desperta nos pais sentimentos de medo, angustia, ansiedade, impoténcia diante
do risco de vida do filho (SOUSA; SILVA; GUIMARAES, 2008). Os pais mostram-
se surpresos com a necessidade de hospitalizacdo de seus filhos, pois até entéo,
desconhecem a possibilidade de terem filhos doentes. Acreditam que levariam o

bebé para casa na ocasido da alta da mae (CUNHA, 2000).

O ambiente familiar e social, especialmente a interagdo com os
pais e prestadores de cuidados, constituem preditores significativos do
desenvolvimento. Contudo, em casos de nascimento prematuro os préprios pais
podem também ser afetados, acrescentando a situagcado novos fatores de risco
relacionados com o seu préprio ajustamento psicolégico e com as interagdes que
estabelecem com a crianca. Com efeito, a literatura tem descrito de forma
consistente que esta € uma situagdo que pode também constituir um risco para a

saude mental materna e para a dinamica familiar. O nascimento prematuro de um
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filho representa uma situacdo imprevista e provocadora de elevados niveis de
estresse para a familia, incidindo principalmente na mae que, muitas vezes, passa
a manifestar sintomas de ansiedade e depressdo (KENNELL; KLAUS, 1993;
RUTTENBERG; FINELLO; CORDEIRO, 1997; WIJNROKS, 1999; DOERING;
MOSER; DRACUP, 2000; FREATO, 2001; MEW et al., 2003; ZANARDO).

Mesmo com a condigdo estavel do bebé, os pais tém que
despender muita energia para administrar sua vida diaria. A combinagdo de
cuidados ao filho prematuro, cuidados com seus outros filhos, sua vida profissional
e doméstica traz como resultado desgaste emocional e fisico. Durante esse
periodo estressante que é a longa permanéncia dos pais na unidade, a relagao
estreita com a enfermagem é crucial para a criagcdo de uma relacéo de confianca
(FEGRAM; FAGERMOEN; HELSETH, 2008).

O ambiente da UTIN envolve um contexto de encontro entre dois
mundos diferentes, 0 mundo dos enfermeiros € 0 mundo leigo dos pais. Os pais
interagem com os filhos e profissionais em meio a sons, ruidos, alarmes,
equipamentos de vigilancia e conversas, trazendo a impressao de alta tecnologia e
falta de privacidade, em um ambiente onde pais e enfermeiros passam semanas,
e até meses, interagindo nos cuidados aos prematuros. Em unidades de
internacdo tradicionais existem barreiras como quartos, portas e enfermarias. Na
UTIN a necessidade de supervisdo constante, o ambiente aberto, visivel
permanentemente, as paredes das incubadoras transparentes, a auséncia de
paredes e portas a serem ultrapassadas antes do estabelecimento de contato
eliminam barreiras de ambas as partes, expondo o trabalho profissional. E um
ambiente projetado com a finalidade da assisténcia técnica especializada e
vigilancia continua, podendo tornar-se estressante e incompreensivel. O
comportamento adequado dos profissionais nessa interagdo e a forma de
abordagem podem causar grande impacto sobre os pais que poderao apoiar,
facilitar ou piorar a situacao (FEGRAM; HELSETH, 2009).

A contextualizagdo da familia no ambiente hospitalar frente a
dindmica de trabalho e aos equipamentos utilizados no monitoramento e

tratamento do bebé constitui momento crucial na insercdo dos familiares ao
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ambiente hospitalar considerado, geralmente, hostil, distante da realidade diaria
em razao das tecnologias duras e rotinas percebidas como engessadas (SCOCHI
et al., 2003).

Diante das dificuldades relacionadas a adaptacdo dos pais e da
familia Linhares et al. (1999) ressaltam a importancia dos grupos de pais de bebés
prematuros e/ou doentes que, através do apoio de membros da equipe
interdisciplinar, podem elaborar a situagcdo de crise que vivenciam, além de se

configurar num grupo de fortalecimento matuo.

Estudo aponta que a implementacao de atividades educativas que
associem informagdes com intervencbes praticas realizadas com prematuros,
aumenta a interacdo entre os membros, 0 bem-estar mental familiar e diminui o
tempo de internacdo (MELNYK et al., 2001).

A alta do recém-nascido para casa pode ser causa de ansiedade
para as familias (RITCHIE, 2002). Os pais buscam ajuda entre si, dividem tarefas
do cuidar e as preocupacoes. As relacdes com o pai e 0s irmaos, nos primeiros
anos, sao a base do desenvolvimento da personalidade e da saude mental. Nesse
periodo, o bebé deve ter a vivéncia de uma relagado calorosa, intima e continua
com a mae ou substituta, em que ambos encontrem satisfacdo e prazer
(BOWLBY, 1988).

Assim, o desenvolvimento do recém-nascido prematuro €
multifacetado, envolvendo um intrincado niumero de fatores; é o resultante de uma
interacdo dinamica continua entre os fatores biomédicos e ambientais. Por isso, a
familia tem um papel fundamental, podendo potencializar esse desenvolvimento,
amenizar os efeitos das lesdes pds-natais ou, ao contrario, exercer um efeito
devastador, como no caso de negligéncia e de maus-tratos. Sendo assim, a
importancia dos programas de intervencdo centrados na familia decorre da
possibilidade de melhorar o prognéstico dessas criangcas, mediado pela
intervencdo da familia, que vai além dos pais e pode incluir outros parentes
(SILVA, 2002).
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Considerando as consequéncias decorrentes da propria
prematuridade e da internacao hospitalar somadas as necessidades da familia, na
qualidade de cuidadora do novo membro, torna-se indispensavel, um
acompanhamento profissional do prematuro ap6s a alta hospitalar, tendo como
filosofia, nesse atendimento, a compreensdo de que a familia é o centro

socializador da crianga.



3 Ol)jellivos




34

3 Olajejlivos
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os nascimentos de prematuros em uma unidade neonatal
e 0 seguimento ambulatorial realizado pelo enfermeiro por meio da consulta de

enfermagem.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar as maes dos prematuros quanto as informagdes

gestacionais, obstétricas, sociodemograficas e econémicas.

» Caracterizar os prematuros quanto as condicdes de

nascimento, dados da internacao e agravos de saude.

» Verificar associacdo entre o tipo de parto e caracteristicas

maternas e fetais.

» Caracterizar a consulta de enfermagem dos prematuros no
seguimento ambulatorial em relagdo ao tipo de alimentagéo,

cuidados maternos e diagnoésticos de enfermagem.

» Verificar associacao entre a ndo manutencdo do aleitamento

materno exclusivo a fatores maternos e do prematuro.
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4.1 DESENHO DE PESQUISA

A pesquisa foi de natureza quantitativa e descritiva e tem por
objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou

fendmeno, ou entao, o estabelecimento de relagdes entre variaveis (GIL, 2007).

4.2 POPULACAO DA PESQUISA

A populacdo que originou a fonte de dados constituiu-se da

seguinte forma:

NAscipos No HU-UEL
2006-2012

6637

Encaminhados para o Encaminhados para
alojamento conjunto’ Unidades Neonatais'
3065 3572

l

RN nascidos com <36
semanas’

2537

RN nascidos com RN nascidos com < 34
<1500g semanas®

638 668

! Divisao de Arquivo Médico e Estatistica(SAME) - HU — UEL
2Dados do banco (SAME nao tem essa informacgéao sistematizada)
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O banco de dados ficou entdo formado por 694 fichas referentes
aos recém-nascidos que preencheram os critérios de inclusdo, sendo que 26
foram incluidos somente pelo peso e 56 incluidos somente pela idade gestacional

ao nascer.

4.2.1 LocAL DA PESQuISA

Os dados da pesquisa foram provenientes das unidades neonatais
do HU-UEL e no Ambulatério de Prematuros do Ambulatério de Especialidades do
Hospital Universitario (AEHU). O HU - UEL é um 06rgao suplementar da
Universidade Estadual de Londrina, hospital publico de grande porte, com
capacidade de internagcbes em 313 leitos, sendo: 213 leitos de unidades de
internacdo; 20 de UTI Adulto; 05 de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica; 17 de
Cuidados intermediarios Neonatal (UCI Neonatal) e UTI Neonatal, 45 de Pronto
Socorro e 16 da Unidade de Queimados, distribuidos pelas diversas

especialidades médicas, totalmente a disposi¢cdo do SUS.

O Ambulatério de Prematuros € um dos servigos oferecidos pelo
AEHU e realiza o seguimento do prematuro de bebés egressos das unidades
neonatais do HU-UEL. A atuacdo do AEHU estd focada na assisténcia
ambulatorial aos pacientes do HU, do Sistema Municipal de Saude e da 17°.
Regional de Saude, no desenvolvimento das agdes relacionadas com a formacao
de recursos humanos; educacdo continuada; pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico; cooperagéo técnica e cientifica com a rede de servigos e assisténcia a
saude da populacao, atuando como interface natural entre o sistema formador e a
comunidade. O ambulatério do prematuro realiza, em media, 62 atendimentos por

A

mes.

Os atendimentos ao prematuro eram realizados pela enfermagem,
medicina, servico social e outros profissionais quando solicitados a avaliagdo ou o

acompanhamento.

No momento da alta hospitalar, os prematuros ja recebiam o
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agendamento de um retorno precoce, em trés a quatro dias, que era realizado
dentro do HU - UEL, e um retorno dentro do primeiro més para avaliacao da
medicina e enfermagem, no ambulatério de prematuros. Também havia o
agendamento marcado em especialidades, conforme a indicacdo, como

neurologia, oftalmologia, fisioterapia, cardiologia, entre outras.

Na primeira consulta com enfermagem e medicina, verificava-se,
com base nas necessidades encontradas, a periodicidade das consultas futuras
que deviam acontecer, no minimo, de dois em dois meses, até seis meses de
idade gestacional corrigida (IGC); uma vez de 6 a 12 meses de IGC e, a partir do

segundo ano de vida, um vez por ano, até completar sete anos.

As maes chegavam no AEHU por volta do meio dia e eram
atendidas primeiramente pela residente de enfermagem que realizava sua
consulta. Posteriormente, eram atendidas pelo interno/residente da medicina.
Aguardavam na sala de espera até que fossem discutidas na equipe suas
demandas de atendimento. Essa discussao era realizada entre os profissionais
médicos e a enfermeira residente o0s quais, juntos, decidiam as condutas e

encaminhamentos. Havendo necessidade, era convocada a assistente social.

4.3 FONTES DE DADOS

Para a presente pesquisa foram utilizados dados obtidos do
projeto “Uma Rede de Apoio a Familia Prematura” (BENGOZI, 2010).

Implantado no ano de 2006, juntamente com a residéncia em
Enfermagem Neonatal, esse projeto atende as familias cadastradas por meio da
assisténcia direta desde o0 nascimento, durante o processo de hospitalizacao e,
depois, 0 acompanhamento no domicilio e ambulatério. Essa assisténcia é
realizada pelas enfermeiras residentes e docentes do curso com o apoio de uma
equipe multidisciplinar constituida de docentes e residentes de medicina, equipe

de enfermagem, assistente social, psicologa e fonoaudidloga. Foram incluidas no
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projeto as familias dos prematuros (< 34 semanas de gestacdo) ou de recém-

nascidos de muito baixo peso (< 15009g) nascidos no HU — UEL.

As etapas que constituem o projeto foram as seguintes:

1.

O PRIMEIRO CONTATO: E realizado geralmente com a mée,
ainda internada na maternidade do HU, sendo um momento de
escuta e apoio emocional. Apresenta-se a proposta do projeto,
solicitando a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, € realizada a entrevista com instrumento
especifico e entregue um manual de orientagdes da UTIN para
0s pais elaborado por docentes, alunos e profissionais do
proprio servigo, contendo informac¢des sobre prematuridade,

cuidados com o bebé e rotinas da unidade.

PRIMEIRA VISITA DOS PAIS A0 PREMATURO: A residente de
enfermagem acompanha os pais em uma das primeiras visitas
ao seu filho, apoiando e estimulando o vinculo e o contato.
Apresenta o ambiente da UTIN, explicando o funcionamento
dos aparelhos e da rotina, além de esclarecer as possiveis
davidas.

EsTiMmuLOo PRECOCE E PREPARO DA MAE PARA O ALEITAMENTO
MATERNO: Desde os primeiros contatos, a mae é orientada
sobre a importédncia e técnica da ordenha manual do leite
materno precoce e de manter estimulo frequente da mama
para produgcdo e coleta de leite materno. Nesse momento
investiga-se a histéria de amamentacdo, os conhecimentos e o
desejo de amamentar seu filho. Orienta-se que a ordenha
mamaria deve ser realizada preferencialmente apos o parto, se
possivel, antes das 48 horas.

ATENDIMENTO FAMILIAR SEMANAL: E realizado no minimo um
encontro semanal com a mae/pai. A cada encontro sao
observados 0s seguintes aspectos: frequéncia de
comparecimento dos pais e estado emocional; vinculo com o
bebé; suporte e estrutura familiar; situacdo do aleitamento
materno: ordenha, frequéncia e volume de leite levado para o
bebé; via de administracao da dieta; succdo do bebé na mae;
cuidados realizados pela mae; duvidas; participacdo em
reunidao de pais; e ganho de peso para programacao de alta.
Nessas consultas sdo estabelecidos os diagnésticos de
enfermagem, as metas e as propostas de intervencéao junto a
familia. Cada atendimento realizado € registrado na ficha
daquela familia.
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5. EsTiMuLO E PREPARO PARA O CONTATO PELE A PELE: A unidade
neonatal ndo possui 0 método “Mae Canguru” implantado em
sua rotina, pelo fato de nao possuir estrutura fisica adequada e
0S recursos necessarios; no entanto, os bebés sao colocados
pele a pele, a fim de atingir os mesmos objetivos. A mée veste
um avental da instituicdo e o bebé é colocado em seu colo, em
posi¢ao ventral, em contato pele a pele. A avaliagdo da crianga
que tem condi¢des clinicas para realizar o contato pele a pele é
realizada em conjunto com a equipe médica e, na medida do
possivel, até criancas em ventilacdo pulmonar mecéanica sao
beneficiadas por essa pratica e tanto as maes quanto os pais
podem participar.

6. FormAcAo DE GRUPO DE PAIs: Realiza-se uma reuniéo,
semanalmente, na sala de permanéncia dos pais na unidade
para esclarecimento de duvidas, atividade educativa, incentivo
de apoio mutuo entre os familiares de prematuros,
proporcionado pela troca de experiéncias. Essa reuniao
acontece no periodo da tarde e dela geralmente participam de
cinco a oito pais e/ou maes, com duragédo meédia de uma hora.
E um momento rico em troca de experiéncias entre as familias,
além de uma oportunidade de esclarecimento de duvidas em
comum sobre patologias, procedimentos e rotinas da unidade.

7. PROCESSO DE PREPARO PARA A ALTA HOSPITALAR: Durante a
internacdo, a participagdo da mae nos cuidados do bebé é
gradual, para que se sinta segura em cuidar de seu filho.
Quando a méae esta impossibilitada de cuidar, por motivos de
saude, ou até mesmo por falecimento, outro integrante da
familia, como o pai, uma tia ou uma avd, recebe os cuidados
preparativos para alta. O programa também tem a finalidade de
dar esse suporte e seguranca a familia. Com a proximidade da
alta, intensifica-se a permanéncia dessa mae na unidade,
estimula-se a pratica de cuidados com o seu filho e procura-se
desenvolver as capacidades necessarias para os cuidados em
casa.

8. ViISITA DOMICILIAR PRE-ALTA E CONTATO COM A UNIDADE DE SAUDE
DA FAMILIA (USF): De acordo com a realidade de cada familia,
é feito um reconhecimento do ambiente, ajudando os pais no
preparo do domicilio para recepcdo e acomodacao do bebé.
Novamente a familia é estimulada a expor suas duvidas e
ansiedades, buscando-se oferecer o apoio emocional para o
enfrentamento dessa etapa. Nessa visita procura-se fazer o
primeiro contato com a USF para trocar informagdes a respeito
da internacdo desse bebé e sua familia, a fim de que essa
equipe se prepare para assumir a continuidade do cuidado.
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9. VISITA DOMICILIAR POs-ALTA: Apos a alta hospitalar retorna-se
as casas para observar a acomodacdo do bebé e ajudar as
familias a superarem as dificuldades iniciais. Esse & também
um momento muito propicio para investir no processo de
aleitamento materno, por se constituir num periodo critico de
inseguranca e adaptacdo. Realiza-se contato pessoal com a
USF da regiao onde a familia residia e € entregue a equipe um
impresso com os dados de nascimento, internagéo e alta do
RN, que é anexado ao seu prontuéario. Depois dessa etapa, o
seguimento desse prematuro e sua familia continua
ambulatorialmente no AHC e também por via telefénica com a
USF, se necessario.

10. CONSULTA DE ENFERMAGEM NO AMBULATORIO DO PREMATURO: A
assisténcia ambulatorial tem como objetivo principal manter a
periodicidade das consultas individualizadas de acordo com o
fator de risco para que a intervencdo, quando necessaria,
ocorra precocemente, diminuindo a possibilidade de
reinternagdo dos bebés observados. Essa consulta nédo é
simplesmente uma puericultura, mas um momento de apoio e
troca em que o atendimento € realizado com base na
demanda da familia. Considera-se essencial o vinculo formado
anteriormente com os profissionais, facilitando a eficacia das
intervencdes. Cada consulta realizada pela enfermeira
residente € discutida, em um segundo momento, com a equipe
médica quando a troca de informagdes subsidia as
intervencgoes.

11. REUNIOGES DA EQUIPE DO PROJETO: a avaliagdo das atividades
realizadas com cada familia ocorre semanalmente em reunido
com a equipe envolvida para discussdo dos casos atendidos,
metas e prazos das agodes. E realizada dentro da UTIN e toda
a equipe é convidada a participar. Observa-se, nessa
interacdo, a riqueza da complementaridade das distintas
atuagdes para oferecer uma assisténcia integral aos bebés e
suas familias.

Os dados utilizados na pesquisa constam no Instrumento de
Acompanhamento de Enfermagem aos Prematuros e Familia (Anexo A), que é

composto das seguintes partes:

» Entrevista para insercao da familia do prematuro no projeto;

» Evolugdo semanal de enfermagem realizada nas unidades de
terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios;
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P Visita pré-alta do prematuro no domicilio da familia;

» Dados de alta da enfermagem do prematuro na unidade de
cuidados intermediérios;

» Visita domiciliar ao prematuro e sua familia egressos da
unidade de cuidados intermediérios;

» Dados do RN para referéncia a Unidade Basica de Saude;

» Consulta de enfermagem realizada no Ambulatorio de Hospital
de Clinicas.

As variaveis consideradas para o presente estudo estdo descritas

no item 4.4.1.

4.4 PROCEDIMENTOS

Inicialmente, foram inseridas no banco de dados as informagdes
referentes ao nascimento e internacdo do prematuro, visitas pré e pés-alta
hospitalar e reinternacao, quando existente, relativas ao periodo de 2006 a 2012.
Posteriormente, foram digitados os dados das consultas de enfermagem do

seguimento do prematuro referentes ao periodo de 2009 a 2012.

A escolha do periodo para insercao dos dados das consultas de
enfermagem foi intencional, devido ao processo de padronizacdo das fichas nos
anos anteriores. Esta ultima digitacao foi realizada pela pesquisadora e por alunas
de graduacao em enfermagem, bolsistas da iniciacao cientifica que participavam
do grupo de pesquisa: Assisténcia Integral a Saude da Crianga, Adolescente e
Familia, no qual esta pesquisa estava integrada.

4.4.1 VARIAVEIS DO ESTUDO

Conforme anteriormente mencionado, os dados foram extraidos
dos Instrumentos de Acompanhamento de Enfermagem aos Prematuros e Familia.

Para a presente pesquisa foram selecionadas as seguintes variaveis:



43

4 Mollerial e Mélloolo

4.4.1.1 CARACTERIZACAO MATERNA
O VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

» PROCEDENCIA: LONDRINA — moradia na cidade ou patrimoénios
pertencentes ao municipio;

OUTRAS CIDADES DO PARANA — residéncia em outras cidades do
estado;

OUTROS — moradia em outros estados brasileiros

» RENDA: em numero de salarios minimos, correspondente ao ano
vigente da insercdo da mae no projeto. Utilizou-se a tabela
Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econbémico e Social
(IPARDS). Foi realizado agrupamento em: até 2 salérios
minimos e 3 e mais salarios minimos.

» AGUA ENCANADA: sim ou néo

» SERVICO DE ESGOTO: sim ou nao

» IDADE DA MAE (em anos): agrupada em: 19 e menos anos (OMS,
1995), 20 a 34 anos e 35 e mais anos.

» ESCOLARIDADE DA MAE (em anos de estudo): agrupada em: até 7
anos e 8 e mais anos.

O HISTORIA OBSTETRICA

» PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ: Sim ou nao.
» REALIZACAO DO PRE-NATAL: sim ou n3o.

» INiclo b0 PRE-NATAL (em semanas): agrupado em: até 13
semanas (primeiro trimestre) e 14 e mais semanas (segundo e
terceiro trimestres)

» NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL: agrupado em 1 a 3
consultas; 4 a 6 consultas e 7 e mais consultas.

» NUMERO DE GESTAGCOES: inclui todas gestagbes, além da
referente ao bebé em estudo. Portanto, corresponde a: nulipara
(uma gestacao) ou multipara (duas ou mais gestagdes).

» Tipo DE PARTO: cesarea ou normal.
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» TiPo DE GESTAGAO: dupla ou Unica.

» Uso DE ALcooL: sim ou n3o.

» HABITO DE FUMAR: sim ou n&o.

» Uso DE DROGAS: sim ou nao.

» AFECCOES MATERNAS: se a gestante desenvolveu ou era
portadora de alguma enfermidade, conforme indicado no
Capitulo XV (Gravidez, parto e puerpério) do CID-10 (OMS,
1993):

Hipertenséao arterial/Pré-eclampsia, eclampsia
Doengas maternas renais e das vias urinarias
Trabalho de parto pré-termo

Ruptura prematura das membranas
Sangramento

Problemas placentarios (placenta prévia, descolamento
prematuro, insuficiéncia e calcificacao da placenta)

Doengas endocrinas, nutricionais e metabdlicas

Alteracdes no aspecto e volume do liquido amniético

Retardo do crescimento intrauterino

Incompeténcia do colo uterino

Algumas doencgas infecciosas e parasitarias

Anemia

Outros agravos (doencas do aparelho circulatério;
respiratério; digestivo; do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo, isoimunizacdo fator 15; anormalidades da

contragéo uterina; traumatismo obstétrico; queda; transtornos
mentais e comportamentais).
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4.4.1.2 CARACTERIZACAO DO RECEM-NASCIDO
» IDADE GESTACIONAL A0 NASCER (em semanas): agrupado em
(WHO, 2012):
= EXTREMAMENTE PRE-TERMO: menores de 28 semanas de
gestacao;

= Muito PRE-TERMO: 28 semanas — menores de 32 semanas
de gestacdo; MODERADAMENTE PRE-TERMO: 32 semanas —
menores de 37 semanas completas de gestagao.

» PESO A0 NASCER (em gramas): agrupado em:(WHO, 2012);

= BAIXo PEso: menores de 2500g;

« Muito BAixo PEso: menores de 1500g a 1000g;
« EXTREMAMENTE BAIXO PESO: menores de 1000g.

» inpice DE APGAR No 1¢ E 52 MINUTO: 0 agrupamento foi realizado
conforme a seguinte classificacao (BRASIL, 2009, p.23): asfixia
grave (0 a 3), asfixia moderada (4 a 6), sem asfixia ( = 7).

» PESO NA ALTA HOSPITALAR (em gramas): 1500 a 1749, 1750 a
1999, 2000 a 2499 e = 2500.

» OBITO: sim ou ndo
» IpapEe po OBITO (dia): 0 a 6 dias, 7 a 27 dias e 28 e mais dias.

» DIAGNOSTICOS MEDICOS: adequacdo do peso para idade
gestacional, patologias respiratorias (sindrome do desconforto respiratério, apnéia,
hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar, taquipnéia transitéria do recém-
nascido, displasia bronco pulmonar), distirbios metabdlicos (acidose, alcalose,
hipoglicemia, hipocalcemia), patologias cardiacas (derrame pericardico, dilatagéo
ventricular, hipertensdo pulmonar, persisténcia do canal arterial, comunicacao
intra-atrial), patologias neurologicas (hemorragia intracraniana, sindrome

convulsiva), patologias cirargicas (herniorrafia, enterectomia, hipospadia, derivagéo
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ventriculo peritoneal, refluxo gastroesofagico), infeccao (infeccao do trato urinario,
virus da imunodeficiéncia humana (HIV+), septicemia, toxoplasmose, choque
séptico), disturbios hematolégicos (anemia, hipoproteinemia, sindrome
hemorragica, hipoalbuminemia, hemorragia suprarrenal, ictericia).

Em seguida, foram sistematizados os dados do seguimento do
prematuro, efetuando a investigacao dos problemas identificados e relatados pelas
familias nas consultas de enfermagem.

As variaveis analisadas foram: idade gestacional corrigida, peso,
alimentacdo (amamentagdo materna exclusiva, amamentagdo materna,
alimentacao artificial e alimentagdo complementar), cuidados rotineiros com o
bebé (banho de sol, higiene ocular, higiene oral, cuidados com o perineo),
medicagdo, situacdo vacinal, acompanhamentos com especialidades,
encaminhamentos, exame fisico, diagnésticos de enfermagem, orientagdes, quem

prestava cuidados ao bebé e onde este passava a maior parte do tempo.

Os diagnésticos de enfermagem (DE) descritos nas consultas
foram considerados segundo a North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) que desenvolveu um sistema de classificacdo dos diagnésticos onde
propde a universalizagdo dos problemas encontrados nos pacientes pelos

enfermeiros.

O DE é considerado “um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de saude/processos vitais,
reais ou potenciais. O diagnéstico de enfermagem proporciona selecao das
intervencdes de enfermagem visando o alcance dos resultados pelos quais a
enfermeira é responsavel” (CARPENITO, 2002; NANDA, 2009).

A tomada de decisGes em enfermagem se norteia pelo julgamento
clinico elaborado pelo enfermeiro com base cientifica e auxiliado pela experiéncia,
percepcgao e intuicdo na busca por elaborar julgamentos baseados em evidéncias.
Tal processo desencadeia o diagnostico de enfermagem (CHRISTENSEN, 1986).

Posteriormente, os DE referidos nas consultas foram classificados
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em (NANDA, 2009):

» DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM REAL - que descreve respostas
humanas a condi¢cdes de saude/processos vitais que existem
em um individuo, familia, grupo ou comunidade, sao, por
vezes, chamados de “diagndsticos de problemas”;

» DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE PROMOGCAO DA SAUDE - que
consiste no julgamento clinico da motivacao e do desejo de um
individuo, familia, grupo ou comunidade em aumentar o bem-
estar e concretizar o potencial de saude humana, conforme
manifestado  em sua  disposicao, para  melhorar
comportamentos especificos de saude e que podem ser
utilizados em qualquer condicéo de saude;

» DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DE RISCO - que se expressa no
julgamento clinico sobre experiéncias/respostas humanas a
condicdes de saude/processos vitais 0s quais tém elevada
probabilidade de ocorrer em um individuo, familia, grupo ou
comunidade vulneravel.

Apés, foram categorizados pelos dominios apresentados pela
NANDA em promogao de saude, nutricdo, eliminagédo e troca, atividade/repouso,
percepcao/cognicdo, papeéis e relacionamentos, enfrentamento/tolerancia ao

estresse, segurancga/protecao, crescimento/desenvolvimento.

4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram inseridos no programa Epi Info versdo 6.04.

Posteriormente, foram transportados para o programa Excell®.

Foi realizada analise descritiva por meio de frequéncias absolutas
e relativas, média e desvio padrdo. Para as andlises bivariadas e de regressao de
Poisson aplicou-se o Teste Qui-Quadrado de Wald, adotando-se nivel de
significancia de 5% (valor de p<0,05) e intervalo de confianca (IC) de 95% e
utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP) como medida de associagéo. Para incluséo

de variaveis no modelo de regressao, foram selecionadas aquelas com valor de
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p<0,20 na analise bivariada. Para todas as variaveis, foi estabelecida uma
categoria de referéncia (RP igual a 1), considerada a de menor risco para
ocorréncia do desfecho. As analises foram realizadas utilizando-se o software
SPSS verséo 19.0.

4.6 AsPECTOS ETICOS

Os dados que deram origem a esta pesquisa foram provenientes
do projeto “Uma rede de apoio a familia prematura”, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UEL , CAAE n? 0130.0.268.000-07 (Anexo B).

Aos participantes do projeto foi oferecida a possibilidade de
ingresso, foram também esclarecidos quanto a finalidade, beneficios,
confidencialidade e anonimato e o aceite foi expresso por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C), segundo a Resolugéo n.®
466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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Os resultados serao apresentados na forma de dois artigos.

O PRIMEIRO ARTIGO, “Caracterizacdo de prematuros ou recém-
nascidos de muito baixo peso nascidos em um hospital publico”,vem atender ao
seguinte obijetivo:

» Caracterizar as maes dos prematuros quanto as informacdes
gestacionais, obstétricas, sociodemograficas e econémicas.

» Caracterizar o0s prematuros quanto as condigbes de
nascimento, dados da internacdo e agravos de saude.

» Verificar associacdo entre o tipo de parto e caracteristicas
maternas e fetais.

O artigo esta estruturado segundo as Normas de Publicagdo da
Revista de Saude Materno Infantil, o qual sera submetido para apreciacdo com

vistas a publicagdo (Anexo D).

O SEGUNDO ARTIGO, “O seguimento ambulatorial do prematuro

realizado por enfermeiros”, aborda o seguinte objetivo:

» Caracterizar a consulta de enfermagem dos prematuros no
seguimento ambulatorial em relagdo ao tipo de alimentagéo,
cuidados maternos e diagnoésticos de enfermagem.

» Verificar associacdo entre a ndo manutencdo do aleitamento
materno exclusivo a fatores maternos e do prematuro

O mesmo esta estruturado segundo as Normas de Publicagdo da
Revista da Escola de Enfermagem da USP, o qual sera submetido para apreciacao
com vistas a publicacdo (Anexo E).
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar os prematuros assistidos em unidades neonatais e verificar associacio
entre o tipo de parto as varidveis maternas e fetais. Métodos: estudo quantitativo, descritivo,
realizado em um hospital escola em Londrina, Parana. Os dados foram obtidos de 694 fichas
de atendimento do projeto “Uma rede de apoio a familia prematura”, que atendeu
prematuros de muito baixo peso ou recém-nascidos menores de 34 semanas de gestagdo, no
periodo de 2006 a 2012. Resultados: 71% das maes estavam entre 20 e 34 anos, com renda
entre um a dois saldrios minimos (66,9%), 16,4% usaram tabaco durante a gestacdo. O
nascimento de 42,5% dos prematuros deu-se entre a 28* e 31* semana de gestacdo, 73,7%
nasceram com menos de 1500g, 94% apresentaram patologia respiratdria, sendo a sindrome
do desconforto respiratorio diagnosticada em 58,1%. Quase metade dos prematuros
receberam alta com menos de 2000g e a ocorréncia de cesdria teve uma maior prevaléncia
em maes com mais de 35 anos e com gestagdo multipla.O parto normal ocorreu mais entre
as adolescentes. O o6bito ocorreu em 21,2% dos prematuros, sendo 42,9% na primeira
semana de vida. Conclusdo: Os dados reforcam a necessidade de um melhor conhecimento
referente a populacdo estudada, visando diminuir os partos prematuros e consequentemente
as taxas de mortalidade infantil.

Palavras-chave: Prematuro; Enfermagem neonatal; Recém-nascido de muito baixo peso;
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

ABSTRACT

Objective: Characterize the prematures located in neonatal units and verify the association
between type of birth to maternal and fetal variables. Methods: quantitative/descriptive
study conducted in a teaching hospital in Londrina, Parand. The data were obtained from
694 patients' records of the project "A network of support for premature family", which
attended prematures with very low weight or newborns with less than 34 weeks gestation, in
the period 2006-2012. Results: 71% of mothers were between 20 and 34 years old, earning
between one to two minimum wages (66.9%), 16.4% used tabacco during pregnancy. The
birth of 42.5% of premature infants was between the 28™ and 31 week of pregnancy,
73.7% were born with less than 1500g. The death occurred in 21.2% of premature infants,
being 42.9% in the first week of life; 94% had respiratory disease, being respiratory distress
syndrome diagnosed in 58.1%. Almost half of prematures were discharged under 2000g and
the occurrence of cesarean section had a higher prevalence in mothers over 35 years and
with multiple gestation. The normal delivery occurred more among adolescents.The death
occurred in 21.2% of premature infants, being 42.9% in the first week of
life. Conclusion: The data reinforce the need for a better understanding concerning the
population studied, in order to reduce premature births and consequently child mortality
rates.

Key words: Premature; Neonatal Nursing; Infant, Very Low Birth Weight; Intensive Care
Units, Neonatal.
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INTRODUCAO

A prematuridade pode ocorrer em todos lugares e classes sociais e é decorrente
de diversas circunstincias. E um problema de satide piiblica, com custo social e financeiro
dificil de ser medido, e requer da estrutura assistencial capacidade técnica e equipamentos
nem sempre disponiveis. Além disso, afeta direta e significativamente os anseios e
expectativas das familias' e representa um dos fatores determinantes na ocorréncia do 6bito
infantil.>”

O nascimento pré-termo (< 37 semanas de idade gestacional), a condi¢do de
acentuado baixo peso ao nascimento (< 1500g) e as complicacdes perinatais (moderadas ou
graves) sdo fatores de risco bioldgico que podem comprometer os processos normais de
desenvolvimento infantil.*

A prematuridade € classificada em duas categorias: espontanea, consequéncia do
trabalho de parto espontdneo propriamente dito ou da rotura prematura de membranas, e
eletiva, quando ocorre por indicacdo médica, decorrente de intercorréncias maternas e/ou
fetais.” A etiologia do nascimento pré-termo é complexa e envolve fatores ambientais;
socioecondmicos; caracteristicas biolégicas da mde ao engravidar; histéria reprodutiva
materna; condi¢des da gestacdo, abrangendo questdes psicossociais, uso de fumo, dlcool e
drogas, trabalho, atividade fisica e assisténcia ao pré-natal; intercorréncias da gestacdo;
caracteristicas fetais; entre outros.®”’

Apesar dos grandes avancos tecnocientificos ocorridos na drea da satide nas
ultimas décadas, a prematuridade persiste como um grande problema de saide, humano e
social. Estimativas da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) apontam que dos 135 milhdes
dos nascimentos no mundo em 2010, cerca de 15 milhdes foram partos prematuros,

representando uma taxa de 11,1%.* No Brasil, no ano de 2010 a taxa de partos prematuros
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foi de 11,7% e dados recentes de 2011, mostram que a taxa aumentou para 11,8%. Nesse
mesmo ano, na regido sul e no estado do Parand as taxas foram iguais, de 12%.8

A prematuridade como causa de mortalidade infantil tem sido estudada em
diferentes paises, e os estudos constatam que indmeras sdo as causas que levam um bebé a
nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao aparelho genital feminino, alteracdes
placentdrias (placenta prévia e descolamento prematuro) e excesso de liquido amnidtico.
Outros fatores incluem: a idade materna (maior incidéncia em maes jovens), infeccdes
maternas, primiparidade.’

O componente neonatal, relacionado as condi¢des de atencdo a saide da mulher
durante o periodo gestacional e ao acesso oportuno a servigos qualificados de atencdo ao
parto e ao nascimento, concentra cada vez mais os 6bitos no primeiro ano de vida.?

Apesar de, nas dltimas décadas, a maioria dos indicadores de saide no Brasil
mostrar progressos, alguns demonstram piora. A prematuridade € a principal causa de
mortes infantis no Brasil e seu aumento tem anulado os avancos conseguidos na sobrevida
de recém-nascidos de baixo peso por conta das melhorias na atengdo neonatal.”

Considera-se que conhecer e compreender o complexo processo do nascimento
prematuro, sua internagdo, alta hospitalar e 6bitos, possibilitam direcionar e adotar medidas
preventivas e curativas de forma adequada a realidade.Portanto, objetivou-se com este

estudo, caracterizar os prematuros assistidos em unidades neonatais de um hospital publico,

e verificar associacdo entre o tipo de parto e varidveis maternas e fetais.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo, cujos dados apresentados foram obtidos das
fichas de atendimento do projeto “Uma rede de apoio a familia plrematulra”.10 Esse projeto

foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), Unidade de Cuidados
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Intermediarios Neonatal (UCIN) do Hospital Universitario de Londrina durante a internagio
e no Ambulatério do Hospital de Clinicas, no seguimento apds a alta hospitalar. Foram
incluidos no projeto os prematuros de muito baixo peso (<1500g) ou com idade gestacional
menor ou igual a 34 semanas, nascidos no hospital mencionado.

Para o presente artigo realizou-se recorte do banco para a caracterizacdo dos
prematuros durante a internagdo nas unidades neonatais, porém os anos iniciais
apresentaram maior nimero de auséncia de informacdes, devido ao processo de melhora da
qualidade do dados

O banco de dados foi construido a partir de informagdes provenientes dos
Instrumentos de Acompanhamento de Enfermagem dos prematuros e suas familias, no
periodo de 2006 a 2012, totalizando 694 recém-nascidos (RN). Os dados foram digitados no
programa Excell.

As varidveis socioecondmicas e demogrificas maternas estudadas foram:
procedéncia, renda familiar, presenga de dgua encanada e esgoto, idade e escolaridade. Em
relacdo a gestacdo, as varidveis analisadas foram: planejamento da gravidez, realizagdo do
pré-natal, inicio da realizacdo do pré-natal, nimero de consultas realizadas no pré-natal,
nimero de gestacdes, tipo de parto, tipo de gestacdo, afec¢des maternas (conforme capitulo
XV — Gravidez, parto e puerpério — da CID-10),"" habitos da mée (uso de dlcool, tabaco e
dependente quimica).

Quanto as varidaveis dos prematuros foram: idade gestacional (IG) ao
nascimento(considerada, em primeiro lugar, a da ultrassonografia realizada antes da 14°
semana de gestacdo e, na auséncia do dado, a avaliacdo da IG pelo Método New Ballard),
peso ao nascer, Apgar do 1° e 5° minutos, adequacdo do peso para idade gestacional, peso

na alta hospitalar, ocorréncia de 6bito, idade do ébito, diagndsticos médicos na internagao.
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As anélises foram realizadas utilizando-se o software SPSS versdo 19.0. A
andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e relativas, média e desvio
padrdo. Para as andlises bivariadas e de regressdo de Poisson aplicou-se o Teste Qui-
Quadrado de Wald adotando nivel de significancia de 5% (valor de p<0,05) e intervalo de
confianca (IC) de 95% e utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP) como medida de associagao.
Para inclusao de varidveis no modelo de regressdo, foram selecionadas aquelas com valor de
p<0,20 na andlise bivariada. Para todas as varidveis, foi estabelecida uma categoria de
referéncia (RP igual a 1), considerada a de menor risco para ocorréncia do desfecho (parto
cesdrea).

O estudo respeitou as normas de pesquisa com seres humanos da Resolucdo
n°466/12, do Conselho Nacional de Satdde. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (UEL), CAAE n° 0130.0.268.000-07.

RESULTADOS

As varidveis socioecondmicas e demogrificas maternas ficaram assim
distribuidas: em relacdo a procedéncia, a maioria (94%) procedia do estado do Parani, e
57,9% residiam em Londrina; o servico de saneamento basico foi observado na maioria dos
domicilios, com 4dgua encanada em 97,4% e esgoto em 86,6%; a renda familiar esteve entre
um e dois saldrios minimos (66,9%). A idade das maes situou-se entre 20 e 35 anos (71,0%),
18,2% eram adolescentes (até 19 anos) e 10,8% tinham mais de 35 anos. Em relagcdo a
escolaridade, mais da metade (66,3%) estudou oito e mais anos.

No que diz respeito a gestacdo, constatou-se que o pré-natal foi realizado por
95,5% das maes, tendo seu inicio com menos de 14 semanas, que corresponde ao 3° més de

gestacdo (63,8%), com quatro a seis consultas (41,6%). Embora a maioria das gestacoes
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fosse de um unico feto (78,2%), foi expressiva a quantidade de gestagdes com gemelares
(21,3%). Entre as afeccdoes desenvolvidas durante a gestacdo, 38,9% das mulheres
apresentaram hipertensdo arterial, pré-eclampsia ou eclampsia. Quanto aos habitos
maternos, observou-se que, e o tabaco foi utilizado por 16,4% das maes durante a gestacao

(Tabela 1).

TABELA 1 — Distribui¢do dos prematuros segundo caracteristicas da gestacdo. Londrina, PR,
Brasil, 2015.

CARACTERISTICAS N (694) %

PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

Sim 261 37,6
Nio 417 60,1
Nao informado 16 2,3

REALIZACAO DO PRE-NATAL

Sim 663 95,5
Nao 20 1,6
Naio informado 11 1,6

INICIO DO PRE-NATAL

< 14 semanas 443 63,8
> 14 semanas 119 17,1
Nao informado 132 19,0

NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL

1-3 104 15,0
4-6 289 41,6
7 ou mais 222 32,0
Naio informado 79 114
NUMERO DE GESTACAO
Multipara 343 49.4
Nulipara 349 50,3
Nao informado 2 0,3
TIPO DE PARTO
Cesarea 454 65,4
Normal 237 34,1
Nao informado 3 0,4

Continua...
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TIPO DE GESTACAO
Dupla 148 21,3
Unica 543 78,2
Nao informado 3 0.4
AFECCOES MATERNAS
Hipertensao arterial/Pré-eclampsia, eclampsia 270 38,9
Doengas maternas renais e das vias urindrias 122 17,6
Trabalho de parto pré-termo 81 11,7
Ruptura prematura das membranas 65 9,4
Sangramento 48 6,9
Problemas placentarios (placenta prévia,
descolamento prematuro, insuficiéncia e calcificacio 28 4,0
da placenta
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 18 2,6
Alteracdes no aspecto e volume do liquido amnidtico 11 1,6
Retardo do crescimento intrauterino 6 0,9
Incompeténcia do colo uterino 6 0,9
Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 4 0,6
Anemia 1 0,1
Outros agravos (doengas do aparelho circulatdrio;
respiratdrio digestivo; do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo; isoimunizagdo fator 15;
. ~ - . 18 2,6
anormalidades da contragdo uterina; traumatismo
obstétrico; queda; transtornos mentais e
comportamentais)
Nio Informado 124 17,9
USO DE ALCOOL
Sim 33 G
Nao 539 71,7
Nio informado 122 17.6
HABITO DE FUMAR
Sim 16,4
Nio iéj 66,6
Nao Informado 17,0
118
USO DE DROGAS
Sim 24 35
Nao 547 78,8
123 17,7

Naio Informado

59
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Das informagdes sobre o peso para idade gestacional (n=623), 83,6% dos
prematuros nasceram com peso adequado (AIG), e 16,2% pequenos para idade gestacional
(PIG).

Conforme os dados da Tabela 2, o nascimento de 41,9% dos prematuros deu-se
entre a 28* e 31* semana de gestacdo, sendo que 73,7% pesavam menos de 1500g, com
média de 1252,4g. Observou-se que mais da metade dos recém-nascidos (59,8%) tiveram
algum grau de asfixia no 1° minuto de vida, sendo que 28,2% deles apresentaram asfixia
grave. O o6bito foi constado em 21,2% (147) dos nascidos, ocorrendo predominantemente no

periodo neonatal precoce (42,9%).
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TABELA 2 — Distribuicdo dos prematuros segundo caracteristicas do nascimento, internagdo
e Obito. Londrina, PR, Brasil, 2015.

CARACTERISTICAS N (694) %
IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO
< 28 semanas 0 25
295 42,5
> 28 semanas — 31 semanas
214 30,8
> 32 semanas 5 0.7
Nio informado ’
PESO AO NASCER (GRAMA)
500-999 199 28,7
1000-1499 312 45,0
>1500 168 242
Naio informado 15 2,2
APGAR 1° MINUTO
< 3 (asfixia grave) 196 28,2
4 a 6 (moderada) 219 31,6
> 7 (sem asfixia) 265 38,2
Nao informado 14 2.0
APGAR 5° MINUTO
<3 11 1,6
4a6 94 13,5
>7 579 83,4
Naio informado 10 1.4
PESO NA ALTA HOSPITALAR* (GRAMAS)
1500 - 1750 14 2,6
1751 — 2000 247 452
2001 — 2500 222 40,6
> 2500 49 9.0
Nao informado 162 2,7
OBITO ATE ALTA HOSPITALAR
Sim 147 21,2
Nio 494 71,2
Nao informado 53 7,6
IDADE DO OBITO (DIA)
<7 63 42,9
>7 — 27 49 33,3
>28 31 21,1
Naio informado 4 2,7

* n= 547, devido a subtracdo dos ébitos
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Com relacdo aos diagndsticos médicos na internagcdo (Tabela 3), nota-se que
quase a totalidade apresentou patologia respiratéria (93,9%), sendo a Sindrome do
Desconforto Respiratério diagnosticada em 61,8% dos prematuros, seguido por distirbios
hematolégicos (70,7%). Como os diagnésticos ndo foram mutuamente exclusivos, cada

prematuro pode ter mais de uma patologia.

TABELA 3 — Distribuicdo dos prematuros segundo diagndsticos médicos na internagéo.
Londrina, PR, Brasil. 2015.

DIAGNOSTICOS N = 694 %

PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

Sindrome do desconforto respiratorio

Displasia bronco pulmonar 48; 6‘1{?

Outras (apnéia, hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar, 272 3 4’ 0

taquipnéia transitoria do recém-nascido) ’
DISTURBIOS HEMATOLOGICOS

(hipoproteinemia, sindrome hemorragica, hipoalbuminemia, 491 70.7

hemorragia suprarrenal, ictericia, anemia) ’
DISTURBIOS METABOLICOS

(acidose, alcalose, hipoglicemia, hipocalcemia) 301 434
INFECCAO

(infec¢@o do trato urindrio, HIV+, septicemia, toxoplasmose, 199 287

choque séptico) ’
PATOLOGIAS CARDIACAS

(derrame pericardico, dilatacdo ventricular, hipertensdo

pulmonar, persisténcia do canal arterial, comunicag3o intra- 88 12,7

atrial)
PATOLOGIAS NEUROLOGICAS

(hemorragia intracraniana, sindrome convulsiva) 49 7,1
PATOLOGIAS CIRURGICAS

(herniorrafia, enterectomia, hipospadia, derivacdo ventriculo 10 1.4

peritoneal, refluxo gastroesofdgico)

NAO INFORMADO 21 3,0
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Quanto aos fatores associados, idade materna, nimero de consultas no pré-natal

e tipo de gestacdo associaram-se ao parto cesarea (Tabela 4).

TABELA 4 — Andlise bivariada de fatores associados ao parto cesirea. Londrina, Paran4,
Brasil, 2015.

VARIAVEIS ToTAL* CESAREA* RP NAO IC 95 VALOR
(n=691) (n=454) AJUSTADA ¢ de p
IDADE MATERNA (ANOS)
<20 112 49 0,64 0,51 ;079
20 a 34 438 301 1,00 __ <0001
>35 67 56 1,22 1,08 ; 1,38
ESCOLARIDADE MATERNA
(em anos)
<8 228 153 1,02 091;1,15 0,82
>8 435 285 1,00 —
N° DE CONSULTAS DE
PRE-NATAL
<4 102 57 0,70 0.58:0.84 001
426 288 175 0,76 0,68 ; 0,86
>7 221 176 1,00 —
TIPO DE GESTACAO
Unica 541 341 1,00 — 0,002
Miiltipla 147 111 1,20 1,07 ;1,34
ADEQUACAO DO PESO PARA
A IDADE GESTACIONAL
Sim 591 382 1,00 — 0,133
Nio 100 72 1,08 0,98 ;1,19

* Algumas varidveis nio tinham informagio.

Foram realizados testes de associacdo entre varidveis maternas e o desfecho tipo
de parto. Quanto ao tipo de parto, ficou demonstrado que houve maior prevaléncia de parto
cesarea de maes com mais de 35 anos, comparadas aquelas com idade entre 20 e 35 anos, e
gestacdo multipla comparada a gestacdo unica. Por outro lado, apresentaram maior

prevaléncia de parto normal maes adolescentes, comparadas aquelas com idade entre 20 e 35
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anos, e as que realizaram menos de 4 ou entre 4 e 6 consultas de pré-natal, comparadas as

que realizaram 7 ou mais consultas (Tabela 5).

TABELA 5 — Regressdo de Poisson de fatores associados ao tipo de parto. Londrina, PR,
Brasil, 2015.

TipO DE PARTO (CESAREA) N = 551

VARIAVEIS
TOTAL n t I1C 95%
AJUSTADA*
IDADE MATERNA (ANOS)
<20 102 46 0,68 0,54 ;0,85
20a34 390 274 1,00 —
=35 59 48 1,19 1,03 ;1,37
N° DE CONSULTAS DE PRE-
NATAL
<4 92 50 0,76 0,62 ;0,94
4a6 252 155 0,82 0,72;0,92
>7 207 163 1,00 _
T1PO DE GESTACAO
Unica 433 278 1,00 —
Multipla 118 90 1,16 1,02 ;1,31

* Ajuste por adequagio do peso para a idade gestacional.

DISCUSSAO

A prematuridade € um fendmeno, que por sua composi¢do multifatorial promove
grandes oportunidades para a realizacdo de pesquisas. Sendo assim, o presente estudo traz
importantes contribui¢des para a assisténcia ao prematuro e sua familia ao apresentar dados
de caracterizagd@o e associagdes entre fatores da méae, gestacdo e tipo de parto. “Uma rede de
apoio a familia prematura” foi o projeto que subsidiou este estudo, fornecendo dados em
ocorréncias com prematuros de muito baixo peso ao longo de sete anos, o que favoreceu a

constru¢do de um banco de dados relevante para melhor entendimento desta populacio
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peculiar. Limita-se pelo fato de ter sido realizado em hospital piblico de atendimento
exclusivo ao Sistema Unico de Saiide, impedindo algumas generalizacdes para familias de
outras faixas econdmicas. Pode, entretanto, contribuir para a reflexdo em outras realidades
semelhantes.

Quanto ao servico de saneamento bdsico nos domicilios, nota-se neste estudo

12-13 onde

que as taxas ndo diferem muito dos dados oficiais para o municipio de Londrina,
98,6% da populacdo tém agua encanada em seus domicilios e 95,2% tratamento de esgoto.
A falta de condi¢Ges de saneamento bdsico pode afetar o prematuro, interferindo na
qualidade de saide e aumentando o risco de adoecimento.

A faixa etdria da maioria das maes do estudo situou-se entre 20 e 35 anos, porém
foi perceptivel a quantidade de adolescentes (16,3%).Esta quantidade foi menor do que as
encontradas em Montes Claros'* (32,9%) e no Maranhdo' (34%). Estudo com dados
oficiais demonstraram que mais de 20% de todas as criangas brasileiras nascem de maes
adolescentes.” A gravidez na adolescéncia é fator de maior concentracdo de agravos 2 satide
materna, bem como de complicagdes perinatais, tais como baixo ganho de peso materno,
desproporgdo céfalo-pélvica, pré-eclampsia, baixo peso ao nascer e prematuridade. Essas
intercorréncias podem ser potencializadas quando associadas a condi¢des socioecondmicas
e geograficas, bem como a fragilidade da estrutura familiar e a dificuldade de acesso aos
Servigos assistenciais.'®

Outro dado importante encontrado nesta pesquisa foi que a maioria das maes
(95,5%) realizou o pré-natal, semelhantemente ao encontrado em outro estudo, em que

96,1% das maes realizaram o pré-natal.'” A alta taxa das mdes que realizaram pré-natal

apresentada nesta pesquisa pode estar relacionada ao indice de escolaridade, pois é
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conhecido que a baixa escolaridade dificulta a adesdo de mulheres ao pré-natal, o que
contribui para inadequacio do processo de cuidados no pré-natal.'®

Quanto ao inicio da realizacdo de pré-natal, os achados neste estudo se
aproximam do encontrado em outra pesquisa,19 mostrando que na regido sul do Brasil, 87%
das primeiras consultas de pré-natal ocorreram no primeiro trimestre da gestacdo. Esta
proporcao € maior que a da regido norte, e corroborando com o recomendado pelo Guia dos
Direitos da Gestante e do Bebg,* que orienta o comeco do pré-natal o mais cedo possivel,
no primeiro trimestre de gravidez e inclui, no minimo, sete consultas até o parto. Os dados
quanto ao nimero de consultas constantes neste estudo nao puderam ser comparados com o
recomendado, pois a gestacdo foi interrompida antes de seu término previsto. Embora tenha
havido ampla cobertura da assisténcia pré-natal com inicio precoce e considerdvel nimero
de consultas, isto ndo evitou a ocorréncia da prematuridade, alertando que a qualidade do
pré-natal ndo deve ser avaliada somente pelo niimero de consultas e idade gestacional de
ingresso no servigo de saide, mas também pela sua qualidade em si.!

Aproximadamente 17% das maes fizeram uso do tabaco na gestagdo. O fumo
durante a gravidez estd associado a gravidez ectdpica, descolamento prematuro da placenta,
placenta prévia, e ruptura prematura das membranas.”> Porém em pesquisa realizada com
prematuros, concluiu-se que para entender melhor a etiologia dos efeitos relacionados com o
tabaco na interface materno fetal durante a gravidez, seriam necessarios mais estudos sobre
o assunto.” Os prematuros do presente estudo foram, em sua maioria, de muito baixo peso,
0 que estd relacionado a prépria prematuridade, porém 16,2% dos beb&s foram

diagnosticados com peso pequeno para idade gestacional (PPIG), o que poderia ter alguma

relacdo com o uso de tabaco pelas méaes durante a gestacao.
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A pré-eclampsia, eclampsia e hipertensdo arterial foram agravos maternos
preponderantes nesta pesquisa (38,9%), sendo estas patologias também encontradas em
estudo desenvolvido em Maceié™ com gestagdes de alto risco, em que o indice foi
semelhante (38,1%). Em estudo de revisdo sobre a pré—eclampsia,25 os autores concluiram
que esta perigosa sindrome € responsavel pela morbilidade e mortalidade perinatal, abortos
€ nascimentos prematuros.

Em relag@o aos diagnésticos dos recém-nascidos, foi predominante as doencas
respiratérias (93,9%), com destaque a sindrome do desconforto respiratério (58,1%),
reafirmando, como fator preditivo para esta sindrome seja a duracdo da gestacdo, ligada a
asfixia e gemelaridade.26

Neste estudo, observou-se o predominio da cesariana. Dado semelhante foi
encontrado em pesquisa realizada na cidade de Nova York com 2.927 prematuros pequenos
para a idade gestacional (PIG) e nascidos entre 25-34 semanas de gestacdo, dos quais
57,9% nasceram por via cesariana.”” A contribui¢io das intervencdes médicas, como as
cesarianas, para o aumento dos nascimentos pré-termo tem sido bastante discutida no
Brasil. Enquanto alguns estudos mostraram associag¢do, outros indicam que o nascimento
pré-termo aumentou igualmente entre os nascimentos por cesariana ou por parto vaginal.’
No entanto, estudo realizado em Goiania demonstrou que o parto operatério, em gestacoes
de alto risco, é considerado um procedimento relevante para a reducao dos riscos perinatais,
aumentando a sobrevida dos recém-nascidos.”®

Verificou-se, nesta pesquisa, maior prevaléncia de parto normal entre
adolescentes quando comparadas a mulheres com 20-35 anos. Semelhante resultado foi
encontrado em estudos realizados no Maranhdo®’ e Pernambuco™, onde o parto vaginal foi

prevalente entre as adolescentes. Uma provavel explicacdo seria os recém nascidos serem
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prematuros e de muito baixo peso ao nascer, o que poderia estar associado com maior
chance de parto via vaginal e a menor incidéncia de cesdrea, bem como a politica de
incentivo do Sistema Unico de Satide em diminuir os partos operatérios, a fim de minimizar
e otimizar a recuperacdo das maes.

Dados apresentados nesta pesquisa apontam para uma assisténcia de qualidade
a populagcdo estudada formada por recém-nascidos de alto risco tanto para morbidade,
quanto para mortalidade, o que pode ser verificado pela reversdo da asfixia entre o 1° e 5°
minutos, na sala de parto e na alta hospitalar, em que quase metade dos prematuros foram
para casa com menos de 2000g. Em relagdo aos o6bitos, 42,9% destes aconteceram na
primeira semana de vida, o que pode estar mais relacionado a causas gestacionais.

Sugere-se a realizacdo de estudos para aprofundar a relacdo dos dados obtidos
neste estudo com a assisténcia prestada a essa populagdo, visando compreender o que tem
sido satisfatorio para a assisténcia a esses bebés e o que precisa ser buscado para que
resultados ainda melhores sejam obtidos.

Os resultados da presente pesquisa demonstraram que o perfil dos prematuros
continua apresentando poucas alteracdes em relacdo a pesquisas anteriores, 0 que nos
remete a reflexdo de que as medidas recomendadas nas diversas politicas puiblicas de
assisténcia ao pré-natal e recém-nascido ainda necessitam de aprimoramento, visando
oferecer uma assisténcia efetiva ao bindmio mae-filho, priorizando as a¢des de promocio e

prevencdo, contribuindo para a reducdo da ocorréncia de prematuridade e,

consequentemente, dos indicadores de mortalidade neonatal.
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RESUMO

Estudo quantitativo, descritivo, cujo objetivo foi caracterizar o seguimento ambulatorial do
prematuro em relagdo ao tipo de alimentacdo, cuidados maternos e diagndsticos de
enfermagem. Os dados foram obtidos a partir de 1424 consultas realizadas pelo enfermeiro
no seguimento do prematuro no periodo de 2009 a 2012, em um ambulatério de
especialidades publico. Os resultados demonstraram que 65,9% dos atendimentos foram de
bebés com idade gestacional corrigida menor ou igual a quatro meses, 39,9% estavam em
aleitamento materno exclusivo, sendo que a ndo manutengdo deste teve maior prevaléncia
em gestacdo dupla, extrema prematuridade e muito baixo peso; 30,9% deles ndo
apresentavam esquema vacinal completo na primeira consulta; principais diagndsticos de
enfermagem foram de seguranca/protecdo, nutricdo e papéis e relacionamentos.Acredita-se
que, por meio da consulta de enfermagem, o enfermeiro possa evidenciar dificuldades que
necessitem de intervencdes precoces, além de atuar na promogdo da saude e prevencdo de
agravos do prematuro.

Descritores: Prematuro; Assisténcia Ambulatorial; Enfermagem Peditrica.

ABSTRACT

Quantitative/descriptive  study aimed to characterize the outpatient follow-up
of premature infants according to diet, maternal care and nursing diagnoses. The data were
obtained from 1424 consultations by nurses in monitoring the premature from 2009 to 2012
in a public outpatient of specialties. The results showed that 65.9% of the consultations was
with babies with gestational age less than or equal to four months, 39.9% were exclusively
breastfeeding, and non-maintenance of this was most prevalent in double pregnancy,
extreme prematurity and very low birth weight; 30.9% of them did not have complete
vaccine schedule in the first appointment; main nursing diagnoses were security/protection,
nutrition and roles and relationships. It is believed that through the nursing consultation, the
nurse can see problems that require early interventions, as well as acting in health promotion
and prevention of injuries from premature.

Descriptors: Premature; Ambulatory Care; Pediatric Nursing.

RESUMEN

Estudio cuantitativo, descriptivo como objetivo caracterizar el seguimiento clinico de los
bebés prematuros en el tipo de alimentacidn, la atencién materna y diagndsticos de
enfermeria. Los datos se obtuvieron a partir de 1.424 consultas por enfermeras después de la
prematura 2009-2012, en una clinica de especialidades publicos. Los resultados mostraron
que el 65,9% de los casos fueron con los bebés con la edad gestacional corregida o igual a
cuatro meses el 39,9% fueron sobre la lactancia materna exclusiva, y la falta de
mantenimiento de esto tuvo mayor prevalencia en doble embarazo, prematuridad extrema y
muy bajo peso al nacer; 30,9% de ellos no tenia la inmunizacién completa programar la
primera cita; principales diagnésticos de enfermeria fueron la seguridad / proteccion,
nutricion y papeles y relacionamentos.Acredita que, a través de la consulta de enfermeria, la
enfermera puede mostrar las dificultades que requieren intervenciones tempranas, ademads de
actuar en la promocién de la salud y prevencion de enfermedades prematura.

Descriptores: Prematuro; Atencién Ambulatoria; Enfermeria Pediatrica.
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INTRODUCAO

7z

A prematuridade € a segunda causa de morte em criangas menores de cinco
anos, e a mais importante causa de morte no primeiro més de vida'".

Atualmente, é cada vez maior a expectativa de sobrevivéncia de criancas de alto
risco, em decorréncia dos progressos tecnoldgicos e técnicos de assisténcia. A preocupagao
estd no prognodstico em longo prazo, uma vez que a prematuridade, o tratamento neonatal e o
tempo de internagdo podem ter como consequéncias criangas com sequelas importantes no
que diz respeito ao seu desenvolvimento, crescimento e interacio familiar®.

Alguns impactos com possibilidades de afetarem a longo prazo a vida de
prematuros e suas familias s@o elencados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Entre
outros, estdo: deficiéncias visual e auditiva, doenca pulmonar cronica, doenca cadiovascular
a longo prazo, sequelas nas dreas comportamentais e psiquidtricas, atraso no
desenvolvimento global, impacto econdmico, emocional e psicossocial na familia, sociedade
e nos servigos de satde'".

O cuidado no periodo neonatal ndo pode se restringir ao momento de
hospitalizagc@o, mas sim deve-se ampliar esse cuidado para o extra-hospitalar que objetivard
a sobrevida com qualidade desses bebés™. Assim, o seguimento desse grupo tem sido

(1,4-5)

recomendado , iniciando-se na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e tendo

continuidade apds a alta hospitalar com avaliacdes sistemdticas do crescimento e
desenvolvimento, prevencdo de riscos e danos, entre outros aspectos(3 ),

Nesse contexto, a consulta de enfermagem (CE) destaca-se como estratégia
tecnoldgica importante e resolutiva para o cuidado, respaldada por lei®, privativa do
enfermeiro, e que oferece inumeras vantagens na assisténcia prestada, facilitando a
promocgdo de satide, o diagndstico e o tratamento precoces, além da prevencdo de situacdes
evitaveis”. Para a realizacdo da CE com crianca, faz-se necessdria a presenca da familia,
sendo esta considerada elemento fundamental no cuidado de seus membros.

Fundamentados na premissa de que o cuidado do prematuro deve ser pautado na
integralidade e na inclusdo da familia, em 2006, docentes do Departamento de Enfermagem
da Universidade Estadual de Londrina (UEL), cientes da necessidade da presenca do
enfermeiro no seguimento ambulatorial, propuseram, por meio de um projeto, a inser¢do da

consulta de enfermagem no ambulatério do prematuro de um hospital universitario. Naquele

momento, o atendimento era realizado por equipe multiprofissional, sem a atuacdo de um



76

5.0 APJ[iqo 2

enfermeiro especificamente para esse fim. Porém, desde sua concepcio, foi proposta a
realizacdo de um atendimento integral aos bebé&s e familias, que se iniciava no dia do
nascimento, continuando durante toda a internacdo, no processo da alta e dando seguimento
durante o primeiro ano de vida. Dessa forma, foi implantado o projeto Uma Rede de Apoio
a Familia Prematura® desenvolvido no Hospital Universitdrio da Universidade Estadual de
Londrina (HU-UEL).

Por meio do projeto, o enfermeiro assiste integralmente o bebé, orienta e
desenvolve agdes educativas com a familia e participa da rotina de cuidados didrios com a
finalidade de formar vinculo e preparar a alta hospitalar. Também realiza visitas
domiciliares antes e apds a alta hospitalar. No seguimento ambulatorial, por meio da CE, os
enfermeiros que assistiram a familia durante a internacdo, realizam o acompanhamento do
prematuro até um ano de idade gestacional corrigida (IGC), proporcionando melhor
comunicagdo, confiabilidade entre profissional e paciente, sendo capazes de desenvolver as
etapas previstas para a CE com mais facilidade e assertividade, principalmente devido ao
vinculo criado durante toda a internacdo. Apds sete anos de execucdo do projeto, o
atendimento proposto tornou-se rotina no setor e continua sendo prestado aos bebés e
familia até os dias atuais, tanto em nivel hospitalar, como ambulatorial e domiciliar, por
meio das visitas antes e ap0s a alta.

Buscando melhorar a visibilidade do papel do enfermeiro na qualidade de
participante ativo da equipe multidisciplinar no contexto da assisténcia integral ao
prematuro, questiona-se quais sdo as demandas de cuidado de um prematuro apds a alta
hospitalar que possam ser encontradas na consulta de enfermagem no seguimento
ambulatorial.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi caracterizar a consulta de
enfermagem dos prematuros no seguimento ambulatorial dos bebés atendidos pelo projeto
Uma Rede de Apoio a Familia Prematura em relacdo ao tipo de alimentacdo, cuidados
maternos e diagndsticos de enfermagem, e verificar associagc@o entre a ndo manutengdo do

aleitamento materno exclusivo a fatores maternos e do prematuro.
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METODOS

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem quantitativa. Foi
desenvolvida a partir das informagdes contidas no banco de dados do projeto Uma rede de
apoio a familia prematura, realizado por docentes do departamento de enfermagem, da drea
de satide da crianga e residentes em enfermagem neonatal da Universidade Estadual de
Londrina (UEL), e conduzido com o objetivo de oferecer assisténcia integral ao prematuro e
sua familia, desde o nascimento até o seguimento ambulatorial. O seguimento foi realizado
no Ambulatério de Prematuros do Ambulatdrio de Especialidades do Hospital Universitario
(AEHU), por equipe composta por docentes e residentes de enfermagem, docentes,
residentes e internos de medicina, assistente social e psicélogo, além de diversas
especialidades para encaminhamento, como oftalmologia, neurologia, cirurgia infantil,
cardiologia, fisioterapia,entre outras. Os atendimentos ambulatoriais aos prematuros pelo
enfermeiro sdo realizados até que se complete um ano de idade gestacional corrigida (IGC).
O acompanhamento médico ocorre em maior frequéncia no primeiro ano de vida e se torna
anual até sete anos de vida, se necessdrio. A periodicidade das consultas é agendada a partir
das demandas especificas de cada bebé e familia.

A pesquisa foi realizada com dados obtidos no periodo de 2009 a 2012. Foram
inseridos no projeto, naquele periodo, 497 prematuros. Destes, 100 bebés (20,1%) foram a
obito antes da alta hospitalar e 66 (16,6%) ndo retornaram para o seguimento. Portanto, os
dados analisados neste estudo foram de 331 prematuros atendidos no seguimento
ambulatorial.

As varidveis analisadas foram: quanto ao bebé - IGC, peso, tipo de amamentagdo
na alta hospitalar; quanto aos cuidados prestados pela méde ao bebé: vacinacio, higiene oral,
higiene ocular, banho de sol, medicamentos administrados; acompanhamento com
especialidades; orientacdes realizadas na consulta de enfermagem e diagndsticos de
enfermagem (DE).

Os DE descritos nas consultas foram adequados na nomeacdo ou aos

1! 1), considerando:

dominios a que foram agrupados, seguindo a taxonomia da Nanda-
DE real - descreve respostas humanas a condi¢des de saide/processos vitais que existem em
um individuo, familia, grupo ou comunidade e sdo, por vezes, chamados de “diagndsticos de
problemas”; DE de promocdo da satde - consiste no julgamento clinico da motivagdo e do

desejo de um individuo, familia, grupo ou comunidade em aumentar o bem-estar e
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concretizar o potencial de saide humana, conforme manifestado em sua disposi¢do, para
melhorar comportamentos especificos de saide e que podem ser utilizados em qualquer
condicio de sadde; DE de risco- expressa no julgamento clinico sobre
experiéncias/respostas humanas a condicdes de satide/processos vitais os quais tém elevada
probabilidade de ocorrer em um individuo, familia, grupo ou comunidade vulnerdvel. Apds,
foram categorizados pelos dominios: promog¢do de sadde, nutri¢do, eliminag¢do e troca,
atividade/repouso, percepcdo/cognicdo, papéis e relacionamentos, enfrentamento/tolerancia
ao estresse, seguranca/protecdo, crescimento/desenvolvimento.

As varidveis tempo de internacdo e tipo de alimentag@o na alta e visita apds-alta
hospitalar, foram obtidas da ficha de acompanhamento dos prematuros no atendimento
hospitalar e domiciliar.

A andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e relativas,
média e desvio padrdo. Para as andlises bivariadas e de regressdo de Poisson aplicou-se o
Teste Qui-Quadrado de Wald adotando nivel de significAncia de 5% (valor de p<0,05) e
intervalo de confianca (IC) de 95% e utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP) como medida
de associag@o. Para inclusdo de varidveis no modelo de regressdo, foram selecionadas
aquelas com valor de p<0,20 na andlise bivariada. Para todas as varidveis, foi estabelecida
uma categoria de referéncia (RP igual a 1), considerada a de menor risco para ocorréncia do
desfecho (ndo manutencdo de AME). As andlises foram realizadas utilizando-se o software
SPSS versdo 19.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL, CAAE n°
0130.0.268.000-07.

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram realizadas 1424 CE no seguimento de 331
prematuros. A média de peso no nascimento nessa populacdo foi de 1388g e de idade
gestacional (IG) ao nascimento de 30 semanas e 3 dias. Na alta, a média de peso foi de
2089g, sendo que quase metade dos bebés tinham menos de 2000g (48,9%), e a média da IG
foi de 36 semanas e 2 dias. A média de tempo de internacdo dos bebés foi de 42,3 dias
(desvio padrao de 25,1 dias).Na primeira consulta, a média de IG foi de 39 semanas e 5 dias,

a de idade cronoldgica 53,7 dias e a de peso foi 2764g.
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Entre os atendimentos, 936 (65,9%) foram com bebés com IGC menor ou igual
a quatro meses, 180 (12,7%) de quatro a seis meses, e os atendimentos com bebés maiores
de seis meses corresponderam 305 (21,5%). Trés fichas de atendimento nao forneciam esta
informacao.

As consultas e nimero dos prematuros atendidos nas consultas estdo
demonstrados na Figura 1. Houve uma diminui¢cdo gradativa na frequéncia dos prematuros

ao longo dos atendimentos. Observa-se maior niimero de atendimentos até a quinta consulta.
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FIGURA 1 - Distribui¢cdo dos prematuros segundo nimero de consultas. Londrina, PR,
Brasil, 2015.

A alimentacdo ofertada pela mie ao prematuro, assim como a manutengdo e
mudancas realizadas desde a alta hospitalar até o inicio do seguimento podem ser
visualizadas na Tabela 1. A maioria dos bebés (73,4%) na alta hospitalar estava em
aleitamento materno exclusivo (AME), e 39,9% mantiveram o AME na primeira consulta do
seguimento ambulatorial. A mudanca de AME na alta para aleitamento materno (AM) na
primeira consulta ocorreu em 26,3% dos casos € AME para aleitamento artificial (AA), em

7,9% , e 40 (12,1%) estavam em AA.
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TABELA 1 - Distribui¢do dos prematuros segundo o tipo de alimentacdo na alta, visita
domiciliar apds a alta e 1* consulta. Londrina, PR, Brasil, 2015.

TIPO DE ALIMENTACAO N =331 Yo
ALTA HOSPITALAR
AME 243 73,4
AM 43 13,0
AA 44 13,3
Sem informagéo 1 0,3

VISITA APOS ALTA HOSPITALAR

AME 117 35,3
AM 88 26,6
AA 46 13,9
Sem informagdo* 80 24,2

SEGUIMENTO — 1* CONSULTA

AME 132 39,9
AM 120 36,3
AA 79 23,9

MANUTENCAO/ALTERACAO — ALTA HOSPITALAR
PARA 1* CONSULTA

Manteve AME 130 39,9
Manteve AA 40 12,1
Manteve AM 29 8.8
Mudou AME para AM 87 26,3
Mudou AME para AA 26 7,9
Mudou AM para AA 12 3,6
Mudou AA para AM 4 1,2
Mudou AM para AME 2 0,6
Sem informagao 1 0,3

* Bebés que ndo receberam visita domiciliar.

A evolucgio do tipo de alimentacio ofertado ao prematuro desde a alta hospitalar

até a quinta consulta do seguimento ambulatorial pode ser visualizada na Figura 2.
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FIGURA 2 - Distribuicdo do tipo de alimentacdo na alta hospitalar e consultas do
seguimento do prematuro. Londrina, PR, Brasil, 2015.

A Tabela 2 demonstra que gestacdo multipla, nascer antes da 28* semana de
gestacdo e extremo baixo peso ou muito baixo peso ao nascer associaram-se a nao
manutencdo do AME até a primeira consulta. Ndo houve associacdo com idade e

escolaridade materna.
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TABELA 2 — Anidlise bivariada de fatores associados a ndo manutencdo do aleitamento
materno exclusivo na 1% consulta do prematuro, apds a alta hospitalar,

Londrina, PR, Brasil, 2015.

AME(NAO -
: ToraL* *( ) RPNio VALOR
VARIAVEIS (n = 243) Ajustapa €% e
= (n = 113) P
IDADE MATERNA (ANOS)
<20 53 28 1,24 0,84; 1,83 eV
20a35 162 70 1,00 = ’
>36 28 15 1,22 0,90; 1,67
ESCOLARIDADE MATERNA (em
anos)
<8 79 37 1,00 0,75; 1,33 1,00
28 158 74 1,00 —
TIPO DE GESTACAO
Un/1c?1 187 76 1,00 — <0001
Miltipla 55 36 1,61 1,24; 2,09
IDADE GESTACIONAL (EM
SEMANAS)
<28 26 18 1,63 1,16;2,29 0.046
28 a31 116 52 1,05 0,78; 1,43
>32 101 43 1,00 —
PESO AO NASCER (EM GRAMAS)

<1000 29 20 2,43 1,64; 3,59
1000 a 1499 106 62 2,06 145,291 9001
> 1500 102 29 1,00 —

* Algumas varidveis ndo tinham informagao.

Apés ajuste pelas varidveis idade e escolaridade materna, por modelo de

regressdo de Poisson, mantiveram-se associados a ndo manutencdo do AME os nascimentos

de gestacdo multipla e de extremo e muito baixo peso (Tabela 3).
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TABELA 3 — Andlise de regressdo de Poisson para fatores associados & ndo manutencdo do
aleitamento materno exclusivo na primeira consulta do prematuro, apds a alta
hospitalar. Londrina, PR, Brasil, 2015.

AME(NA
, TOTAL* (NAO)  pps VALOR
VARIAVELS (n = 236) ’ Ajustapa 1€ g
= (n = 110) P
TIPO DE GESTACAO
Unica 182 75 1,00 — <0001
Muiltipla 54 35 1,62 1,27; 2,06
PESO AO NASCER (EM GRAMAS)
<1000 29 20 2,45 1,52; 3,93
1000 a 1499 105 61 2,11 1,50;2.99 0001
> 1500 102 29 1,00 —

*Algumas varidveis ndo tinham informacao.
**Modelo ajustado por idade gestacional.

Em relacdo as orientacdes realizadas nos atendimentos, para prevencdo de
acidentes, os itens queda (90%) e sufocamento (85,8%) foram os mais mencionados, assim
como os sinais de alerta estiveram entre as orientacdes mais citadas nas consultas (76,8%).
Houve ainda outras orientagdes incluindo cuidados corporais, realizacdo do banho de sol,
orientacdo alimentar, aleitamento materno e vacinas.

O acompanhamento dos prematuros com especialidades apresentou indices
consideraveis, sendo os principais, a realizacdo de puericultura na UBS (55%), oftalmologia
(49,9%), fisioterapia (42,8%), neuropediatria (30,4%) e fonoaudiologia (23,9%).

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo das consultas em relacdo aos cuidados
maternos oferecidos ao prematuro. Observa-se que em 22% das consultas os bebés
apresentavam esquema vacinal incompleto para a idade, e a maioria das maes relataram que
faziam higiene oral em seus filhos (91,0%). As medicac¢des sulfato ferroso e polivitaminico
foram as mais administradas pelo cuidador, 95,7% e 80,7%, respectivamente. Como as
medicacdes ndo foram mutuamente exclusivas, cada consulta pode ter apresentado mais de

uma medicacio.
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TABELA 4 — Distribuicdo das consultas em relacdo aos cuidados maternos realizados com o
bebé. Londrina, PR, Brasil, 2015.

CUIDADOS MATERNOS REALIZADOS

COM O BEBE N=1424 %
ESQUEMA VACINAL COMPLETO
Sim 1024 71,9
Nao 313 22,0
Sem informagao 87 6,1
BANHO DE SOL
Sim 1179 82,8
Nao 159 11,2
Sem informacio 86 6,0
HIGIENE ORAL
Sim 1296 91,0
Nio 81 5,7
Sem informacéo 47 3,3
MEDICACOES
Sulfato ferroso 1227 95,7
Polivitaminico 1035 80,7
Sistema digestorio 165 12,9
Anticonvulsivante 164 12,8
Outros 238 18,6

Considerando apenas a primeira consulta, a ndo realiza¢dao do esquema vacinal e
banho de sol apresentaram valores diferentes, sendo 94 (309%) e 71 (22,6%),
respectivamente. A pergunta sobre higiene ocular foi adicionada ao instrumento da consulta
apenas a partir de 2012, e das 470 informacdes obtidas, 98,1% das mdes mencionaram que
realizavam este cuidado.

Nas consultas do seguimento foram descritos diagndsticos de enfermagem
relativos aos prematuros e suas familias, conforme mostra a Figura 3. Entre as 1424 CE,
1078 (75,7%) apresentaram DE de promocao da satide; os DE de risco estiveram presentes

em 750 (52,7%) consultas e os DE real em 394 (27,7%).Evidenciou-se que os dominios
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seguranga/protecdo, nutricio e papéis e relacionamentos preponderaram nas trés

classificagdes de DE , sendo 621(43,6%) , 514 (36,1%) e 437 (30,7%), respectivamente.
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo destacaram a contribuicio que a CE pode dar ao
ser realizada no seguimento do prematuro. Foram demonstrados dados sobre situacdo do
AM, cuidados maternos com o bebé e diagnésticos de enfermagem, mostrando a participa¢do
do enfermeiro na equipe profissional do ambulatério do prematuro como essencial. As
fortalezas e dificuldades diagnosticadas pelo enfermeiro apontaram que o atendimento
integral, desde o nascimento, durante a internacdo e apds a alta, como proposto pelo projeto
Uma Rede de Apoio a Familia Prematura, pode contribuir de forma assertiva para uma
melhor assisténcia ao prematuro e sua familia.

A contribui¢do do estudo ainda se destaca pelo valor do vasto banco de dados
referentes a uma assisténcia integral e continua a uma populacdo estratégica para a tomada de
decisdes politicas em direcdo a diminuicdo da mortalidade e morbidade infantil, ou seja,
prematuros extremos € de muito baixo peso ao nascer. Em uma revisdo sistemdtica sobre
CE?, os 31 artigos estudados descreviam sua realizacio com pacientes cardiacos, gestantes,
entre outros, porém nenhum deles discorria sobre a CE com o prematuro e familia, o que
ressalta o valor do presente estudo.

As médias apresentadas de peso e IG ao nascimento, bem como as de alta e da
primeira consulta ambulatorial, além da média do tempo de internacdo de 42,3 dias
demonstraram que os bebés atendidos no referido servico de satide estdo sobrevivendo
apesar da prematuridade extrema e muito baixo peso. Estudo"? realizado com 694 bebés
com menos de 1500g ou idade gestacional menor de 34 semanas atendidos na mesma
instituicdo dos sujeitos da presente pesquisa mostra que o nascimento de 42,5% dos
prematuros deu-se entre a 28* e 31* semana de gestacdo e 73,7% nasceram com menos de
1500g"2.

Apé6s a implantacdo do projeto no referido servico, o peso deixou de ser um
critério determinante de alta, que anteriormente era de no minimo 2000g e a capacidade
materna e familiar de cuidar do bebé se tornaram-se mais decisivos para o momento da alta.

Observa-se que a procura pelo seguimento especializado tende a diminuir
consideravelmente no primeiro ano de vida, sendo maior nos primeiros meses apds a alta.
Nota-se em relagdo a isso que algumas maes procuram atendimento em clinicas particulares

ou sdo de outra cidade, o que dificulta a locomoc¢do para Londrina, portanto optando pelo
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acompanhamento na cidade de origem. Ainda observa-se que, ao se sentirem seguras com o
cuidado do filho, tanto a familia como a equipe decidem pelo maior espagamento das
consultas, ou pela sua suspensao, priorizando os casos que ainda apresentam mais demandas
de atendimento.

Quanto ao aleitamento materno, evidenciou-se neste estudo uma taxa de AME

N

na alta hospitalar (73,4%), superior a verificada em pesquisa realizada com 156

(13) 14 co

prematuros’ ~’, em que a prevaléncia foi de 58,3%, e superior também a um estudo m

384 prematuros que apresentou 36% de prevaléncia de AME, aumentando para 54,7% ap0s

15 sobre a

a implantagdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca. Revisdo integrativa
prevaléncia/duragdo do aleitamento materno (AM) entre os prematuros nascidos com muito
baixo peso demonstrou indices de aleitamento materno diversificados na alta, variando de
19.5% até 76% de AME. Como no presente estudo, altas taxas de desmame foram
encontradas logo nos primeiros dias apds a alta, com quedas de mais de 50% de desmame
no primeiro retorno ambulatorial. Entre as medidas que apresentaram eficdcia, estavam o
aconselhamento e estratégias diversificadas de apoio, acompanhamento e seguimento.

Estas taxas de AM em prematuros podem ser explicadas pelo grande desafio de
amamenta-los devido sua imaturidade fisiolégica e neuroldgica, dificuldade em
coordenacdo sucgdo-degluticdo-respiragdo e hospitalizacdo prolongada, além de todo o
sentimento de incapacidade e estresse emocional materno que podem diminuir a lactagéo(l6).
Observa-se que a confianga construida durante toda a internagdo com a mae sobre seu papel
no cuidado e amamentagdo é muitas vezes desafiada quando passa a ser a responsavel por
todo o cuidado apds a alta hospitalar. Por isso, a importancia do seguimento para que as
davidas e insegurangas que voltam a preocupar a mie e familia sejam atendidas e novas
estratégias sejam estabelecidas para o enfrentamento dos problemas encontrados.

Apesar do decréscimo na taxa de AME na primeira consulta do seguimento
(39,9%) em relagdo a alta hospitalar, percebeu-se que a maioria dos bebés (77,1%) era
alimentada por leite materno. Um estudo"” de quase 10 mil criancas e mies em Gana, India
e Peru, mostrou que bebés predominantemente amamentados foram também protegidos
quanto a mortalidade, apresentando riscos de morte similares aos exclusivamente

amamentados, no entanto bebés ndo amamentados tiveram um alto risco de morte quando

comparados aos predominantemente amamentados, ou mesmo parcialmente amamentados.
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Acredita-se que o indice encontrado para o aleitamento materno, neste estudo,
possa ter sido atingido devido ao relacionamento desenvolvido entre as enfermeiras e a mae
desde a internagdo, fornecendo informacdes, valorizacdo e encorajamento para esta
importante pratica. As enfermeiras da unidade neonatal incluem a mae nos cuidados do
recém-nascido o mais precocemente possivel, inicialmente com pequenos cuidados (higiene
ocular, oral, depois troca de fraldas, alimentacdo por gavagem, banho, medicac¢do). Em
relacdo ao aleitamento materno, as maes sdo orientadas quanto a ordenha precoce desde o
primeiro dia de vida do bebé, ainda na maternidade, e sdo estimuladas durante toda a
internacdo a ordenharem e trazerem o leite aos seus filhos, inclusive na oferta de leite fresco
retirado ao lado da incubadora e imediatamente oferecido ao bebé.

A interrupcdo do AME, neste estudo, esteve associada a gestagdo multipla e ao
extremo baixo peso e baixo peso ao nascer. Observou-se que caracteristicas maternas como
escolaridade e idade ndo estiveram associadas a interrupcao do AME, bem como a idade
gestacional que ndo permaneceu associada apds regressdo. Resultado semelhante foi

- (18
encontrado em pesquisa’'®’

com 170 bebés com baixo peso ao nascer, atendidos na atengdo
basica. Difere no fato de ter havido associacdo com idade materna, ndo encontrada no
presente estudo. Acredita-se que a ndo associag@o a fatores maternos possa ser atribuida ao
cuidado integral e individualizado oferecido a mée durante a internag¢do por meio do apoio
constante ao aleitamento materno, o que pode ter auxiliado na superacdo dos obstaculos que
a pouca idade ou falta de escolaridade poderiam oferecer.

Outros temas também foram abordados nas consultas de enfermagem, como os
cuidados que as maes realizavam com seus filhos, mostrando que as maes, em sua grande
maioria estdo realizando cuidados que foram ensinados e realizados por elas durante a
internacdo como higiene, banho de sol e medicagdes. A ocorréncia de 30,9% dos bebés nao
apresentarem o esquema vacinal completo na primeira consulta do seguimento é
preocupante, ji que os prematuros t€m imunidade diminuida para doencas infecto-

contagiosas quando comparada com os bebés a termo"”. Em estudo®”

realizado na Suica,
os autores concluiram que as razdes principais para o atraso no esquema vacinal incluiam
informagao insuficiente aos pais, bem como tempo prolongado de internacdo. Observa-se,
porém, no contexto de saide da atencdo basica, que os profissionais se sentem inseguros na
indicacdo e administragio de vacinas em prematuros, decidindo erroneamente que o

7

adiamento da vacinag¢do do prematuro € necessario devido a sua imunidade, enquanto €
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exatamente o contrario que deve ocorrer. A resposta imune as vacinas pode ser menor,
mas em geral atinge niveis satisfatérios de protegﬁom).

No esquema vacinal proposto para o prematuro, a nica restri¢do € o peso menor
de 2000g para a realizagdo da vacina BCG. Para as demais, deve-se seguir o calendario
infantil indicado para os bebés a termo, de acordo com a idade cronoldgica dos prematuros.
Algumas vacinas sdo acrescentadas ao calenddrio especifico do prematuro como
Palivizumabe, que é uma imunizag¢do passiva com o anticorpo monoclonal contra o Virus
Sincicial Respiratorio, durante os meses de maior circulacio do mesmo (maio a
setembro)(zl).

Apesar da frequéncia de vacinacdo na primeira consulta nao ter sido satisfatoria,
observou-se que no decorrer do seguimento, este cuidado materno foi melhorando, podendo
isto ser resultado do reforco de sua importincia e redirecionamento das orienta¢des para a
atualizac¢do do esquema vacinal realizado nas consultas pelo enfermeiro.

No tocante as orientacdes realizadas nas consultas, o tema prevengdo de
acidentes, foi frequentemente abordado, destacando que os acidentes representam uma das
principais causas de mortalidade infantil®?. Conforme a idade ou deteccdo na anamnese €
historico situacional abordados na consulta, s@o contempladas orientacdes em relacdo a
prevengdo de queimaduras, engasgo, sufocamento, intoxicagdo, queda, ferimentos, choque
elétrico e outras que se fizerem necessarias. Estudo'” demonstrou a diversidade da atuacfo
do enfermeiro nas consultas, sempre corroborando a sua principal fun¢do como educador em
saude.

Assim como a prevengdo de acidentes, os sinais de alerta foram também
orientados, indicando as maes quando buscarem imediatamente o atendimento profissional
para seus filhos. Os sinais orientados sdo: mudanga de coloracdo da pele (cianose, pele
marmoérea, palidez intensa, ictericia); mudanca do padrdo respiratério ou apnéia;
Hipoatividade/prostra¢do; evacuacdo com sangue; vOmitos em jato ou com presenga de
sangue; recusa do peito/dieta; irritagdo intensa e convulsdo, conforme preconizados em
programas de assisténcia 2 crianga® 2%,

Nas consultas, as maes demonstram esse conhecimento de forma sedimentada e
segura, relatando cada um dos sinais quando questionada. Os indicadores de mortalidade

infantil demonstram uma triste realidade de que a grande maioria das mortes sdo por causas

evitdveis, o que refor¢a que quanto mais precoce a procura da familia pelo servigco de saide,
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reconhecendo o momento necessdrio para fazé-lo, maiores serdo as chances da crianga
sobreviver®™. Em se tratando de prematuros, isto se faz ainda mais urgente.

Neste estudo, os encaminhamentos realizados vém ao encontro ao relatado na
literatura quanto a preveng@o ou tratamento das consequéncias do nascimento prematuro. O
acompanhamento com as especialidades de oftalmologia, fisioterapia e neuropediatria,
podem ser justificados pela grande incidéncia de patologias como retinopatia da
prematuridade, displasia broncopulmonar, leucomaldcia periventricular e a necessidade de
reabilitacio motora. Revisdo integrativa® demonstrou que a vida apds a alta hospitalar da
crianga nascida pré-termo e de baixo peso ao nascer e de sua familia é vulnerdvel a muitas
alteragdes, e essas devem ser acompanhadas sistematicamente e encaminhadas pela equipe
de sadde para que maiores alteracdes e prejuizos sejam evitados.

Vale destacar que em todos os atendimentos, mesmo durante a internagdo e o
processo de alta, é enfatizada a importancia do acompanhamento ndo somente no servico
ambulatorial especializado, mas também na unidade basica de saide (UBS) da drea de
abrangéncia onde a familia do prematuro reside. No momento da visita apds a alta, os
enfermeiros do hospital comparecem a UBS préxima a residéncia da familia e fazem a
referéncia para a enfermeira da unidade, fornecem uma ficha com um resumo de todos os
dados de internacdo do bebé e as condi¢des de alta. Essa énfase pode ser observada no fato
de que mais da metade das familias relatam o acompanhamento dos bebés na UBS.

Estudos®™?

apontam que a ndo existéncia de referéncia e contrareferéncia efetiva dificulta a
integralidade do cuidado a satide das familias e de seus filhos prematuros e recomendam que
sejam realizados esforgos para a articulagdo entre os servicos nos diferentes niveis de atencdo
a saide

Em relacdo aos diagndsticos de enfermagem descritos nos atendimentos,
verificou-se o predominio dos DE de promocdo de satude (75,7%), que consistem no
julgamento clinico da motivacao e do desejo de um individuo, familia, grupo ou comunidade
de aumentar o bem-estar e concretizar o potencial de saide humana, conforme manifestado
em sua disposicdo, para melhorar comportamentos especificos de saide e que podem ser
utilizados em qualquer condicio de sadde” Foram estabelecidos os diagndsticos de
enfermagem ‘“cuidado corporal adequado”; “adequado ganho ponderal”; ‘“amamentacdo

eficaz”; “seguranca materna quanto aos cuidados prestados”; “estratégias de resolucdo de

estresse” e “bons cuidados de saude”.
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Acredita-se que esta alta frequéncia de diagndstico de promogdo de satide se
deva a assisténcia prestada pelo enfermeiro, juntamente com a equipe multiprofissional, que
acompanhou os prematuros e suas familias deste o nascimento até o seguimento,
reconhecendo a familia como uma constante na vida da crianga, e facilitando a colaboracio
entre pais e profissionais em todos os niveis de cuidado em satde.

Como dito anteriormente, a inser¢do precoce da mae nos cuidados do bebé
durante a internagcdo e todo o planejamento de preparo da mesma e da familia para os
cuidados domiciliares sdo etapas sistematizadas do projeto. O processo de alta realizado ao
longo da internacdo, iniciado precocemente, constatada a viabilidade do beb€, que inclui
orientacdes e realizagdo pela mae de cuidados como banho, cuidados com a pele, olhos,
boca, administracdo de medicag@o e os especificos que as condigdes da crianca exijam (dieta
por sonda, aspiracdo, oxigénio inalatério, entre outros), esses cuidados podem ter contribuido
para que esses resultados satisfatorios tenham sido alcancados. Isto foi demonstrado no
presente estudo pela maior ocorréncia de diagnésticos de promocgdo de satide em relagdo aos

chamados de diagndsticos de problemas(g)

,ou seja, os de risco (52,7%) e principalmente, os
diagnésticos reais (27,7%).A continuidade da assisténcia ambulatorial pela mesma equipe
hospitalar traz como beneficios familias que atendem com mais seguranca as demandas de
crescimento e desenvolvimento de seus filhos prematuros.

Considerando os diagndsticos de risco realizados pelas enfermeiras deste estudo,
observa-se que a maioria deles s@o inerentes a propria prematuridade ou aos riscos habituais
de recém-nascidos e lactentes, tais como risco de infeccdo, sufocag@o, aspiracdo, doencas
preveniveis, quedas, hipertermia, risco de comportamento desorganizado, desmame precoce
e amamentacdo ineficaz, ja discutidos anteriormente.

Em relacdo aos diagndsticos reais, encontrou-se problemas mais relacionados a
prematuridade propriamente dita e suas morbidades relacionados a pele e mucosas, padrao
respiratério, amamentacdo/alimenta¢do, comportamento do lactente e processos familiares
alterados.O enfermeiro subsidiado com informagdes embasadas nas etapas da CE® foi
capaz de, a cada atendimento, planejar um cuidado em saide que fosse flexivel,
culturalmente competente e responsivo as necessidades de cada familia assistida, tendo em
vista a préxima consulta.

Considerando que cada familia é um conjunto com seus significados e ¢é

identificada como uma unidade que cuida de seus membros e, apesar das mudancas ocorridas
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em sua estrutura e organizagdo, continua sendo o principal agente socializador da

crianca®”

,as CE no seguimento do prematuro aconteceram apoiando esta premissa.

Autores” enfatizam que o seguimento precisa iniciar antes da alta hospitalar e
que
“o papel do enfermeiro envolvido no cuidado dessas familias e de suas criangas
deve enfocar a atuacdo no sentido de minimizar as conseqiiéncias do convivio com
a experiéncia da prematuridade e baixo peso ao nascer, propiciando uma atengdo
voltada as necessidades emanadas desse contexto e estimulando os mecanismos de

enfrentamento de cada unidade familiar e da prdpria crianca durante seu
seguimento [...]”.

CONSIDERACOES FINAIS

O seguimento do prematuro realizado por enfermeiro possibilita a avaliacdo da
saude do bebé nas fases de crescimento e desenvolvimento, e oferece o apoio e incentivo que
a familia necessita para a manutencdo dos cuidados no domicilio com qualidade. Por meio
das etapas que compdem a consulta de enfermagem, o enfermeiro pode fortalecer as
potencialidades da familia e evidenciar dificuldades que necessitam de intervengdes
especificas.

Acredita-se que o fortalecimento da familia observado nessa abordagem
individualizada e integral, torna-la-4 um multiplicador de praticas de saide que contribuem
para melhorar as possibilidades de um desenvolvimento mais saudavel da crianca nascida
prematura.

Estudos com abordagem qualitativa devem ser realizados com o objetivo de
compreender com mais profundidade as dificuldades das maes na manutengdo do
aleitamento materno do prematuro apds a alta hospitalar e no enfrentamento das situacdes de
riscos potenciais advindos da prematuridade e os problemas decorrentes da mesma.

Sugere-se, também, mais estudos sobre a atuacdo do enfermeiro no seguimento
do prematuro, demonstrando a presenga indispensavel desse profissional como o interlocutor
entre familia e a equipe multiprofissional no atendimento mais abrangente de suas
necessidades. Espera-se que a presente pesquisa possa contribuir com subsidios de que a
consulta de enfermagem no seguimento do prematuro seja estabelecida em todos os niveis de

atenc¢ao.
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A partir dos dados pode-se concluir que:

» Dos 694 prematuros atendidos pelo projeto “Uma rede de
apoio a familia prematura”, 94% procediam do estado do
Parana, e 57,9% residiam em Londrina.

» A idade das mées situou-se entre 20 e 35 anos (71,0%),
entretanto 18,2% eram adolescentes.

» O nascimento de 65,4% dos prematuros foi por parto ceséarea,
e ocorreu entre a 282 e 312 semana de gestacdo (42,5%),
73,7% nasceram com menos de 1500g. O ébito ocorreu em
21,2%, predominantemente no periodo neonatal precoce
(42,9%).

» No seguimento ambulatorial do prematuro, 65,9% dos
atendimentos foram com bebés com idade gestacional
corrigida menor ou igual a quatro meses.

» Na primeira consulta de enfermagem 39,9% dos prematuros
estavam em aleitamento materno exclusivo, e 30,9% deles
apresentaram esquema vacinal incompleto.

» Observou-se que a nao manutencao do aleitamento materno
exclusivo teve maior prevaléncia em gestacao dupla, extrema
prematuridade e muito baixo peso;

» Os diagnosticos de enfermagem mais descritos nas consultas
foram de seguranca/protecdo, nutricdo e papéis e
relacionamentos.

Esses dados demonstram que o perfil dos prematuros continua
apresentando poucas alteragbes em relagdo a pesquisas anteriores, 0 que nos
remete a reflexdao de que as medidas recomendadas nas diversas politicas publicas
de assisténcia ao pré-natal e recém-nascido ainda necessitam de aprimoramento,
visando oferecer uma assisténcia efetiva ao binbmio mae-filho, priorizando as
acoes de promocao e prevencao, contribuindo para a redugdo da ocorréncia de
prematuridade e, consequentemente, dos indicadores de mortalidade neonatal.
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Considera-se necessarios estudos com abordagem qualitativa com
o objetivo de compreender com mais profundidade as dificuldades das méaes na
manutencdo do aleitamento materno do prematuro apds a alta hospitalar e no
enfrentamento das situagbes de riscos potenciais advindos da prematuridade e os
problemas decorrentes da mesma. Também sugere-se maior aprofundamento
sobre a atuagdo do enfermeiro no seguimento, demonstrando a presenga
indispensavel desse profissional como o interlocutor entre familia e a equipe

multiprofissional no atendimento mais abrangente de seus necessidades.

Acredita-se que o seguimento do prematuro realizado por
enfermeiros possibilita a avaliacdo da saude do bebé nas fases de crescimento e
desenvolvimento, e oferece o apoio e incentivo que a familia necessita para a
manutencao dos cuidados no domicilio com qualidade. Por meio das etapas que
compbe a consulta de enfermagem, o enfermeiro pode fortalecer as
potencialidades da familia e evidenciar dificuldades que necessitam de

intervencdes especificas.
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM
AOS PREMATUROS E A FAMILIA

Ficha n®

II_|JII Universidade CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
==

Esradual de Londrina HOSPITAL UNIVESITARIO DE LONDRINA

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AQS PREMATUROS E A FAMILIA
- PROJETO: UMA REDE DE APOIO A FAMILIA PREMATURA -

ENTREVISTA Data: __ /[

1. Dados de Identificacdo

Nome do RN: Peso: g |IG:

Nome da mae:

Estado Civil Trabalho Remunerado: Escolaridade:

{ ) Casada { ) Nao exerce { YNenhuma { ) Médio Completo

{ ) Solteira { )} 8im, em casa { ) Fundam. Incomplete { ) Superior Incompletc
{ ) Amasiada { ) S8im, fora de casa { ) Fundam. Completo { ) Supericr Completo
{ ) Divorciada Qual? { )Medio Incompleto

Habitos:

{ ) Tabagista { )Nega { ) Etilismo { ) Nega { )Drogas { )Nega
Fumecu durante a gestacac? Tipo: Tipe:

{ )S8im __ cigarros por dia Frequéncia/quantia: Freqiéncia/ quantia:
{ ) Nao

Nome do pai:

Habitos:

{ ) Tabagista { )Nega { ) Etilismo { )Nega { )Drogas { ) MNega

____cigarros por dia Tipc: Tipe:
Freguéncia‘quantia: Freqiéncia/ quantia:

Ocupacio: Escolaridade:

{ ) Nenhuma { ) Médio Incomplete { ) Superior Completo
{ ) Fundam. Incompleto { ) Médic Completo

{ ) Fundam. Completo { ) Supericr Incompleto

Renda familiar:

Quem mora na casa:

Tem cutros filhes: { YySim { ) Nao Idade dos filhos:

Endereco: ‘ { )zona rural { ) zona urbana
Av./Rua:

Bairro:
Referéncia:

Cidade:
Fone: { ) | Celular: { ) | Recado: ( ) Falar com
UBES de Referéncia: Enfermeira/ACS:

Fone:{ )

II. Historia Obstétrica

Gesta: Para: Cesaria:  Abortos: A gravidez foi plansjada: { )sim { )nao. O que acontecsu?

Realizou Pré-natal:

{ )<14 semanas { )214 semanas = _ .
N? de consultas: Usava algum método: { ) ndo{ ) sim. Qual?

Onde: { ) UBS { JAHC { } Clinica particular { YOutro

Intercorréncias na gestacéo atual:
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I. Dados do Nascimento

Histdria do trabalho de parto até o nascimento:

Tipo de parto: { Y Normal { )Férceps ({ ) Cesarea |Local:

Idade Gestacional DUM: USG: DatadaUSG:_ /[

APGAR 1°min.: 5% min.: | Peso: | Est.: cm PC:

Diagnosticos de Internacéo do RN:

II. Percepcédo da Familia

O gue vocé sabe sobre a internagao do seu filho?

Ja foi visitar seu beb&? { Jsim { )nao
Come foi a visita para vecé {guem acempanhou, atendeu, converscu)?

Primeira Visita: Data:_ / [ Horas de vida do RN:

Percepgac do profissicnal durante o contato:

Histéria da Amamentacao:

O que vocé acha de amamentar?

Duvidas:

Orientacoes: ASSINATURA

) Impertancia de AM para ¢ prematuro

)} Apojadura

) Técnica da Ordenha

) Banco de Leite

) Rotinas do Servico/ Direitos dos Pais e crianca
)

)

)

Entrega do Manual
Servico Social
Qutros

et el 1] o] b o L
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- 1G corrigida: : Data:
Evolucdo de Enfermagem __ Semana

Visita (freqiiéncia/ duragiio/ pal/ mée): Vinculo:

Ordenha Fregiiéncia: Volume:

() Estd trazendo para o RN | Ingesta hidrica:

Sucgio: Galactogogo:

Cuidados:
( JTrazeroleite __ x () Olhar { YTocar { ) Conversar { ) Acariciar { JHig.oral ___x ( )Hig ocular___ x ( ) Trocarfralda ___ x
( yLeite -SOG ___ x { )} Leite no copinho ____x ( Y Miae-canguru _ X {(1Colo ___ x { yBanho ___ x { }Medicagio %

Condigoes do Bebé: ¢ ) Incubadora ( ) Bergo

OBS.:

Encaminhamentos da semana:

B 1G corrigida: i Data:
Evolucio de Enfermagem __ Semana

Visita (freqiiéncia/ duragio/ pai/ mae): v inculo:

Ordenha Fregiiéncia: Volume:

() Estd trazendo para © RN | Ingesta hidrica:

Sucgho: Galactogogo:

Cuidados:
{ )Trazeroleite___x ( ) Olhar { YTocar { ) Conversar { ) Acariciar ( YHig.oral ___x ( yHig. ocular____x { ) Trocarfralda __ x
( )leite -S0G __x ( ) Leite no copinho ____x ( yMae-canguru____ x {()Colo __x ( yBanho __ x { ) Medicagio ___ x

Condicies do Bebé: ¢ ) Incubadora { ) Bergo

OBS.:

Encaminhamentos da semana:
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Etiqueta
PROCESSO DE PREPARAQAO PARA A ALTA DE ENFERMAGEM DO RN PREMATURO
RN DN_/ / Ata__/ [/ DV IGC Peso g
RetornosUCI __ / / AHC___/ / TestedaOrelhinha___/ / Oftamo__ / [/
Critério para Alta do Prematuro Doente Apto

Manter temperatura no bergo comum.

Tolerancia alimentar adequada por via oral, com auséncia de cianose, dificuldade de degluticao e dificuldade respiratoria.

Auséncia de apnéia ou bradicardia no minimo 5 dias antes da alta.

Ganho ponderal superior a 15g/dia por no minimo 3 dias consecutivos.

Peso de 1700g a 1800g para alta segura.

Familia treinada para realizar os cuidados com o prematuro, sentindo-se segura e motivada.

Cuidados Realizados Pela Mae Orientada Auxiliado Apta

Higiene ocular com fralda umedecida em agua fervida 3X/dia (limpo para o sujo)

Higiene oral com fralda umidificada com agua fervida 3X/dia

Higiene em coto umbilical com &gua e sab&o neutro, mantendo seco por 3X/dia

Troca de fralda com higienizagdo do perineo com dgua morna

Banho de imersdo com agua morna e sabonete neutro

Preparo e administragao da medicagao por via oral

Ordenha manual cada 3h, estocagem do leite no domicilio e transporte do leite até o HU

Oferta do leite por copo ou translactagao

Orientacoes Sobre o Cuidado com o Prematuro Orientado

Orientagdes gerais sobre aleitamento materno

Lavar as maos antes de tocar no bebé e ap6s a manipulagdo

Evitar ambiente aglomerado de pessoas

Evitar exposi¢ao a fumaga de cigarro, ndo fumar dentro de casa ou préximo ao bebé

Lavar as roupas com sab&o de coco, separada da familia, secar ao sol e passar no ferro, evitar amaciantes e enxaguar
bem para retirar todo o residuo de sab&o da roupa

Realizar banho de sol, antes das 10h ou ap6s as 16h, diariamente por no minimo 10 minutos

Evitar lengos umedecidos e cosméticos em geral

Colocar bebé para dormir em bergo préprio, com cabeceira elevada a 30° e lateralizado e dentro do ninho

Colocar sempre 0 bebé para eructa apés a mamada e manté-lo em posigao vertical por 15min antes de coloca-lo no bergo

Auxiliar na adaptacéo do ciclo circadiano, dormindo com as luzes apagadas e com menor manipula¢éo e ruidos pela noite

Manter imunizagcdo em dia e atentar-se para o calendario de prematuros

Prevencgao de acidentes e manobras de desengasgo

Uso de complemento: diluigao do leite, higiene da mamadeira, confusé@o de bicos e sinais de satisfacdo apds a dieta

Sinais de alerta: cianose, palidez, dificuldade respiratéria, recusa alimentar, hipoatividade, hipotermia, hipertermia,
tremores ou convulsdes, choro fraco ou geméncia, vomitos freqlientes, surgimento ou piora de ictericia, sinais de
desidratagao e choro inconsolavel

Rotinas de Procedimentos para a Alta

Teste do Pezinho

Teste da Orelhinha

Teste do Olhinho

Imunizagao

Avaliacdo da mamada:

() AME eficaz caracterizado por
() AME ineficaz relacionado a
() Risco para desmame precoce relacionado a
() Desmame precoce caracterizado por

Cuidados ou Situac6es Especiais

Medicagoes

Enfermeira/Coren
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Nome do bebé:

Nome da mie:

Nascimento:
|dade Gestacional:

Peso: gr
Pc: cm

Alta:

Idade Gestacional:

Idade cronolégica:

Peso: ar Estatura: cm
Pc: cm Pt cm

Tempo de intemagio:

* 40 Semanas: ] /
Peso: g Est: cm Pc:

1° Retorno UCI:

1° Retorno AHC:

Alimentacio na alta:
( ) AME

( ) AM complemento

( )copinho/seringa ( ) chuca ( ) SNG

( ) Alimentagéo artificial

Medicacio na alta:

Cuidados na Alta:

Diagnésticos de Enfermagem:

Contato com a UBS:

=
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II|_ ]I Universidade CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE VISITA POS-ALTA

Data: /

|. Dados Gerais do RN

Id. Gest. Corrigida: 40 semanas em: / / DV:

Peso na Alta: Peso atual: g Ganho/Perda:

Il. Alimentacgdo:

{ ) Aleitamento Materno Exclusivo { ) Alimentacio Artificial
{ ) Aleitamento Maternc Predominante Tipo de lefle:

Tipo de Complemento: N® de complementagbes/dia:
{ Jcopinho { }seringa { )chuca - DiluigBo correta: { ) Sim { ) Nao {

Diluicgo correta: { ) 8im { ) Nfo

) copinho/seringa { )chuca { ) SNG

lll.Exame Fisico

IV. Cuidados com o Bebé

Medicacdes: Banho de Sol:
Realizou?
{ )8im { )Nao.Porqué?

Sono e repousao: Local: Banha:
Rotina de sono: { ) Realiza sozinha com seguranca

. ) " _ { ) Realiza com auxilio. Quem?
Higiene Oral: { ) Sim { }MNao Local: { ) Adequado { ) Inadequado

Problemas Levantados:

Orientacdes:

{ JAME { ) Diluicao de leite { )} Medidas de alivio de célicas { ) Medidas de conforte { ) posicao anti-refluxc
{ YBanhe ( )Cuidades com dermatites { ) Higiene Oral { ) Preparc e administracao das medicacdes

{ )Banho de Sol { ) Cicle circadiano { ) Sinais de perigc { ) Vacinagac

{ ) Puericultura na UBS { ) Retornos no HU e AHC

Diagnosticos de Enfermagem (Fator Relacicnadeo e Caracter{stica Definidora):

Contato com a UBS:

Quem estava na casa durante a visita:
Visita domiciliar realizada per:
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CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

HOSPITAL UNIVESITARIO DE LONDRINA Consulta no AHC

Data: I

Idade Gestacional:

Idade cronolagica:

Percentil:
Percentil:
Percentil:

Peso: ar
Estatura: cm
Pc: cm

Pt cm

Ganho ponderal: g/dia

* 40 Semanas:

Peso: o]

Foi reinternado:
{ ) ndo
{ ) sim qtos dias:

Diagndstico:

Queixas:

Alimentagao: ( JAME
Ciluicao: p6

Usa de: { ) copinhe

medidas agua mis

{ ) chuca/ mamadeira Cuidados:

¢ JAM ( JAA

Tipo de agua:

Alimentagao a partir do 62més:

12 horario:

— Almoco:

32 horario:

— Janiar:

52 horario:
*QOutros alimenios:

22 horario:

42 horario:

62 hordrio: 72 horario:

Higiene oral: { ) Sim (

) Néo :

Eliminagées: - Micgdo:

- Evacuagao:

Sono: - Local:

Diurno: Noturno:

Medicacébes:

Banho de sol: { )} Sim (

) Néo :

Vacinas:
{ )Completo
{ ) Incompleto:

Prevenatr:
{ 1Sim { )Nao

Puericultura/ especial/ peso:

Oftalmologia:
Neuropediatria:
Outros:

Local:
Fisioterapia:
Fonoaudiologia:




Crescimento e desenvolvimento: { JAdequado ( )Iinadequado

Exame fisico:

Diagnosticos de Enfermagem:

Orientacoes:

Higiene oral: { ) apés todas as mamadas com fralda umidecida e dgua fervida/filtrada

Banho de sol: { ) diaric: antes das 09:00hs ou apés as 16:00hs, por minutos.

Prevenciio de acidentes:
( ) gueda { ) engasgamente ( ) sufocamento ( } queimaduras ( )intoxicagac ( ) chegue elétrico ( ) ferimentos

Puericultura/ especial:

Sinais gerais de perigo: ( )hipetonia { vémitos emjate { )nde se alimenta ( )fezes com sangue ( )cianose

Acompanhantes da crianga:

Observacoes:

Retorno:

Responsavel pelo atendimento:

116
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ANEXO B

CARTA DE APROVACAO CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

1PARECER CEP/UEL N° 136/07 ' Londrina, 05 de junho de 2007.
CAAE N° 0130.0.268.000-07
FOLHA DE ROSTO N° 133863

PESQUISADOR(A): EDILAINE GIOVANINI ROSSETTO

limo(a) Sr(a).,

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)—
de acordo com as orientagdes da Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Saiide/MS, APROVA a
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa faz parte de um Projeto Integrado e tem como titulo Rede de Apoio
de Familias Prematuras nascidas no HU.

Eu,

aluna do Curso de Enfermagem, preciso de sua colaboragao para a realizagao de

minha atividade de pesquisa.
(fazer um breve resumo do trabalho para o sujeito de pesquisa em linguagem adequada)

O objetivo deste estudo € apoiar e acompanhar as familias de prematuros
nascidos no HU, bem como estudar o desenvolvimento do bebé no seu primeiro
ano de vida.

Sendo assim eu solicito 0 seu consentimento para inclui-lo em meu trabalho e
asseguro manter sigilo, fazendo uso de sua participagcdo somente para a avaliacao
cientifica deste trabalho, dentro dos principios éticos que devem nortear a
pesquisa e nossa profissao.

Gostaria também de esclarecer que, caso nao deseje participar, tem a liberdade
de fazé-lo, tanto no inicio do trabalho como no decorrer dele, sem nenhum prejuizo
para sua pessoa.

Em caso de duvida pode esclarecer com o(s) proprio(s) pesquisador(es): Edilaine
Giovanini Rossetto, fone: 33712249/99591833.

Agradeco-lhe a valiosa colaboragao.
Declaro que fui informado sobre a pesquisa e concordo participar.

Londrina

Nome:

RG:

Assinatura:
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ANEXO D

NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA DE SAUDE MATERNO INFANTIL

INSTRUCéES AOS AUTORES
Revista Brasileira de )
Saide Materno Infantil * Escopo e politica

e Forma e preparacao de manuscritos

'|-i d Health e Envio de manuscritos

ISSN 1519-3829 versao
impressa
ISSN 1806-9304 versao online

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Saiude Materno Infantil é uma
publicagao trimestral (margo, junho, setembro e dezembro)
cuja missdo é a divulgacdo de artigos cientificos englobando
o campo da salde materno-infantil. As contribuicdes devem
abordar os diferentes aspectos da salde materna, salde da
mulher e salde da crianga, contemplando seus multiplos
determinantes biomédicos, socioculturais e epidemiolégicos.
Sdo aceitos trabalhos nas seguintes linguas: portugués,
espanhol e inglés. A selecdo baseia-se no principio da
avaliacdo pelos pares - especialistas nas diferentes areas da
salde da mulher e da crianga.

Direitos autorais

Os artigos publicados sao propriedade da Revista, vedada a
reproducao total ou parcial e a traducdo para outros idiomas,
sem a autorizagdo da mesma. Os manuscritos submetidos
deverao ser acompanhados da Declaracdo de Transferéncia
dos Direitos Autorais, assinada pelos autores. Os conceitos
emitidos nos artigos sao de responsabilidade exclusiva dos
autores.

Aspectos Eticos
1. Etica

A Declaracao de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve
ser respeitada. Serdo exigidos, para os artigos brasileiros, a
Declaragdo de Aprovagdo do Comité de Etica conforme as
diretrizes da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e, para os artigos do exterior, a Declaragdo de
Aprovacao do Comité de Etica do local onde a pesquisa tiver
sido realizada.

2. Conflitos de interesse

Ao submeter o manuscrito os autores devem informar sobre



a existéncia de conflitos de interesse que potencialmente
poderiam influenciar o trabalho.

Critérios para aprovacao e publicagdao de artigo

Além da observacdo das condicGes éticas da pesquisa, a
selecdo de um manuscrito levard em consideracao a sua
originalidade, prioridade e oportunidade. O rationale deve ser
exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura
relevante e adequada definicdo do problema estudado. O
manuscrito deve ser escrito de modo compreensivel mesmo
ao leitor ndo especialista na area coberta pelo escopo da
Revista.

A primeira etapa de avaliacdo é realizada pelos Editores
Técnico-Cientificos em articulacdo com os Editores
Associados. Dois revisores externos serao consultados para
avaliacdo do mérito cientifico no manuscrito. No caso de
discordancia entre eles, sera solicitada a opinido de um
terceiro revisor. A partir de seus pareceres e do julgamento
dos Editores Técnico-Cientificos e Editor Executivo, o
manuscrito recebera uma das seguintes classificagdes: 1)
aceito; 2) recomendado, mas com alteragdes; 3) nao
recomendado para publicagdo. Na classificagao 2 os
pareceres serao enviados aos(s) autor(es), que terao
oportunidades de revisao e reenvio a Revista acompanhados
de carta-resposta discriminando os itens que tenham sido
sugeridos pelos revisores e a modificagao realizada; na
condicdo 3, o manuscrito sera devolvido ao(s) autor(es); no
caso de aceite, o artigo sera publicado de acordo com o fluxo
dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Apds
aceito o trabalho, caso existam pequenas inadequacoes,
ambigilidades ou falta de clareza, pontuais do texto, os
Editores Técnico-Cientificos e Executivo se reservam o direito
de corrigi-los para uniformidade do estilo da Revista.
Revisores de idiomas corrigirao erros eventuais de
linguagem. Antes da publicagdo do artigo a prova do
manuscrito sera submetida ao(s) autor(es) para conferéncia
e aprovagcao final.

SecoOes da Revista
Editorial escrito a convite do editor

Revisao avaliacdo descritiva e analitica de um tema, tendo
como suporte a literatura relevante, devendo-se levar em
conta as relacGes, a interpretacdo e a critica dos estudos
analisados. Pode ser do tipo: narrativa ou sistematica,
podendo esta Ultima, incluir meta-analise. As revisdes
narrativas s serdo aceitas a convite dos Editores. As
revisdes devem se limitar a 6.000 palavras e até 60
referéncias.

Artigos Originais divulgam os resultados de pesquisas
inéditas e permitem a reproducdo destes resultados dentro
das condigcdes citadas no mesmo. Para os artigos originais
recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as
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seguintes segdes: Introdugdo: onde se apresenta a
relevancia do tema, as hipdteses iniciais, a questdo da
pesquisa e sua justificativa quanto ao objetivo, que deve ser
claro e breve; Métodos: descrevem a populagdo estudada, os
critérios de selegdo inclusdo e exclusdo da amostra , definem
as variaveis utilizadas e informam a maneira que permite a
reprodutividade do estudo, em relagdo a procedimentos
técnicos e instrumentos utilizados. Os trabalhos quantitativos
devem informar a analise estatistica utilizada. Resultados:
devem ser apresentados de forma concisa, clara e objetiva,
em sequéncia légica e apoiados nas ilustracbes como:
tabelas e figuras (graficos, desenhos,

fotografias); Discusséo: interpreta os resultados obtidos
verificando a sua compatibilidade com os citados na
literatura, ressaltando aspectos novos e importantes e
vinculando as conclusdes aos objetivos do estudo. Aceitam-
se outros formatos de artigos originais, quando pertinente,
de acordo com a natureza do trabalho.

Os manuscritos deverdo ter no maximo 5.000 palavras, € as
tabelas e figuras devem ser no maximo cinco no total;
recomenda-se citar até 30 referéncias bibliograficas.

No caso de ensaio clinico controlado e randomizado os
autores devem indicar o nimero de registro do mesmo.

Notas de Pesquisa relatos concisos sobre resultados
preliminares de pesquisa, com 1.500 palavras, no maximo
duas tabelas e figuras no total, e até 10 referéncias.

Relato de Caso/Série de Casos casos raros e inusitados.
A estrutura deve seguir: Introducdo, Descricdo e Discusséo.
O limite de palavras é 2.000 e até 10 referéncias. Podem
incluir até duas figuras.

Informes Técnico-Institucionais deverdo ter estrutura
similar a uma Revisao. Por outro lado podem ser feitas, a
critério do autor, citagdes no texto e suas respectivas
referéncias ao final. O limite de palavras é de 5.000 e até 30
referéncias.

Ponto de Vista opinido qualificada sobre saide materno-
infantil (a convite dos editores).

Resenhas critica de livro publicado e impresso nos ultimos
dois anos ou em redes de comunicacao on line (maximo
1.500 palavras).

Cartas critica a trabalhos publicados recentemente na
Revista, com o maximo de 600 palavras.

Artigos Especiais textos cuja tematica seja considerada de
relevancia pelos Editores e que nao se enquadrem nas
categorias acima mencionadas. O limite de palavras é de
7.000 e até 30 referéncias.

Notas



1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do nimero de
paginas exclui resumos, tabelas, figuras e referéncias;

2. Por ocasido da submissao os autores devem informar o
numero de palavras do manuscrito.

Forma e preparacao de manuscritos

Apresentacao e submissao dos manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidos on-line, através de
link préprio na homepage da
Revista:http://www.imip.org.br/rbsmi. Deverao ser digitados
no programa Microsoft Word for Windows, em fonte Times
New Roman, tamanho 12, espaco duplo. Por ocasido da
submissdo do manuscrito os autores devem encaminhar a
aprovacao do Comité de Etica da Instituicdo, a Declaragdo de
Transferéncia dos Direitos Autorais, assinada por todos os
autores. Os autores devem também informar que o
manuscrito ndo estd sendo submetido a outro periddico.

Estrutura do manuscrito

Pagina de identificagao titulo do trabalho: em portugués
ou no idioma do texto e em inglés, nome e endereco
completo dos autores e respectivas instituicdes; indicacao do
autor responsavel pela troca de correspondéncia; fontes de
auxilio: citar o nome da agéncia financiadora e o tipo de
auxilio recebido.

Pagina de Resumos deverdo ser elaborados dois resumos
para os Artigos Originais, Notas de Pesquisa, Relato de
Caso/Série de Casos, Informe Técnico-Institucionais, Artigos
Especiais e Artigos de Revisdo, sendo um em portugués ou
no idioma do texto e outro em inglés, o abstract. Os resumos
dos Artigos Originais, Notas de Pesquisa, Informe Técnico-
Institucionais e Artigos Especiais deverao ter no maximo 210
palavras e devem ser estruturados: Objetivos, Métodos,
Resultados, Conclusfes. No Relato de Caso/Série de Casos
devem ser estruturados em: Introducao, Descricdo e
Discussdo. Nos artigos de Revisdo os resumos deverao ser
estruturados: Objetivos, Métodos (fonte de dados, periodo,
descritores, selecdo dos estudos), Resultados (sintese dos
dados) e Conclusdes.

Palavras-chave para identificar o contelddo dos trabalhos os
resumos deverdao ser acompanhados de trés a seis palavras-
chave em portugués e inglés. A Revista utiliza os Descritores
em Ciéncias da Saude (DECS) da Metodologia LILACS, e o
seu correspondente em inglés o Medical Subject Headings
(MESH) do MEDLINE, adequando os termos designados pelos
autores a estes vocabularios.

Pagina das Ilustragoes as tabelas e figuras somente em
branco e preto ou em dégradé (graficos, desenhos, mapas,
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fotografias) deverdo ser inseridas em paginas a parte. O
grafico devera ser bidimensional.

Pagina da Legenda as legendas das ilustragdes deverdo
seguir a numeracao designada pelas tabelas e figuras, e
inseridas em folha a parte.

Agradecimentos a colaboracdo de pessoas, ao auxilio
técnico e ao apoio econémico e material, especificando a
natureza do apoio.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em que sdo
citadas no texto e numeradas consecutivamente; ndo devem
ultrapassar o numero estipulado em cada segdo. A Revista
adota as normas do Committee of Medical Journals Editors
(Grupo de Vancouver), com algumas alteragdes; siga o
formato dos exemplos:

Artigo de revista

Ogden CL, Yanovski Sz, Carroll MD, Flegal KM. The
epidemiology of obesity. Obes Gastroenterol. 2007; 132:
2087-102.

Livro

Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary
system. 9 ed. Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1993.

Editor, Organizador, Compilador

Norman 1], Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Capitulo de livro

Timmermans PBM. Centrally acting hipotensive drugs. In:
Van Zwieten PA, editor. Pharmacology of anti hypertensive
drugs. Amsterdam: Elservier; 1984. p. 102-53.

Congresso considerado no todo

Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North Holland; 1992.

Trabalho apresentado em eventos

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.

Dissertacao e Tese
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Pedrosa JIS. Agdo dos autores institucionais na organizagao
da saude publica no Piaui: espaco e movimento
[dissertacdo]. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas; 1997.

Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epidemioldgicos da
hipovitaminose A no Estado da Paraiba [tese]. Recife:
Departamento de Nutricdo, Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal de Pernambuco; 1997.

Documento em formato eletronico - Artigo de revista

Neuman NA. Multimistura de farelos ndo combate a anemia.
J Pastoral Crianga [periédico online]. 2005 [acesso em: 26
jun. 2006]. 104: 14p. Disponivel em: Erro! A referéncia

de hiperlink nao é valida.
Envio de manuscritos

Os trabalhos deverao ser encaminhados para:
Revista Brasileira de Saude Materno Infantil

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP
Revista Brasileira de Saude Materno Infantil - Secretaria
Executiva

Rua dos Coelhos, 300 Boa Vista

Recife, PE, Brasil CEP: 50.070-550

Tel / Fax: +55 +81 2122.4141

E-mail: revista@imip.org.br

Site: www.imip.org.br/rbsmi

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

Todo o conteldo do periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenca

Creative Commons

Rua dos Coelhos 300
50070-550 Recife PE Brasil
Tel./Fax: +55 81 2122-4141

Mail
revista@i
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ANEXO E

NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP

INSTRUGOES AOS AUTORES

Revista da'Estola de

e Escopo e politica

e Forma e preparacao de manuscritos

e Modelo de referéncias

¥ Sao Paulo e Envio de manuscritos
ty School of
Nursing

e Declaracdo de responsabilidade e de cessdo de
direitos autorais

ISSN 0080-6234 versdo
impressa
ISSN 1980-220x versao on-line

Escopo e politica

Os artigos podem ser redigidos em portugués, inglés e
espanhol e devem ser inéditos e destinar-se exclusivamente
a Revista da Escola de Enfermagem da USP, ndo sendo
permitida sua apresentacdo simultanea a outro periddico, na
integra ou parcialmente, tanto no que se refere ao texto,
como as figuras ou tabelas. Artigos que apresentarem
semelhangas com outros ja publicados serdo excluidos do
processo de avaliacdo em qualquer fase.

Nos casos dos artigos redigidos em inglés ou espanhol serd
solicitada uma cdpia em portugués da versao final.

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, os autores
deverdo enviar uma cdpia da aprovagdo emitida por um
Comité de Etica reconhecido pela Comissdao Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), segundo as normas da Resolucao
196/ 96 do Conselho Nacional de Saude - CNS ou érgao
equivalente no pais de origem da pesquisa.

A REEUSP apoia as politicas para registro de ensaios clinicos
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo
a importancia dessas iniciativas para o registro e a
divulgagao internacional de informagdo sobre estudos
clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serao
aceitos para publicacdo os artigos derivados de pesquisas
clinicas que tenham recebido um nuimero de identificagdo em
um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e pelo ICMIJE, cujos enderecos estdo
disponiveis no site do ICMJE (www.icmje.org). O nimero de
identificacdo deve ser registrado no final do resumo.

Os autores dos textos sao por eles inteiramente
responsaveis, devendo assinar e encaminhar a Declaragdo de



Responsabilidade e de Cessdo de Direitos Autorais, conforme
modelo anexo. A Revista condena vigorosamente o plagio e o
autoplagio. Os autores devem se certificar de que o conteldo
é inédito e original. Ideias ja publicadas devem ser citadas
corretamente, em conformidade com as normas.

A REEUSP possui uma edigdo on line no idioma inglés.
Quando o trabalho for aprovado para publicacao, a tradugao
devera ser providenciada de acordo com as orientagdes da
Revista, sendo o custo financeiro de responsabilidade dos
autores

Categorias de artigos aceitos pela Revista

Artigo original: trabalho de pesquisa com resultados
inéditos, com metodologia rigorosa, resultados claramente
expostos, discussao adensada e que agregue valor a ciéncia
de Enfermagem. Limitado a 15 paginas.

Estudo teoérico: andlise de construtos tedricos da ciéncia de
enfermagem ou areas correlatas, levando ao questionamento
de modelos existentes e a elaboracdo de hipoéteses para
futuras pesquisas. Limitado a 15 péginas.

Artigo de revisao

Revisao integrativa: método de pesquisa que apresenta a
sintese de multiplos estudos publicados e possibilita
conclusGes gerais a respeito de uma area ou tema
especificos, contribuindo para o aprofundamento do
conhecimento. Sdo necessarios padroes elevados de rigor
metodoldgico e clareza na apresentagdo dos resultados, de
forma que o leitor consiga identificar as caracteristicas dos
estudos incluidos na revisdo. Etapas da revisdo integrativa:
elaboracao da pergunta norteadora, busca na literatura,
coleta de dados, analise critica dos estudos incluidos,
discussdo dos resultados e apresentacao da revisao
integrativa. Limitada a 20 paginas.

Revisao sistematica: método de pesquisa amplo,
conduzido por meio da sintese rigorosa de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, com o
objetivo de responder claramente a uma questao especifica e
de relevancia para a enfermagem ou para a saude. Descreve
com pormenores o processo de busca dos estudos originais,
os critérios utilizados para selegao daqueles que foram
incluidos na revisao e os procedimentos empregados na
sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados, que
poderao ou nao incluir metanalise ou metassintese. Limitada
a 20 paginas.

Relato de experiéncia profissional: estudo de caso
contendo andlise de implicacbes conceituais, descrigdo de
procedimentos com estratégias de intervencao ou evidéncia
metodoldgica apropriada de avaliacdo de eficacia, de
interesse para a atuagdo de enfermeiros em diferentes areas.

126



127

Limitado a 10
paginas.

Carta ao editor: destinada a comentarios de leitores sobre
os trabalhos publicados na Revista, expressando ou nao
concordancia sobre o assunto abordado. Limitada a meia
pagina.

Descricao dos procedimentos

Cada artigo submetido a Revista é inicialmente analisado
pela Secretaria quanto ao cumprimento das normas
estabelecidas nas Instrugdes aos Autores, sendo devolvido
para adequacdo, em caso de ndao atendimento as normas. Se
aprovado nessa fase, o artigo é encaminhado para a Editora
Cientifica que, com a colaboracdo das Editoras Associadas,
dara inicio a avaliacdo do contetdo do ponto de vista
cientifico e da contribuicdo ao desenvolvimento da ciéncia de
Enfermagem. O artigo é entdo encaminhado para dois
relatores, que o analisam com base no Instrumento de
Analise e Parecer elaborado especificamente para tal
finalidade e opinam sobre o rigor metodolégico da
abordagem utilizada. Havendo discordancia nos pareceres, o
artigo é encaminhado a um terceiro relator. O anonimato é
garantido durante todo o processo de julgamento. Os
pareceres dos relatores sdao analisados pelo Conselho
Editorial que, se necessario, indica as alterages a serem
efetuadas. Os trabalhos seguem para publicagcao somente
apos a aprovacao final dos pareceristas e do Conselho
Editorial.

Eventuais conflitos de interesse devem ser esclarecidos.
Forma e preparacao de manuscritos

O texto deve ser digitado na ortografia oficial em folhas de
papel tamanho A4, com espaco entrelinhas de 1,5, fonte
Times New Roman, tamanho 12, e margens superior, inferior
e laterais de 2,5 cm.

e A Pagina de titulo deve conter:

titulo do artigo (maximo de 16 palavras) em
portugués, inglés e espanhol, sem abreviaturas e
siglas;

nomes completos e sem abreviagdes dos autores,
numerados em algarismos arabicos, com a titulagao
universitaria maxima de cada autor e as Instituicdes
as quais pertencem;

indicacdo do nome do autor responsavel, seu
enderego para correspondéncia, telefone para contato
e e-mail. O uso de endereco residencial deve ser
evitado, pois ficara disponivel na Internet;

quando o artigo for extraido de tese ou dissertacgao,
indicar por asterisco, em nota de rodapé o titulo, o



ano e a instituicdo onde foi apresentada;

Resumo: deve ser apresentado em portugués
(resumo), inglés (abstract) e espanhol (resumen),
com até 150 palavras (maximo de 900 caracteres),
explicitando o objetivo da pesquisa, o método, os
resultados e a conclusao.

Descritores: devem ser indicados de trés a seis
descritores que permitam identificar o assunto do
trabalho, acompanhando o idioma dos resumos:
portugués (descritores), inglés (descriptors) e
espanhol (descriptores), extraidos do vocabulario
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), elaborado
pela BIREME, ou MeSH (Medical Subject Headings),
elaborado pela NLM (National Library of Medicine).

Texto

O corpo do texto do artigo devera conter paragrafos
distintos com: Introducdao, Método, Resultados,
Discussdao, Conclusao e Referéncias.

Introducgao: deve ser breve, definir o problema
estudado, destacando a sua importancia, e as lacunas
do conhecimento.

Método: os métodos empregados, a populagdo
estudada, a fonte de dados e os critérios de selecdo
devem ser descritos de forma objetiva e completa.E
necessario inserir o nimero do protocolo de
aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa e informar
que a pesquisa foi conduzida de acordo com os
padrdes éticos exigidos.

Resultados: devem ser apresentados de forma clara
e objetiva, descrevendo somente os dados
encontrados, sem interpretagdes ou comentarios.
Podem ser acompanhados por tabelas, quadros e
figuras, para facilitar a compreensdo. O texto deve
complementar e ndo repetir o que esta descrito nas
ilustracoes.

Discussao: deve restringir-se aos dados obtidos e
aos resultados alcancados, enfatizando aspectos
novos e relevantes observados no estudo e discutindo
as concordancias e as divergéncias com outras
pesquisas ja publicadas.

Conclusado: deve corresponder aos objetivos ou as
hipéteses do estudo, fundamentada nos resultados e
na discussdo, coerente com o titulo, a proposicdo e o
método adotados. As limitacGes do estudo também
devem ser destacadas.
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