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RESUMO

A politica de atencdo de alta e média complexidadesalde compreende um conjunto de
acOes e servicos ambulatoriais e hospitalares paenvatender os principais problemas de
saude da populagdo. As Unidades de Terapia Intemsonatal (UTIN) experimentaram no
Brasil, nos ultimos 20 anos um vasto desenvolvimeatompanhando a tendéncia mundial
na area da neonatologia, visto que o crescimentoldtero de leitos e unidades de terapia
voltadas a pacientes criticos ainda se faz senejalaento estratégico. Desta forma o estudo
tem como objetivo: Analisar o processo de implaiae funcionamento das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal em municipios baianosneo objetivos especificos: caracterizar
as Unidades de Terapia Intensiva Neonatal em MuiniiBaianos; descrever o processo de
implantacdo das Unidades de Terapia Intensiva Nabrem Municipios Baianos e
contextualizar o funcionamento das Unidades depi@natensiva Neonatal em Municipios
Baianos. Trata-se de um estudo qualitativo, exfiddma do tipo descritivo, a amostra foi
composta por trés diretores hospitalares e tréslenadores de UTIN de dois municipios da
Bahia, que utilizou como instrumento do estudo ummestjonario elaborado pelos
pesquisadores, aplicado aos coordenadores dasdesi@auma entrevista semiestruturada
realizada com coordenadores e diretores hospisalap®s a coleta dos dados, as entrevistas
foram transcritas para a constituicdo do corpusami@ise, sendo utilizada a Técnica de
Andlise de Conteudo Tematica, onde foi possivetréesr os resultados deste estudo, que
foram apresentados sob a forma de dois manusocoitpgmeiro intitulado: Funcionamento
das unidades de terapia intensiva neonatal em ipioscbaianos, abordando em seu
conteudo as potencialidades e desafios encontrefsicionamento dos servicos de terapia
intensiva neonatal e o segundo manuscrito intituldd Interiorizacdo e implantacdo da
assisténcia neonatal no nivel terciario em dois ioipios baianos, contribuindo para o
entendimento do processo de implantacdo e funcienemnda assisténcia neonatal na Bahia.
Concluiu-se que o processo de implantacdo das WalBahia foi estabelecido segundo as
necessidades de reestruturacdo da assisténcia lostal que as UTIN funcionam com
limitacOes, de superlotacédo das unidades, defasdgesquipe e um despreparo regional para
transferéncia extra-hospitalar de recém-nascidadtdeisco. Sugere-se gque seja revisitada a
politica de atencdo ao paciente critico em seuegsucde implantacéo.

Palavras-chave:Politicas publicas. Gestor de saude. Unidade dapigeintensiva Neonatal.
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ABSTRACT

In health policy care the medium and high compleg#rvices includes a set of actions that
happened in outpatient clinics and hospitals ireptd attend population main problems. In
Brazil the tertiary-care has increased at last @8ry with the Neonatal Intensive Care Units
(NICU), following the world tendency in neonatologyea, where the number of beds and
units for critical patients conditions still hapgewithout strategic planning. Thereby this
study aims to: Analyse tha implementations e waykimocess of Neonatal Intensive Care
Units in ineer cities in state of Bahia and chaaze Neonatal Intensive Care Units in the
ineer cities; describe the implementation procdshklapnatal Intensive Care Units in ineer
cities; and to contextualize the Neonatal Intensieee Units working in these inner cities. It
is a qualitative, exploratory and descriptive stuthe samples were composed by three
hospital managers and three coordinators of NICtwmninner cities in the state of Bahia. As
a instrument of research were used a questionarguped by the researchers that were
applied with the cordinators of the NICU and a sstnictured interview applied to the
cordinators and managers of the hospitals, aftéeatmns the data was typed to producce
material for anlysis. The data were analyzed bydBés Thematic Content Analysis. The
results of this study were compiled in two handegjtthe firs named, Newborn Intensive
Care Units working in inner cities in state of Balthat brings the potentialities ans challeges
of those services; and the second named, Intestosiz and implementation of Neonatal
tertiary- care assistancy in two ineer cities ie tstate of Bahia that contribues to the
comprehension of the implantation and working psscef the neonatal assistance in state of
Bahia. As conclusion, the study showed that theempntation of the NICU in the state of
Bahia happened to supply the necessity in locatame® and also to decrease the neonatal
mortality in the region. However, the implementatfrocess of the NICU shows limitations
about the overcrowding of the units, lack of pedpleassist and lack os preparation of the
team to do the extra-hospital transfer of the newd@ high risk; which shows the necessity
to review the policy care of critical patients &mualify the assistance.

Key-words: Public policy care. Health manager. Neonatal IsitenCare Unit.
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1 INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude (2010), uma unidamkpitalar € definida como
instituicdo complexa e completa, sendo parte iarggrde uma organizacdo meédica e social,
cuja funcdo principal é proporcionar a populagasisé&ncia médica integral, curativa e
preventiva sob qualquer regime de atendimento cecessidade de tratamentos intensivos
(ALBUQUERQUE, 2010).

A terapia intensiva € uma area de atuacdo do catamaude considerado a ambito
nacional, como um processo de implantacdo e implEQ&o de servico ainda em
desenvolvimento no pais. Classificada de acordogaqg®os etarios especificos em unidade
neonatal (O a 28 dias de vida), pediatrica (29 aid2 anos) e adultos para idade superior a 13
anos. As unidades de terapia intensiva neonatéihdesse aos recém-nascidos gravemente
enfermos, com instabilidade hemodinamica ou dagskes vitais, bem como aqueles que
apresentem alto risco de mortalidade e aos quesiragu vigilancia clinica, monitorizagéo e
tratamento intensivos (GONCALVES, 2012).

Estima-se que no Brasil existam 4.986 leitos ddade de terapia intensiva neonatal,
segundo o ultimo censo da Associacdo de Medicitemdiva Brasileira (AMIB), sendo que
na Bahia este niUmero é conhecido por 76 unidadésragia intensiva neonatal, composta
por um total de 929 leitos, representando 3,7%WHN de todo o Brasil. A melhoria na
atencdo ao paciente critico esta diretamente iagdicya forma de organizacao do processo
de trabalho da equipe, na humanizacdo do cuidadgualificacdo da gestdo hospitalar, na
ampliacdo do acesso e garantia de infraestrutwguada, entretanto existe ainda no pais um
déficit no nimero de UTI e sua distribuicdo nasdegde salude (BRASIL, 2012).

Os servicos de unidades de terapia intensiva sébeca@os como assisténcia de
meédia e alta complexidade em saude, por ofereamegimentos que “ndo cabem” nas
unidades basicas de saude e na atencdo primarsa@fe, pelos seus custos ou densidade
tecnologica envolvida. Na maior parte dos esta@ssges servicos de assisténcia foram
historicamente contratados/conveniados junto aogices de saude privados com fins
lucrativos, filantropicos ou universitarios, confa a oferta dos prestadores. Ressalta-se que
as dificuldades para realizacdo de procedimentosaer complexidade para a populagéo
foram sentidas por muitos municipios que tentaramsttuir sistemas de sadde municipais
autbnomos, expandindo a rede municipal sem artigaleegional e sem observar a necessaria
economia de escala, com servicos de saude mal siomawglos para as necessidades da
populacao (BRASIL, 2007).
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Segundo a portaria de nimero 1101/GM de 12 deojuteh 2002, elaborada pelo
Ministério da Saude, estabeleceu parametros datoobessistencial, que estima o niamero
de leitos de UTI geral no pais, correspondendo a umédia de 4 a 10% dos leitos
hospitalares, que corresponde de 1 a 3 leitos deo&fa cada 10.000 habitantes, a estatistica
para a regido nordeste do pais se encontra numa dedobertura de leitos de 0,8 para cada
10.000 habitantes e a Bahia representa aindastis@tente menor de 0,6 de cobertura total
de leitos, diferente da regido sudeste do Paisaguesenta uma média de 1,7. Entende-se
segundo a portaria que apenas 51,9% da populac®Brasil estdo cobertos por leitos de
terapia intensiva (BRASIL, 2012).

Destarte que Noronha e colaboradores (2008) dafmguatro amplas categorias de
funcdo gestora para garantir os principios e diedrdo SUS, sdo elas: formulacdo e o
planejamento da politica; o financiamento; a regidee a prestacéo de acdes e de servicos de
saude. A portaria 1.071 de 04 de julho de 2005laegentou a Politica Nacional de Atencéo
ao Paciente Critico, que considerou a necessidadengliar o acesso e qualificar a atencao
dos cuidados em terapia intensiva aos usudriosisieng Unico de Salde, além disso, as
estruturas, equipamentos de atendimento ao padgtit® e a capacitacdo de equipe dentro
dos principios de interdisciplinaridade e da humagdo, com enfoque nas necessidades do
usuario (BRASIL, 2005).

O indicador de mortalidade infantil € consideradoimportante preditor de saude da
populacdo, pois reflete nas condicdes socioecorm@mie de infraestrutura ambiental,
considerados o0os maiores desafios para reducdo dtalioexde. O periodo neonatal é
responsavel por 70% das mortes no primeiro ano ida, wegundo a classificacdo dos
periodos: neonatal precoce (0 a 6 dias), neoratdibt(7 a 27 dias) e pdés-neonatal (27 a 364
dias). Segundo o inquérito de partos e nascimentibglado “Nascer no Brasil”, destacou-se
uma atencao a categoria de neonato precoce pesponder a 52,3% dos 6bitos ocorridos no
primeiro ano de vida, onde estdo relacionados cer®m-nascidos de muito baixo peso
(inferior a 1500g) (LANSKY et al., 2009; LANZILLOTIJT 2015).

Lansky et al. 2014, relataram em estudo de basalgmpnal segundo o perfil de
mortalidade neonatal que prevaleceu o grupo preidatie, respondendo por cerca de 1/3
dos casos,seguidos pela malformacdo congénita, as infeccossfatores maternos e
asfixia/hipdxia, situacbes estas que muitas vexp8een 0 recém-nascido ao internamento
precoce nas unidades de cuidados intensivos.

As Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal tamase um simbolo da moderna

medicina, com inegavel impacto na reducdo da nidadd, porém na Bahia pouco se
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conhece da infraestrutura disponivel e, principabmeda qualidade da assisténcia prestada
por essas unidades. Com a necessidade de conbeteise deu o processo de interiorizacao
e implantacdo das unidades de terapia intensivanat@o nos municipios da Bahia,
destacando-se a importancia de ampliar 0 conhetinEra o0 processo de organizacao da
prestacdo da assisténcia neonatal no ambito do (Sis&ma Unico da Saude), do qual

encontramos o objeto de estudo desta pesquisaniiadies de Terapia Intensiva Neonatal.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

* Analisar o processo de implantacéo e funcionameasoUnidades de Terapia

Intensiva Neonatal em municipios baianos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar as Unidades de Terapia Intensiva Nabrem Municipios
Baianos.

» Descrever o processo de implantagdo das Unidade3ed®ia Intensiva
Neonatal em Municipios Baianos.

» Contextualizar o funcionamento das Unidades depi@iatensiva Neonatal em
Municipios Baianos.

* Descrever a vivéncia dos profissionais da assistémeonatal (Coordenador
hospitalar e da unidade) sobre o processo de itqg@am e funcionamento das

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal em MunisiBi@ianos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 POLITICA DE REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO DASUNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

3.1.1 Politicas Publicas Materno-Infantil

A histéria da saude publica no Brasil € marcada mktotomia entre a saude
individual (antigo regime de modelo assistenciad) ®alde coletiva, marcada por uma longa
jornada politica e de interesses. Em meados daddéda 80 a reforma sanitaria e os
movimentos sociais ganham forca e a saude, erd8sa @ ser considerada como resultado da
forma de producéo social e ndo apenas como o edeadoséncia da doenca, abrindo espaco
para a valorizacdo da saude coletiva. Surge, eatdmva proposta para o setor de saude
nacional, baseada nos principios doutrinarios dietsalizacdo, da integralidade, da
equidade e da participacdo social, criado pela toiggio de 1988. Nasce, entdo, o Sistema
Unico de Saude (SUS), regulamentado pelas Leis/80808142/90 relativas & participacéo
da populacédo nos servicos (DUARTE et al., 2015; PESIet al., 2009).

A Lei Orgéanica da Saude (8080/90) dispde sobralicbes para a promocao, a
protecdo e a recuperacdo da saude, referindo{sénagpios e as diretrizes do SUS. Segundo
esse aparato juridico, as acdes e os servicositpggam o SUS devem ser desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 dasfiuicdo Federal, obedecendo a
principios ético doutrinarios (universalidade, equie e integralidade) e organizativos
(descentralizacao, regionalizacdo, hierarquizacparecipacéo social). Com a instituicdo do
principio de universalidade, todas as pessoas fpassa ter direito ao acesso as acgdes e
servicos de saude, antes restritos aos indiviceguegados a previdéncia social ou aqueles que
eram atendidos na rede privada (PONTES et al.,)2009

Desde sempre a saude da crianc¢a foi uma preocupagdmliticas publicas de saude,
com a Lei 8.069 de 13 de julho de 1990, que dispiee a politica do Estatuto da Crianca e
do Adolescente e sobre a protecao integral dagaianadolescente. Traz em seus artigos a
priorizacdo do desenvolvimento infantil em todoea somplexo, inclusive em lactentes com
alteracdo no desenvolvimento. Os mesmos devemnsamihados para intervencdo em
tempo habil, assim com os recém-nascidos de alto risco (prematuros, bai&so,

malformacdes e que sofreram injuria ao nascimdihyA, 2011).
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As politicas publicas sao definidas como um comjuie acoes elaboradas pelo Estado
e desenvolvidas nas trés esferas governamentastedde situacOes de risco ou das
necessidades, com vistas ao bem coletivo, podesrdpatcerias com empresas privadas e
com organiza¢cfdes ndo governamentais (SILVA, 2012).

Para tal, o Ministério da Saude (MS) elaborou e®11® Programa de Assisténcia a
Saude Perinatal (PROASP) que organizou a melharigudlidade do parto e assisténcia
perinatal, promovendo o alojamento conjunto e atiaahento materno, cuidados especificos
aos recém-nascidos de risco e o0 controle dos seraitavés de um sistema de informacéo
perinatal, tornando-se obrigatério em todo pai888 (ARAUJO, 2014).

Em 1999, a portaria n. 1.091 do Ministério da Satrie as Unidades de Cuidados
Intermediarios Neonatal (UCIN), sendo este docum@né-estabelecido normas e critérios
para inclusdo dessas unidades no SUS. No ano dk Q@-se o Programa Nacional de
Humanizacdo ao Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), eemm ano publicado através da
portaria GM/MS n. 569/2000, o Ministério da Saudérdu a necessidade de leitos de UTIN,
estabelecendo que a distribuicdo fosse de 1 02 lgor 1.000 nascidos vivos (BARBOSA et
al., 2002).

Ja na virada do milénio, o governo destinou aosieqias recursos financeiros para o
Programa de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Edtadie Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco e o Programeddal de Humanizacdo do Pré-Natal
e Nascimento (PNHPN), cujos objetivos foram: methda qualidade da assisténcia através
da capacitacdo profissional, humanizacdo e aqoigsigdaparato tecnoldgico e o direito ao
acesso por parte das gestantes, atravées da remgamidos servicos de saude de média e alta
complexidade (BRASIL, 2002).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) orienta querecém-nascido seja
amamentado na primeira hora de vida, reduzindo 2/ @ mortalidade neonatal causada,
geralmente por infeccbes e que a amamentacdo sejasiga até seis meses de vida.
Pensando em favorecer a qualidade da assistéoomlgater o desmame precoce, o governo
federal, vinculado ao SUS, lanca o programa HaspAaigo da Crianca (HAC) com o
intuito de promover e melhorar a adesdo ao aleittommaterno prevendo a reducdo da
mortalidade neonatal no pais (BRASIL, 2004).

Na atualidade, a Politica de Aten¢cdo Humanizad@ex@m-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru respalda o processo de humanizaga@endimento neonatal de risco na
rede hospitalar, que busca sua integracdo com iéidadnrante o internamento em unidades

de terapia intensiva. Foram implantados (2004)ocegemizados da forma unica (2013) os



20

Comités de Prevengédo de Mortalidade Materna, ImfantFetal, com os objetivos de
identificacdo dos Obitos destes grupos populacspgiontamento de medidas de intervencgéo
para a reducdo desses eventos, como instrumendwatiacdo das politicas publicas e da

assisténcia a saude materna-fetal e infantil (BRAZ015).

3.1.2 Coeficiente de Mortalidade Infantil

Segundo o cenario mundial estima-se que o Canadéeapa 4,7 de leitos de UTIN
por 1.000 nascidos vivos (NV), sendo 15% intens{@3%:. 1000 NV) e 85% semi-intensivos
(4:1000 NV) e os EUA estimam 2:1000 NV, ambos abmisindo 7% a taxa de nascimentos
prematuros. Na Europa, foi relatada a necessidadeldleitos intensivos por 1000 NV. Para
leitos de UTI Neonatal, o MS, quando criou o ProggaNacional de Humanizacdo ao Pré-
natal e Nascimento (PNHPN), Portaria GM/MS n. 5602 adotou o parametro da
Sociedade Americana de Pediatria, para definircassdade de leitos, sendo 1 a 2 leitos por
1.000 nascidos vivos (BARBOSA et al., 2002; BRAIDO7).

O coeficiente de mortalidade infantil foi eleitolpeOMS como um dos mais
importantes indicadores de saude da populacédoygitete as condicdes de desenvolvimento
socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem conawesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atencdo da populacdo infantil. értatidade Neonatal é o principal
componente da mortalidade infantil e desde a déckedd990 vem apresentando taxas
elevadas no pais. Em 2010, a taxa de mortalidaoieated representou 11, 2 por mil nascidos
vivos, onde a maioria dos Obitos se concentrouegéo Nordeste (38,3%), por causa de
prematuridade e baixo peso ao nascer. Em 201laadt@amortalidade neonatal chegou a 15,3
por mil nascidos vivos (LANSKY et al., 2014; BEZERRt al., 2007).

A reducdo da mortalidade infantil continua sendo desafio para os servicos de
saude, a sociedade como um todo e faz parte dass MetDesenvolvimento do Milénio (4°
meta), compromisso assumido pelos paises integrdat®rganizacdo das Na¢bes Unidas, do
qual o Brasil é signatario. O Brasil alcancou aantit reducéo da mortalidade infantil, porém
as taxas encontradas estdo aquém do potencial idp go@grande preocupacdo ainda no
componente de mortalidade é o indicador de neopatabce (0 a 6 dias de vida), uma vez
gue as estatisticas mostram que 25% das mortesata@oacontecem nas primeiras 24 horas
de vida. As principais causas de morte estdo daela prematuridade, a malformacao
congénita, asfixia intraparto, infeccdes perinami®s fatores maternos (UNICEF, 2012,
LANSKY, 2014).
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Reduzir este indicador de saude esta atribuidaiasvéatores, como as intervengdes
ambientais, a ampliagdo do acesso a servicos dke,salavanco das tecnologias em saude,
em especial a imunizacao e a terapia da reidra@edoa melhoria do grau de instrucdo das
mulheres, a diminuicdo da taxa de fecundidade,relemtitros. Os Obitos pds-neonatais
geralmente sdo de causas evitdveis (pneumoniagidiacausas perinatais e desnutricao),
associadas a condi¢cdes de vida e acesso aos sedecsaude, porém é a mortalidade

neonatal que ainda preocupa os indicadores dqBPR&SIL, 2004).

3.2 ACOES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE EM SAUDE UTIN

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do MS deéiniédia e alta complexidade
(MAC) em saude, em procedimentos que ndo podemamealizados pelas unidades basicas
de saude e atencdo primaria em saude. A média erit@tie ambulatorial € composta por
acoes e servicos que visam atender aos principatidepnas e agravos de saude da populagéo,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clirdemsnande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo dersesutecnologicos, para o apoio diagnastico e
tratamento. E a alta complexidade é definida comguntos de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e altaosusbjetivando propiciar a populagéo
acessar a servicos qualificados, integrando-oslaosis niveis de atencdo a saude: atencao
basica e de média complexidade (BRASIL, 2007).

As acles e procedimentos considerados de média eashplexidade ambulatorial e
hospitalar constituem-se para os gestores um iduperelenco de responsabilidades, servi¢cos
e procedimentos relevantes para a garantia dauteshde e integralidade da assisténcia ao
cidaddo. Além disso, este componente consome emo te 40% dos recursos da Unido
alocados no Orcamento da Saude. O campo da gestaitad complexidade implica em
coordenar, planejar, controlar e avaliar o sistemaodas as suas esferas de gestéo, aplicando
conhecimentos, habilidades e técnicas, a fim deatoo trabalho cada vez mais eficaz
(GONGALVES, 2012; BRASIL, 2007).

A terapia intensiva € uma area assistencial decedigade jovem, cujo processo de
implantagéo e implementacdo, em nivel nacionallefaio e consubstanciado de forma mais
consistente, pelas praticas americanas na ardemgia a saude. As Unidades de Tratamento
Intensivo, de um modo geral, sdo avaliadas e copltgrs por caracteristicas tecnoldgicas, de
engenharia, pela conformacdo de sua equipe assafepelo namero de leitos, pela

disponibilizacdo de equipamentos, entre outros (BRA2007).
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A implantacédo do servigo da alta complexidade reqoglantacdo e implementagéo
de Comissdes Hospitalares de Organizacdo e Qaghiic da Atencdo ao Paciente Critico;
elaboracédo e implementacdo do Plano Hospitalartdecdo ao Paciente Critico; oferta de
condicOes técnicas, instalacdes fisicas, equiparmeat recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada, senduoigdels do gestor de saude prover uma rede
de assisténcia integrada com sistemas regionafizaduierarquizados na area obstétrica e
neonatal, capazes de assegurar o acesso da gestimtecém-nascido em tempo oportuno a
servicos de qualidade (SILVA, 2011; BRASIL, 2005).

As instalacoes fisicas das unidades de terapiasivte foram descritas na Portaria
GM/ MS n. 1.884/1994. Ao considerar a necessidadesthbelecer critérios de classificacdo
entre as UTI existentes, de acordo com a incorporag tecnologia, a especializacado dos
recursos humanos e a area disponivel, o Minist&i@aude publicou a Portaria GM/MS n.
3.432/1998, vigente até a presente data, com asingeg) definicbes: os critérios de
classificacdo entre as diferentes UTI, em tipostl le 1ll, sendo o tipo Ill a de maior
complexidade assistencial. Os dados brasileirodstram que 0s gastos no setor da saude,
representam a 8% do produto total bruto do pajsee50% deste montante estdo dispendidos
em hospitais, associados também aos altos nivammlégicos das UTIs (NUNES, 2013,
BRASIL, 2007).

As comissfes intergestores bipartite (CIB), estaglasunicipios sdo considerados
gestores de saude e deverédo estabelecer qualrdhdesais apropriado para garantir 0 acesso
com qualidade as acdes e aos servicos de saudantBpa definicdo do conjunto de acdes e
servicos a serem desempenhadas em cada regidd @star de acordo com as necessidades
de saude e da capacidade de oferta de cada r&@aS(L, 2007).

Ao aumentar as UTIN e mudancas no atendimentoaiafljmecém-nascidos cada vez
menores tém sobrevivido. E torna-se fundamentdiaav@o apenas a prevencao, a partir de
medidas que aumentem a qualidade na assisténnieacho pré, peri e pds-natal, como
também uma melhor organizacéo da assisténcia esrdsarsos niveis (SILVA, 2011).

Para a real efetivacdo do SUS, considerando-serinsigios da universalidade,
equidade, integralidade, participacdo social eradmizacao, ainda representa um desafio no
que se refere a qualidade da assisténcia de sRade.que isto ocorra, ndo basta somente
adequar a oferta de leitos intensivos a demangeplalacdo, € necessario construir unidades
com estrutura apropriada e investir na formacadueagédo continuada de toda a equipe de
saude. Deste modo, a qualidade traz maiores berseiaeduz os riscos para os individuos
(HADDAD et al., 2010).
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No ano de 2006 aconteceu um marco importante [sa@aespecialidade neonatal no
campo, quando o Ministério da Saude descentrabsoprocessos administrativos relatios
gestdo do SUS para pactuacdo no ambito das Comissi@egestoras Bipartite, incluindo
analise e aprovacado do credenciamento dos leitoandkade de tratamento intensivo e
habilitacdo dessas unidades no Cadastro Nacion&stibelecimento de Saude (CNES),
descentralizando para os gestores municipais &uastaincorporando limites financeiro de
média e alta complexidade para os estados.

O MS em parcerias com as secretarias estaduaisieipais de saudeem realizando
esfor¢os para aumento no numero de leitos de unidaderapia intensiva disponiveis na rede
publica. Do ano de 2003 a 2009, o ministério cremen5.305 leitos de UTI, o que
representou 47% dos leitos disponiveis para po@aldgrasileira, na Bahia houve um
aumento de 22,48% na ampliacdo da cobertura deosleineste mesmo ano
(ALBUQUERQUE, 2010).
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo se caracterizou por ser do tipo exphiva descritivo, qualitativo. A
abordagem qualitativa é caracterizada pelos soguifis das experiéncias humanas, contendo
uma visdo holistica dos individuos, com a perspaatie descobrir dimensbdes e padrées
importantes das relacbes. Ela pode ser aplicada par estudos da histéria, das
representacdes, das crencas, das percepcdes @espi@ipode também ser direcionada aos
produtos das interpretagcoes sobre o que os senegnlos fazem a respeito de como vivem,
como se sentem e como pensam (MINAYO, 2008).

A pesquisa do tipo exploratéria tem o objetivo @enptir uma maior familiaridade
com o problema, tendo a finalidade de torna-lo readicito, pode envolver levantamento
bibliografico e entrevistas de pessoas que possxg@riéncia no problema estudado (GIL,
2008).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatal das nragiées de salude do sudeste e
sul da Bahia foram convidadas a participarem dadestporém so6 recebemos autorizagcéao de
dois municipios do Estado da Bahia envolvendo tU&8N. O Municipio de Vitoria da
Conquista, localizado no sudoeste do Estado apeesema populacdo de aproximadamente
343.230 habitantes. As UTIN investigadas nesse c¢fpioiforam: Hospital Geral de Vitoria
da Conquista (localizado na Av. Filipinas, S/N, rBai Felicia), e o Hospital Municipal Esau
Matos (localizado nAv. Macaubas, 100, Bairro: Kad)jaO outro municipio foi de Itabuna,
com populacdo estimada em 219.680 habitantesidade conta com alguns hospitais
particulares, outros publicos, como o Hospital dsd3 que ndo atendem somente a cidade,
mas também aos municipios vizinhos, num total dé pdctuados e outros hospitais
filantropicos como o complexo Santa Casa, com ditais, dentre eles Blospital Manoel
Novais, do qual a UTIN autorizou coleta de dadas gaste estudo (localizado na Rua Santa
Cruz, S/N, Bairro: Fatima). Os municipios forames@&nados por conveniéncia de acordo o
levantamento das UTIN no estado da Bahia, segui@kdastro Nacional de Estabelecimento
em Saude (CNES) (BRASIL, 2017; IBGE, 2017).
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Figura 1Mapa geografico do Estado da Bahia.
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Fonte: http://www.santoamaronoticias.com/2013.

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A populacao da pesquisa foi composta por seis igssttas UTIN das Macrorregides
de Saude da Bahia Sudoeste e Sul, com seguintgescatiretores hospitalares (03) e
coordenadores das UTIN (03), dos municipios deriditia Conquista e Itabuna.

4.4 PERIODO DO ESTUDO

Apbs apreciacao do projeto pelo CEP/UESB, a cadletdados aconteceu de fevereiro
a marco de 2017, apos realizar contato com as desdde coleta e os devidos agendamentos
com os gestores das unidades hospitalares, ondm fdevidamente informados sobre o
estudo em desenvolvimento e esclarecidas duvidappsquisadora.

4.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE D®S

Foram utilizados para conduzir este estudo dotsuimentos de coleta: Questionario
(Coordenadores das UTIN) e entrevista semiestddéurgdiretores hospitalares e
coordenadores da UTIN).

O questionario foi elaborado pelos pesquisadoragresenta as seguintes variaveis:
Nome da cidade, Nome do estabelecimento, Macré@wetg salude, Classificacdo da unidade,
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se possui leitos de cuidados intermediarios nebeatduncionamento, se a unidade é campo
de ensino (residéncia), certificacdo do servicqassui banco de leite humano, se a unidade
possui acesso a ambulancia, quantidade de leitodTdN, se apresenta leitos de mae
canguru. Também foram coletadas informacao a resges recursos humanos: Organizacao
de plantdes da equipe médica, se ha presenca ddenador meédico do servico de
neonatologia e sua especializacdo, e quanto tesmpode cargo na unidade. Assim como
dados da assisténcia neonatal: exclusividade xi& ééria, se ha restricdo de horario de visita
dos pais na unidade e acomodacdo para os mesmoguaniidade de equipamentos
disponivel e em funcionamento: monitores de muitipeetros e Respiradores Mecanicos.
(APENDICE C — Bloco 01).

A entrevista € uma das estratégias mais utilizadaspesquisas de campo, seja no
sentido mais amplo da comunicacao verbal ou ndadeente coleta de informacdes sobre
determinado assunto cientifico. Ela ocorre a pattr um dialogo entre dois ou mais
interlocutores, no qual o entrevistador toma aiatica, com a finalidade de serem
construidas informacdes pertinentes para um detaduiobjeto estudado (MINAYO, 2008).

As entrevistas realizadas com os coordenadoredJdigmdes, utilizou-se a questéo
norteadoracomo se da o processo de funcionamento da uniéasde)vendo os profissionais
e a assisténcia prestad42PENCICE C — Bloco 012 aos diretores hospitalares realizou-se
0 seguinte questionamentGomo se deu o processo de implantacdo da UTIN spitad?
(APENCICE C - Bloco 02).

4.6 PROCEDIMENTO PARA ANALISE DOS DADOS

Os questionarios foram transcritos para tabelalExqeosteriormente, os dados foram
apresentados de forma descritiva no Manuscrit@4 yesultados deste estudo.

As entrevistas semiestruturadas foram analisadaséat da Técnica da Analise de
Contetdo Tematica, segundo Bardin (20ddja vez que essa técnica objetiva explicar por
meio de deducbOes os dados coletados, organizanda-@artir das caracteristicas dos
mesmos, sendo realizadas em trés etapas: faseédmndlise, em que o material a ser
analisado é organizado; onde ha a realizacdo tlgdgiflutuantes em que o pesquisador se
familiariza com os documentos a serem analisadostuito de delimitar esse universo
(constituicdo do corpus). A fase de exploracdo dterral onde ha a manipulacdo de forma
ordenada. E a fase de tratamento, inferéncia gonetacdo dos dados em que 0s mesmos sao

manuseados de forma a serem descritos atraves ctieslos da pesquisa e podem ser
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expressos de forma qualitativa ou quantitativatenestudo dois manuscritos resultantes da
pesquisa (BARDIN, 2011).

4.7 QUESTOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesgda Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia, aprovado por numero de CA8841316.0.0000.0055, em consonancia
com as questbes ético-legais da resolucdo n. 46B/ERASIL, 2012). ApGs aprovagdo da
pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEPpamzer N°1.913.134, iniciada a coleta
dos dados. Todos os participantes assinaram umol@enConsentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentadosgua, sob a forma de dois
manuscritos, os quais foram elaborados de acomiocasonormas dos periodicos selecionados

para a submissao.

A fim de comtemplar o objetivo do estudo foi elamy um manuscrito intitulado:
“FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEO NATAL EM
MUNICIPIOS BAIANOS” O manuscrito sera submetido para publicagdo nasRe@iéncia
e Saude Coletiva.

Em resposta ao objetivo proposto no estudo, fhioedlo um manuscrito intitulado:
“INTERIORIZA(;AO E IMPLANTA(;AO DA ASSISTENCIA NEONAT AL NO NiVEL
TERCIARIO EM DOIS MUNICIPIOS BAIANOS” O manuscrito sera submetido a

Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimehimano.
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5.1 MANUSCRITO 1

Funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva Neatal em municipios baianos
Newborn Intensive Care Units working in inner @t Bahia

Resumo

Objetivou-se conhecer o funcionamento das Unidatkederapia Intensiva Neonatal em
municipios baianos. Para isso foi utilizado um d@stwo tipo qualitativo, descritivo,
exploratorio que ocorreu em trés Unidades de Teraspensiva Neonatal em dois municipios
da Bahia. Foi realizada uma entrevista semiestad#yrutilizando como instrumento um
questionario elaborado pelos pesquisadores, aplieas$ coordenadores das unidades. A
andlise dos dados utilizou a Técnica de Andlis€deteido Tematica, segundo Bardin. Os
resultados deste estudo foram apresentados em adtle@gorias: as potencialidades do
funcionamento das Unidades de Terapia Intensivandiabe desafios do funcionamento das
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Observoupse dentre as potencialidades
destacaram-se o0 impacto na reducdo da mortalid#deatii no municipio, a pratica da
Educacdo Continuada em Saude e a especializag@sidentes da neonatologia através de
hospital-escola. Em relacdo as limitacdes apredastao estudo, ressaltou a superlotacdo das
unidades, defasagem de equipe capacitada paradinaémto e 0 despreparo no processo de
transferéncia dos recém-nascidos de alto riscoa#wxtspitalar. Destacando assim, a
necessidade da ampliagdo de novas concepcdes pedagde ensino que contribua com a
formacdo de profissionais para a assisténcia naloeague fomente discussdes sobre a

importancia de recursos humanos, materiais e feiegvisando a melhoria da assisténcia.

Palavras-chave:Estrutura dos Servi¢os. Unidade de Terapia IntanSieonatal. Gestao em

Saude.

Abstract

This study aimed to understand the job in Newbarterisive Care Units in inner cities of
Bahia. It was a qualitative, descriptive and exgory study that happened in 3 different
Newborn Intensive Care Unites in two inner cities the state of Bahia. Methodology
consisted in a interview using a semi-structuregedstjonary made by the researchers and
apllied with the units coordinators. For data asediwas used the Bardin’s thematic content

analysis. Results were separated in two categqumentialities of Newborn Intensive Care
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Units working and challenges of Newborn IntensiaeCunits working. In the first categorie
stands out the decrease of infant mortality indity continuous education in health and the
qualification ofresidents in Neonatology by the school hospitalsowt the challenges the
study brings the overcrowding in the units, thekla€ people for assistance and the the fact
that the team was not prepared to transfer tha édspital high risk newborns. Which shows
the necessity of a new pedagogy in the teachingesso that contribute for professional
formation in newborn assistance, also another meéd discuss the importancy of human,

material and financial resources to improve théstasce process.

Keywords: Service Structure; Newborn Intensive Care Unit; [thellanagement.

Introducéo

Como um problema de saude publica de relevanciarimpmpondo os objetivos do
milénio, a mortalidade neonatal € uma causa saatifia no cenario da saude da crianca,
diante deste problema, politicas foram estabelscedg@rogramas de atencdo assistenciais
foram implantados, afim de garantir a prioridadecdelados da infancia em nosso pais. A
prematuridade e as complicagbes no parto sdo dsepras mais comuns, que levam os
recém-nascidos aos cuidados intensivos e acesempiat da alta complexidade, como a
UTIN.

Situando o contexto brasileiro, a mortalidade n&dn@a o principal componente da
mortalidade infantil desde a década de 1990, com taxa de 11,2 Gbitos por mil nascidos
vivos no ano de 2010. Em 2011 a taxa de mortalidiai@datil no pais foi de 15,3 por mil
nascidos vivos, alcancando a meta do quarto objedi desenvolvimento do milénio,
estabelecida pela Organizacdo das Nacfes Unidag)(@ reunir lideres mundiais para se
estabelecer uma agenda global de compromissos osnpela promoc¢do da dignidade
humana, meta esta instituida com a finalidade dbaree a saude infantil, e reduzir em 2/3 a
taxa da mortalidade infantil, para 19 por mil ndssivivos até o ano de 2015, na década de
90 apresentava 90 6bitos por mil nascidos vivosamm de 2012, o Brasil alcancou a meta
estabelecida e chegou a fazer 16 por mil nascidos YLANSKY et al., 2014).

Quando se fala em mortalidade infantil destaca-seeanatal precoce (06 dias de
vida), sendo que grande parte das mortes infa2b®% (dos casos) acontece nas primeiras 24
horas de vida, indicando uma relacdo estreita catera;do ao parto, nascimento e assisténcia

neonatal. Estudo de base nacional realizado empatfode fevereiro de 2011 a outubro de
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2012, destacou-se uma taxa de mortalidade neate@,3 por mil nascidos vivos na regiao
Norte, 14,5 na regidao Nordeste, 8,4 no Centro-p8ddena regido Sudeste e 6,1 na regiao Sul.
A politica de atencdo de média e alta complexidad®nsubstanciada pelas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), sendo a implefitadestas, responsaveis pela reducéo da
taxa de mortalidade neonatal do pais.

O Ministério da Saude (MS) define a Unidade de fiarintensiva Neonatal (UTIN)
em um servico de internacdo responsavel pelo coid#dgral ao recém-nascido grave ou
potencialmente grave, dotado de estruturas assigiermue possuem condi¢bes técnicas
adequadas a prestacdo de assisténcia especializadajndo instalacbes fisicas,
equipamentos e recursos humanos. O sistema de gasiZado pelas UTIN deve implicar
nos aspectos referentes ao processo assisteradahiaistrativo, organizacao e avaliacdo do
processo de trabalho, afim de se obter qualidaggeranca dos servicos prestados (BRASIL,
2012; PIMENTEL, 2013).

O MS, em conjunto com as Secretarias Estaduais eichdais de Saude, vem
realizando grandes esforcos para ampliar o nuneeteiths de Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) na rede public6SBP, 2012). Porém, observa-se ainda, segundo as@adNacional de
Estabelecimentos em Saude (CNES), diferencas @giamportantes na distribuicdo de
leitos por mil nascidos vivos: Norte e Nordeste Céntro-Oeste 2,7; Sul 3,1 e Sudeste 3,9
(ALBUQUERQUE, 2010), verificando que os numerodai®s das regides sdo inversamente
proporcionais a taxa de mortalidade neonatal desmos.

No estado da Bahia estima-se a existéncia de 1e846 de UTI, destes 324 leitos s&o
de terapia intensiva neonatal, distribuidos em 28belecimentos de saude no estado, onde
67,2% deste total de leitos estéo vinculados demsée publico de salude. Quanto ao total de
unidades que apresentam Cuidado Intermediario N#o@anguru existe na Bahia de 15
estabelecimentos, com 92 leitos no total, sendarb@ades destas vinculadas ao Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2017).

Entretanto, existe uma grande diversidade entr&/ @8l no que diz respeito aos
recursos que dispdem, incluindo quantidade de ameptos disponiveis, recursos humanos e
condicbes estruturais da unidade, que podem irfilaendiretamente na qualidade da
assisténcia prestada. Condigbes estas que podetribeomnde maneira importante na
mortalidade neonatal que se apresenta elevadaispjpstificando assim, a proposta deste
estudo que tem como objetivo, conhecer o processdudcionamento da UTIN em

municipios baianos.
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Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo, de delineameéesaritivo e exploratorio, realizado
em dois municipios do interior da Bahia, no cordedé trés UTIN, sendo estas selecionadas
por conveniéncia. O estudo foi realizado em jand@o2017 e teve como participantes os
coordenadores das UTIN e como instrumentos paratacalle dados aplicou-se: um
questionario, elaborado pelos pesquisadores cose@sintes tematicas: Caracterizacdo da
Unidade de Terapia Intensiva, Recursos Humanossest@acia Neonatal, e uma entrevista
semi-estruturada composta pela seguinte questammdCé realizado o funcionamento da
unidade de terapia intensiva neonatal neste h&3pita

Para o desenvolvimento do estudo solicitou-sehdspitais a autorizacao para coleta
dos dados e ap0s a apreciacdo e aprovacado dagsefmuiealizado um agendamento prévio
com os coordenadores das UTIN, de acordo a disiidaidte de horario. Nesse encontro os
participantes foram informados a respeito do olgetio estudo, e ao concordarem em
participar da pesquisa assinaram o Termo de Canmssrib Livre e Esclarecido (TCLE) e o
termo de autorizacdo para uso de depoimento. Emidsgedoram realizadas as entrevistas no
espaco fisico da coordenacdo das UTIN, sendo estasmdas com o consentimento e
aprovacao dos entrevistados.

Apos a coleta os dados foram devidamente orgamsza@dnalisados. Os dados obtidos
a partir do questionario foram submetidos a uméisEndescritiva e apresentados em tabelas.
As falas coletadas a partir da entrevista foramdasy transcritas e analisadas a partir da
analise do conteudo tematica, descrita por BagiiX).A perspectiva de Bardin € composta
por um conjunto de técnicas de analise das comesa que busca alcancar, por meio de
procedimentos sistematicos e objetivos de descrid@oconteddo das mensagens, 0s
indicadores que permitam a inferéncia de conhedmsenelativos as condi¢cbes de
producao/recepcao dessas mensagens.

De acordo com Bardin (2011) essa andlise é formpad#és fases, sendo a primeira a
pré-andlise, que consiste na etapa de organizatifipando procedimentos como: leitura
flutuante, formulacdo de hipoteses e dos objetigoelaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacéo; a segunda fase é@xptigacado do material, onde os dados séo
codificados a partir das unidades de registrojterceira envolve o tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacdo, etapa na qual se fategyorizacdo, que consiste na classificagéo
dos elementos segundo suas semelhancas e pondid&@, com posterior reagrupamento,

em funcéo de caracteristicas comuns (BARDIN, 2011).
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Considerando o envolvimento de seres humanos,qaigasoi submetida, apreciada e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Wniete Estadual do Sudoeste da Babhia,
sob o Parecer de n° 1.913.134 e numero de CAAR163%.0.0000.0055. Ressalta-se que,
com a necessidade de se preservar o anonimatanstési¢des e dos Coordenadores das
unidades estudadas, para tanto foram identificadspectivamente em: UTIN1, UTINZ,
UTINS, e os Coordenadores em: C1, C2 e C3.

Resultados e Discusséo

Os resultados obtidos nesse estudo foram apresentaddiscutidos em dois
momentos, 0 primeiro versa sobaecaracterizacdo das Unidades de Terapia Intensivas
Neonatais (UTIN) em municipios baianos e o segurdisgorre sobre o processo de

funcionamento das Unidades de Terapia Intensivasidais (UTIN) em municipios baianos.

Caracterizacao da UTIN em municipios baianos

A partir da anélise dos dados obtidos por meioptiaag&do do questionario, observou-
se uma predominancia (66,7%) de UTIN em hospitaisldssificagdo materno-infantil, com
média do numero de leitos intensivos neonatais3gé Yariando entre 10 e 21 leitos entre as
unidades estudadas. Quanto ao numero de leitosndiadé de Cuidados Intermediarios
Neonatais Canguru (UCINca) a média de leitos fd,deariando entre 0 e 5 leitos.

O MS, por meio da portaria de n® 1.406, de 15 deerdbro de 1999destinou o
reconhecimento do estabelecimento de saude integdm rede SUS com destaque no
atendimento obstétrico e neonatal, como PrémioeBsofa Galba de Araujo (BRASIL,
1999).

Segundo os resultados deste estudo 66,7% das asidadesentaram certificacdo da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, idealizada d@90 pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e peleundo das Nacdes Unidas para a Infaaciem de promover, proteger e
apoiar o aleitamento materno no Brasil (BRASIL, 9990bservado no atual estudo que
66,7% das unidades do estudo apresentaram BankeitdeHumano, sendo estas unidades
classificadas como hospital materno-infantil. ldfe#ndo no estudo, ainda, que todas as
unidades apresentam ambulancia para os casos emrquém-nascido de alto risco precise
de transferéncia externa ou realizacdo de examesidounidade.

A respeito das informacdes de Recursos HumanodUd#éd analisadas, todas as
unidades possuem coordenadores do servico neormatde 100% dos coordenadores
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apresentam Especializacdo em Neonatologia, cujaantédtempo no cargo de coordenacao
foi de 7,3 anos, variando de 2 a 16 anos no ca@g@anto ao regime de trabalho dos médicos
neonatologistas, todas as unidades apresentamizagando plantdo com permanéncia de
24 horas na unidade.

Com relacdo a assisténcia neonatal prestada peidades do estudo, 100% das
unidades sao de admissao exclusiva para faixae@r® a 28 dias de vida, todas as unidades
(100%) apresentam restricdo de visita dos pais gar@cém-nascidos internados na UTIN,
sendo que a UTIN1 ndo apresenta acomodacdes ppesodurante as visitas e as UTIN2 e
UTIN3 apresentam acomodacdes para apenas alguns. |&sses resultados ndo se
apresentam de acordo com a Portaria n°® 930, 10adede 2012, Art. 8, que decreta que 0s
estabelecimentos de saude que dispéem de matenigladTIN devem, de maneira
obrigatoria, prever no projeto arquitetdnico daaafisica, alojamento para as maes cujos
recém-nascidos estiverem internados em UTIN, dendom garantir condicdes para o
cumprimento do direito do recém-nascido a acompaeham tempo integral (BRASIL,
2012).

Ao fazer a relacdo e a analise do numero de letosos equipamentos disponiveis e
em funcionamento na unidade como: Monitor de Mat@imetros e Respiradores Mecanicos,
foi possivel identificar que a UTIN3 apresenta 16nitores e 11 respiradores mecanicos,
compativeis com os 10 leitos disponiveis e em amanento pleno na unidade, enquanto a
UTIN1 dispbe de 21 leitos, com 11 Monitores de Maltametros, sendo que destes, apenas 5
(45%) estdo em funcionamento na unidade. Segurfortaria n°® 930, de 10 de maio de
2012, do MS, no capitulo I, secéo |, subsecéaatl, ¥8, deve existir um monitor para a beira
de cada leito para monitorizacdo continua de frecjgécardiaca, cardioscopia, oximetria de
pulso e pressédo nao invasiva, frequéncia respisadd@emperatura (BRASIL, 2012).

Quanto a analise dos resultados sobre os resppadoecanicos, a UTIN1 apresenta
uma média de 1 respirador para cada 2 leitos, assimo preconizado pela portaria do MS, n.
930, 10 de maio de 2012, apresentando um tota2 despiradores. Entretanto, destes, apenas
oito estdo em funcionamento, onde se verifica quen@ade estd funcionando com
capacidade reduzida (BRASIL, 2012).

Ao analisar a UTINZ2, implantada com 10 leitos, sefpuo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos em Saude (CNES), com presencdl daohitores de multiparametros
disponiveis e nove leitos em funcionamento, reptaselo um numero ideal de monitores de
multiparametros para os leitos cadastrados. Emaelao nimero de respiradores informados

pelos coordenadores, apresenta oito recursos, sprelapenas sete estdo em condi¢des de
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funcionamento, contemplando o que é estabelecigmrtaria n°® 930, de 10 de maio de 2012,
do MS, sobre um respirador comtemplar dois leitbamdade critica (BRASIL, 2017).

Processo de funcionamento da UTIN em municipiosnioesi

Quanto ao processo de funcionamento das UTIN emicipios do interior baiano,
apos a analise do conteudo das falas obtidas piordas entrevistas com os coordenadores
das UTIN, emergiram duas categorias: 1. Potenaidéid do funcionamento das UTIN e 2.

Desafios do funcionamento das UTIN, apresentadiscatidas a seguir.

1.1 Categoria 1: Potencialidades do funcionameasoldr' IN

De acordo com as falas dos coordenadores das WbB¢rvou-se aspectos positivos em
relacdo ao processo de funcionamento das unidatletadas, dentre os aspectos, encontrou-
se a reducdo da taxa de mortalidade infantil, esposta a implantacdo da UTIN nos
municipios, observado na seguinte fala:

A unidade de terapia intensiva neonatal reduziutdae a taxa de
mortalidade infantil, pois antes era uma taxa de 28 por mil
nascidos vivos, hoje caiu para 11, 12 aqui no nipio¢ porque ai
envolve outras questdes também de humanizacdo do p@
nascimento, restruturacdo da assisténcia basica qde sO as

unidades de tratamento intensivo (C3).

O relato da gestora corrobora com achados endmstream estudo de Lansky et al
(2014) em estudo nacional de base hospitalarzesklinas cinco macrorregides do pais, no
periodo de janeiro de 2011 a outubro de 2012, abidantificou-se uma taxa de mortalidade
neonatal de 11,1 por mil nascidos vivos, com dest@@gra a regido nordeste, que representou
38,3% do total de 6bitos neonatais do pais. Ogipais fatores associados a morte neonatal
foram o baixo peso, que corresponde ao peso inf@rlo500g e a prematuridade, seguidos da
malformacéo congénita, infec¢des, fatores mateenasfixia/ hipoxia perinatal (LANSKY et
al., 2014).

Considerando o contexto das politicas publicasaddesno Brasil, o cuidado materno-
infantil vem exercendo grande protagonismo naséki décadas, com nitidas melhorias dos

condicionantes que interferem diretamente na sdasea populacdo. O MS lancou em 2011,
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o programa Rede Cegonha, com objetivo de melhomssasténcia materno infantil. Esta
politica publica trata-se de uma importante egifatélo Governo Federal, objetivando a
implementacdo de um novo modelo de atencdo a s#ideulher e da crianca, garantindo
acesso, acolhimento e resolutividade, reduzindsimasos indices de mortalidade materno
infantil. Entende-se que a implantacdo das unidatkegerapia intensiva neonatal nos
municipios em estudo nos ultimos anos, estdo askaxia este modelo de atencéo,
respeitando os principios de integralidade e egeidaassisténcia da crianca (FERNANDES
et al., 2014; CASSIANO et al., 2014).

Torna-se indispensavel & ampliagdo da Rede Cegmaridaque ocorra o aumento da
oferta de leitos para gestante de risco habitualtee risco, leitos de UTIN e obstétricos,
ofertando o acesso a vaga sempre por meio de talizacado dos pactos de atencdo a saude.
De acordo com Alves (2011) a adeséo as diretriaeRatle Cegonha se faz necessaria para
uma assisténcia de maior e melhor qualidade.

Outro aspecto positivo citado pelos participantés foresenca da pratica de Educagéo
Continuada (EC) em saude, pratica esta destinadal@ar atualizagdo do conhecimento
cientifico na area da saude, proporcionando a opiidde de informar e discutir temas
fundamentais para funcionamento do servi¢o, no giEnge a participacdo de profissionais
de todas as especialidades, como revelado nadal&8d

Temos o processo de educacdo médica continuaddaldadias nos
temos reunides para formacdo dos protocolos, tera oranhd em
especial da semana que a gente faz uma visitadisaiplinar, leito
por leito, para discutir as condutas, entdo ai antnédico diarista, a
coordenagdo da UTI, médico do controle de infect@spitalar,
nutricionista, representante de farmacia e ai atgerai passando as

pendéncias de cada bebé (C3).

Em funcéo da alta tecnologia e cuidados de maimpéexidade técnica exigida pela
assisténcia nas UTIN, a Educacdo Continuada é wafidgpara as equipes da UTIN e faz
parte de um processo continuo de disseminacadatenazOes. Segundo Lazzari, Schmidt,
Jung (2012), a Educacao Continuada em Unidade@®ia Intensiva (UTI), torna-se um
desafio para as equipes de assisténcia que perpads®ito da utilizacdo de materiais,
equipamentos especializados e competéncia técncdifica e emocional.

Reafirmando a importancia da pratica da educagéatntiada em saude, Bezerra et al.

(2012) descrevem em seu estudo realizado em Unidadeerapia Intensiva (UTI) de um
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hospital universitario na Regido Centro-Oeste deg,gpue 0 setor saude deve fazer parte de
um processo amplo e abrangente, fazendo partesdesdbes sobre as politicas publicas de
saude que incluam as relacdes entre trabalho, gflu@ saude, assim como, competéncia
técnica e politica. Para que a educacao continseadarne efetiva nas unidades intensivas, a
pratica deve fazer parte do planejamento de gestda instituicdo, como uma ferramenta
estratégica para o desenvolvimento de pessoasidecarsdo as necessidades, de forma
individual ou institucional.

As unidades estudadas fazem parte de hospitataesque contemplam
especializacdes como: Residéncia em Pediatria edti@ogia, aprovada pelo Ministério de
Educacdo e Cultura (MEC). De acordo com os reldtss participantes, a Residéncia em
Pediatria e Neonatologia contribuem de forma pasitia melhoria da assisténcia, de acordo
com as falas, a sequir.

Nés temos residéncia em neonatologia entdo ajudabéan aqui
dentro da unidade, dando um refor¢o para assisg&&nQuando esta
muito cheio alguma residente vem ajudar, hoje messtou com 2
residentes (C1).

Com a residéncia esta se formando neonatologiséasmais dois nos
além do de pediatria, a experiéncia é vasta, osdezdes saem
preparados, além de dar um suporte para as unidahlgante este
tempo (C2).

Recebemos ajuda também de médicos residentes zpra fstagios
aqui tanto de pediatria e em uma menor intensidetabém os

médicos de neonatologia (C3).

A especializacdo e os investimentos realizadosuitoros anos para o cuidado ao
recém-nascido tém levado a um crescimento da raogéat nas Ultimas décadas, tornando
essa a maior subespecialidade da Pediatria. Gfenéss em neonatologia sdo devidamente
treinados para as intervencdes e cuidados necesgdia a assisténcia do bebé (DUARTE,
2010; BATTIKHA, CARVALHO, KOPELMAN, 2014).

Destaca-se ainda, neste eixo, a importancia deexidtir nestas unidades, apenas a
residéncia médica, mais Residéncias Multiprofissimem Saude (perspectiva de trabalhar de
forma integrada com todas as profissbes da areaadde), com objetivo de formar
profissionais para uma atuacdo diferenciada fraatservico da alta complexidade (SILVA,

2011).
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Promulgada esta através da Lei n. 11.129, de 30nth® de 2005, para criagdo da
Residéncia em Area Profissional da Salde, iniciapdsteriormente o processo de
regulamentacdo das Residéncias Multiprofissiomai$Saude, sendo esta uma pés-graduacao,
Latu Senspque se caracteriza pela formacdo em servico,nggmnada por profissionais
capacitados (preceptores), em regime de dedicagdos&a ao servico de saude, o MEC
preconiza que a residéncia multiprofissional teatduragcdo minima de dois anos, com 60
horas semanais, sendo 4 horas destinadas a sdssaemlizacdo, seminarios e participacao
em eventos. A residéncia € oferecida as seguinteBsgbes: Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicolodgt®rvico Social e Terapia Ocupacional
(CUNHA, VIEIRA, ROQUETE, 2013).

1.2 Categoria 2: Desafios do funcionamento das UTIN

Segundo os relatos dos coordenadores entrevisidorss aspectos contribuem para
falhas importantes no funcionamento pleno das U hs rede de atencdo. Dentre os desafios
relatados na entrevista com os coordenadores, gouese o0 dilema da falta de vagas, devido
a superlotacdo do servico, segundo as falas:

A demanda é altissima, continuamos ndo dando vagaits, muitos
meninos continuam morrendo. Precisamos de maisade&l e leitos
(C2).

A supra lotacdo € o grande problema encontrado mdade. Hoje eu
tenho uma unidade lotada que € o tempo inteirccl@&fia. Tem que
esta subsidiando a unidade porque ela tem maisept&es do que
credenciada. Raramente eu consigo ter vaga parg&epses nascidos
em outro lugar (C1).

E uma UTI que fica praticamente com uma lotacia@@% porque a
demanda é muito alta, no dia a dia a gente concive criancas

esperando vagas (C3).

Segundo estudo realizado por Silva (2011), na eidse Salvador, com 11 gestoras
entrevistadas sobre os desafios da admissdo dm-rexsridos na UTIN, destacou-se uma
similaridade com os relatos deste estudo ondesodtados revelaram que um dos desafios do
cotidiano a ser vencido é a demanda diéria da dejdeor estar localizada em um hospital
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publico, no qual a demanda € bastante elevadasenaona superlotacdo do servigco e a oferta
de leitos ser insuficiente para atender a todos.

Assim a UTIN, os profissionais passam por dilemisog e conflitantes em seu
cotidiano, entre eles, a escassez de leitos,adalequipamentos e materiais. Esses conflitos
geram fatores que podem desencadear estresseppbisnta o profissional com a selecao de
pacientes que serdo atendidos na unidade e agqueteaguardardo o surgimento de uma
vaga, se sobreviverem a espera (SILVA, 2011).

Entende-se que a falta de leitos nas UTIN inted@etamente no cuidado prestado ao
recém-nascido e dificulta a instalacdo dos suporesssarios que influenciam sua sobrevida.
A espera pela vaga provoca o aumento da tensé@a &stmocional para os profissionais que
assistem as criancas e, também, para a familiaaonrnascido, pois o tempo que o recém-
nascido fica sem o suporte adequado tem influ@c@ansequéncias que podem ser negativas
no seu processo de crescimento e desenvolvimendiendo repercutir na sua qualidade de
vida para o resto da vida.

Foi identificada na fala da CBloje até a gente pensar em uma ampliacdo da unidade
nao da, pois, a gente ndo tem uma demanda de nsédex@ comportar 0 servicayma
preocupacdo, em relacdo ao déficit de profissionaigirea da neonatologia para atender a
demanda do servico, assim, como as especialidaglesedrologista, cardiologista para
atender na unidade de alto risco. A falta de psmfigis capacitados limita o processo de
funcionamento da UTIN, segundo os relatos de tadosdenadores entrevistados:

Precisamos de mais especialistas, as vezes a gedite tem
especialidades ligadas a rede SUS que poderia dza assisténcia
melhor e isso faz falta, as vezes a gente tem qogopa um
profissional a vir fazer uma visita... a gente ri@m neuro que a gente
tanto precisa (C3).

Temos dificuldade de técnicos, jA chegou a ter &qidicnicos varias
vezes para 10 leitos... A gente tem uma dificuldaatque o servico
de técnicos aqui é terceirizado, e existe uma didpde muito grande
do salario dos técnicos que sao concursados dodesta da
terceirizacdo, que sempre estd mudando de empee&s0 € muito
ruim porque a gente tem que ficar sempre treinatémico e isso
impacta na nossa mortalidade e assisténcia (C2).

Eu ndo tenho uma equipe de neonatologista sufeipara deixar

exclusivamente na UTI, eu preciso revezar ele cosala de parto.
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Hoje mesmo eu estou aqui, e tem um neonatologista yolante que
sai da unidade se tiver intercorréncia na sala det@, ajuda na

prescricdo, mas € o que sai da unidade (C1).

Deste modo, a qualificacdo do profissional que ataaUTIN esta atrelada ao
conhecimento cientifico, habilidade técnica e aiento. Os servigos de terapia intensiva
ocupam areas hospitalares destinadas a atendecientgacritico, que necessita de uma
equipe com capacitacdo técnico-cientifica, poistesespacientes exigem assisténcia
permanente, além da utilizacdo de recursos tecico®gapropriados para observacao e
monitorizagdo continua de suas condic¢des clini8d3/A, 2011).

Outro desafio apontado pelas entrevistadas famsporte dos recém-nascidos. Sabe-
se que a maneira mais segura de se transportael@nde risco seria no utero materno. Nota-
se que a mortalidade neonatal é reduzida quan@s@mento de um recém-nascido de alto
risco ocorre em centros terciarios, bem equipadoseemo de materiais e recursos humanos.
Entretanto, sabe-se que existem nascimentos emosecundarios e até primarios da saude,
sendo necessario ser transferidos, posteriormpata, uma unidade de alta complexidade,
respeitando a légica dos sistemas regionalizadoegrarquizados de atendimento neonatal
(BRASIL, 2010), como referido na fala, seguinte:

O funcionamento da unidade aqui se da por soliéitage vaga via
regulacdo, a gente avalia e libera a vaga e o0 pateievem
encaminhado do servigo. Observa-se a necessidadendeansporte
adequado...eu acho que o servico de contra refeédao interior

deveria ser treinado no transporte neonatal quetaltente diferente
do transporte de adulto, tem que adequar o trangpporque nao

adianta transportar para chegar aqui e morrer (C2).

O transporte de recém-nascidos intra e extra ladapidas unidades intensivas
neonatais no Brasil, sdo realizados por médicoapedou neonatologista, aptos a realizarem
procedimentos necessarios para a assisténcia aatoegravemente enfermo, acompanhado
por um auxiliar de enfermagem ou por enfermeiro tgrdha conhecimento e pratica no
cuidado de recém-nascido (BRASIL, 2010).

Destarte que, Vieira et al. (2007) ao estudar esobs fatores de risco para
intercorréncia em neonatos durante o transport@atal extra-hospitalar, relata a maior

possibilidade para complicagbes graves, como: egfd acidental, perda de cateter venoso,
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hipoxemia e até parada cardiorrespiratoria, acardet riscos sérios a salude do paciente e a
necessidade de realizar procedimentos avancadsaigpdete vital, em condi¢Oes distantes das
ideais (CASTRO, 2007).

Consideracoes Finais

Destacou-se no estudo potencialidades e desafioenttados nos relatos dos
coordenadores das unidades a respeito do funciertardas UTIN nos municipios da Bahia.
O estudo ressalta a importancia de uma restrutniragérede de atencao da assisténcia ao
recém-nascido de alto risco. Visto que, foram paddg como desafios segundo relatos:
limitac&o por superlotacdo das unidades, defasalgeeguipe devidamente capacitada para o
atendimento e o despreparo no processo de trameifgréos recém-nascidos de alto risco
extra-hospitalar.

Algumas das condi¢des satisfatoriamente pontuadasstudo foram as préaticas da
educacdo continuada que vém acontecendo nas usjdede a proposta de redefinir
protocolos de atendimentos, assim como, a implaatda UTIN como estratégia importante
na reducdo da taxa de mortalidade infantil da ce@é capacitacdo de profissionais em
neonatologia com a residéncia médica disponivéaaemidades.

Destaca-se a necessidade da ampliagdo de novaspcOas pedagogicas de ensino
que contribua com a formacg&do de profissionais paessisténcia neonatal, que além das
residéncias médicas, exista na regido residénaidtgprofissionais, para que possam suprir a
necessidade e exigéncias destes cuidados da aftplesidade em salde, como ja vem
lentamente acontecendo desde a década defjtkra-se que este estudo fomente discussdes
sobre a importancia de recursos humanos, mategiaimanceiros para a melhoria da

assisténcia, dessa clientela.
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5.2 MANUSCRITO 2

Interiorizacéo e implantacéo da assisténcia neondtao nivel terciario em dois
municipios baianos
Interiorization and implementation of Neonatalitast- care assistancy in two ineer cities in
the state of Bahia
Resumo

Objetivou-se com este estudo averiguar as expéigngvenciadas por gestores
hospitalares sobre a interiorizacédo e implantag@olthidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) em dois municipios do interior da Bahia. #4dal, foi realizada uma entrevista
semiestruturada, com os Diretores Hospitalaredeada pelo o questionamentoomo se
deu o processo de implantacdo da Unidade de Terbpensiva Neonatal no hospitaAs
andlises das entrevistas foram realizadas atrav@égéchica de Analise de Conteudo Tematica,
segundo Bardin, cujos resultados foram apresent&datuas categorias tematicas: a primeira
denominada Processos de implantacdo da UTIN, da eqoargiram trés subcategorias:
Reestruturacdo da oferta dos servicos de saudedmmgurincipio e diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS); condicBes técnicas e apeaf@iento profissional no processo de
implantacdo das UTIN; e Planejamento e execucaomgéantacao das UTIN. A segunda
categoria foi nomeada de Estratégias de adequagitamacdo da assisténcia em UTIN
segundo relacdo oferta-demanda. Verificou-se arpdas experiéncias vivenciadas pelos
gestores hospitalares a evidente necessidade gensar politicas com enfoque regional,
adequadas a uma realidade, permitindo consolidasenvolvimento equanime do SUS.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Administoagle Servigos de
Saude. Gestor de Saude.

Abstract

This article aims to verify the experiences livedHospital managers in interiorization and
implementation of Neonatal Intensive Care UnitsGN) in two inner cities in the state of
Bahia. It was used a semi-structured interview/liagpo the hospital managers, whith tha
question: How was the implamentation process ofNbkenatal Intensive Care Unit at the
hospital? The interviws analysis were made by Bésdihematic Content Analysis. Results
were presented in two categories: first named aseBs0 f NICU implementation, in which
emerges three other subcategories: Restruturingeafth services offers under the Unic
Health System principles and guidelines; technamaiditions to professional improvement
during the NICU implementation; and implamentatadrthe NICU planning and execution.
The second category was named Strategies of adegunacadaptations in NICU assistancy
regarding supply and demand. As conclusion, theagpens experience shows a necessity of
think about new strategies of implamentation thatiders the regionality and respect the
historical managerial culture process to developb@nsolidate a equanimity health system.

Key- words: Neonatal Intensive Care Unit; Health service ngan@ent; Health manager.
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Introducgéao

No Brasil, durante o século XIX, a maioria dos parera realizada no ambiente
domiciliar e assistidos por parteiras. Com o padearanos foi ocorrendo, paulatinamente, a
institucionalizacdo do parto, havendo entdo umcerge aumento dos nascimentos nos
hospitais, criando assim, espaco para a expansassddéncia aos recém-nascidos, surgindo
entdo, a Neonatologia como subespecialidade datAadA assisténcia neonatal associada ao
desenvolvimento de técnicas e equipamentos, esamya de uma equipe de conhecimentos
especificos, repercutiu diretamente na sobrevieédei neonatos cada vez mais prematuros,
propiciando a assisténcia de alta complexidade gsteapopulacdo, em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN)

Assim, as Unidades de Terapia Intensiva NeonatBlNWJsurgiram da necessidade de
reduzir a taxa de mortalidade neonatal no paissistimdo o processo de implantacdo e
implementac&o delas em nivel naciénal

As UTIN sao avaliadas e credenciadas por caratitesgecnoldgicas, de engenharia,
pela conformacéo de sua equipe assistencial, el de leitos e pela disponibilizacdo de
equipamentos. E considerado um modelo de assiaté@ecialta complexidade em salde,
influenciado pela pratica norte-americana. Segundiepartamento de informatica do SUS
(DATASUS), em 2005, as transferéncias de recursdgréis do SUS para média e alta
complexidade no Brasil representaram R$ 12,82 é#h@® dobro das transferéncias para
atencéo basica (R$ 6,07 bilhdes)

A mortalidade neonatal constituia 0 componente neajsressivo da mortalidade
infantil. Entretanto, o pais vem apresentando dieclheste indicador em decorréncia da
expressiva reducdo do componente pos-neonatab esésdeve as acdes especificas voltadas
para a promoc¢ao da saude infantil como: camparda&aanacédo, enfrentamento de doencas
diarreicas e da desnutricdo e o Programa de Assiatdntegral & Salde da Criafca
influenciado pela meta estabelecida no quéitgetivo de Desenvolvimento do Milénamm
a finalidade de reduzir as taxas de mortalidadenirifem 2/3 dos valores apresentados em
1990.

Na Bahia, o Comité Estadual de Prevencdo do Obitmiil e Fetal, apontou que em
2006, 59,4% dos 6bitos de menores de um ano oaorrem criangas com menos de sete dias
de vida, e 84% destes estiveram relacionados &asgerinatais. Em relagcdo ao numero de
leitos de UTIN, criou-se o programa nacional de &nizacdo ao pré-natal e nascimento,
onde se adotou parametro da Sociedade AmericaRadiatria, definindo a necessidade de 1

a 2 leitos por 1.000 nascidos vivos para implamtaiz® unidadés’
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Destarte, o presente estudo tem como objetivo guaarias experiéncias vivenciadas
pelos gestores hospitalares sobre a interiorizag&plantagcdo das UTIN em municipios

baianos.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo politico reflexivo, de abgeda qualitativa, de delineamento
descritivo e exploratorio, realizadas em dois migios do interior da Bahia, em trés UTIN,
selecionadas por amostra de conveniéncia. A pesfpiisealizada com os trés Diretores das
unidades hospitalares, que foram convidados acpmtem de uma entrevista semi-
estruturada agendada, segundo a sua disponibildiaderario, a fim de contribuir com o
desenvolvimento do estudo, na qual foi question@dono se deu o processo de implantacéo
da UTI neonatal neste hospital? Em seguida, foizesa a entrevista na sala do setor
administrativo das unidades hospitalares, send@dea para posterior transcrigao.

Apos a coleta os dados, as entrevistas foramadagt para constituicdo do corpus de
anéalise. Em seguida, foi utilizada a Técnica delisa&de Contetido Tematftaseguindo as
etapas de pré-andlise, exploracdo do material tamemto do material, inferéncia e
interpretacdo. Assim foi possivel alcancar as caigg que levam ao entendimento do
processo de implantacao da assisténcia neonaBama.

Considerando o envolvimento de seres humanos,caigasdoi submetida, apreciada e
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Uideels Estadual do Sudoeste da Bahia,
conforme resolugdo 466/2042 sob o Parecer de n° 1.913.134 e nimero de CAAE:
63941316.0.0000.0055. Desta forma, todos os peatites da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o tedeautorizacdo para uso de depoimento.
Ressalta-se que, conforme a necessidade de preservanonimato as instituicoes
participantes da pesquisa e 0s respectivos diseetdes unidades foram identificados
respectivamente pelos pseudonimos: UTIN1, UTIN2INBT e os participantes: Entrevistado

1, Entrevistado 2 e Entrevistado 3.

Resultados

Para o entendimento do processo de interiorizac@mpéantacdo das UTIN nos
municipios baianos, foi necessario imergir na deale vivenciada pelos gestores dessas
unidades nos aspectos historico, profissional mls@omo também na realidade de toda rede

de assisténcia neonatal. E para além da realidestith foi possivel perceber o processo de
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articulacdo dos servicos de saude diferentes ndeeisistema, como também, na pactuacao
dos servicos para atendimento da demanda regional.

Durante o percurso da coleta de dados foi pospereeber o quanto a aplicacado dos
principios e diretrizes das politicas publicas go#asam o0s pressupostos teéricos do SUS e
das politicas materno-infantil foram plausiveisprocesso de implantacdo dessas unidades,
assim como, para a ampliacdo de algumas delas@araticulagdo como estabelecimento de
referéncia para a saude da crianca.

ApOs as etapas de constituicdo do corpus, leitlmuainte e codificacdo e
decodificagdo das Unidades de andlise (fApossivel perceber a singularidade do percurso
para a implantacdo de cada UTIN pesquisada, talviada do processo de estratificagcao dos
niveis de atencdo a saude, quanto da geracdo ddemanda local, como também, a partir
dos movimentos sociais iniciados pelos profiss®uia saude da rede hospitalar. Constituiu-
se assim um corpus com 629 UA, do qual emergirana@gjorias e subcategorias descritas
na quadro 1, com suas respectivas frequéniagpprcentagens (%).

Quadro 1 - Descricdo da Analise de Conteudo Tematica das\asttas dos participantes da

pesquisa. Bahia/ Brasil, 2017.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS f %
Reestruturacéo da oferta dos servigos
de saude segundo principios | e
diretrizes do SUSf£ 160; 25,43%).

Condig6es técnicas e
aperfeicoamento  profissional no
Processos de implanta¢@o das UTIN processo de implantacdo das UT|IS29 52,30

Neonatal = 96; 15,26%).
Planejamento e execugcdo da
implantacdo das UTIN Neonatdi=(
73; 11,60%)

Estratégias de adequacéo e adaptacdo da
assisténcia em UTIN segundo relacao 300 47,70
oferta-demanda

TOTAL DE UNIDADES TEMATICAS | 629 100

Fonte: Dados da pesquisa.

A primeira categoria emergiu como aconteceranPmxessos de implantacdo das
UTIN nos municipios baianos, a partir do contexto histée das demandas advindas da
realidade local e regional:

O municipio ainda tinha muitas dificuldades, ens80TIN2 fez parte um processo mais
macro, estratégico, um processo macro de implamtagf@étiva do SUS no municipio,
tendo a atencdo basica como a porta de entradaler@mento da rede de assisténcia a
saude (...) Porque foi a partir dai que a genterdefndo s6 a implantacdo da saude da
familia, o fortalecimento da salde na atencdo lmsiprojeto de regulacdo da
implantacdo de leitos no hospital, da reabilitacieica e também da retomada do
hospital enquanto condigcdo de unidade estratégieama pimplantagdo do servico
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materno-infantil, (...) no hospital foi exatamentertalecer o hospital como referéncia,
como o hospital amigo da crianca culminando cormplantacéo da UTIN(Entrevistado
2).

Esta categoria desdobrou-se em subcategorias, waversa sobre o processo
organizativo para operacionalizar e gestar a intat@io das UTIN, considerando os
principios de regionalizacdo e descentralizacaBeestruturacdo da oferta do servico de
saude segundo principios e diretrizes do SUS:

UTIN2 veio no segundo semestre de 2002, nés tirhamea de 10 leitos de semi-
intensiva que tinha o cuidado intermediario e aisnavancamos em 2004 com a
implantacao do banco de leite materno fizemos atov@dm o ministério da saude para
conseguir construir o banco de leite, conseguimgdantar leitos do método canguru na
época tinhamos quatro leitos (...) E isso acabaancito uma demanda crescente da
necessidade desses leitos e ai com o tempo a gemieha em 2009-2010 tendo a
necessidade de ampliar a oferta e ai veio a demaadeegido toda pela necessidade
(Entrevistado 2)

A segunda categori€ondi¢des técnicas e aperfeicoamento profissionapnocesso
de implantacdo das UTIMemostra como a capacitagcao profissional, nesteexion surge
engquanto necessidade de constituir condi¢cao tépai@ao funcionamento e desenvolvimento
da assisténcia neonatal:

Passou a ser a primeira UTIN2 publica do interi@ Bahia com 6 leitos implantados e
treinamento foi feito pela prépria Universidade &lal do Sudoeste da Bahia campus
Jequié com a formacao de enfermeiros obstetras) alé ter o curso de graduacdo de
enfermagem e obstetricia. Teve um numero muitodgrate profissionais qualificados
que foram para o hospital para garantir a qualif@@ do servico. A partir dai os
investimentos foram feitos no sentido de qualifi@agquipe e preparar para a UTIN2
com um neonatologista e com profissionais espeeaidtis também e tendo o suporte da
secretaria municipal de saude (Entrevistado 2).

Assim, eles comecaram a fazer esses treinamerdoépaca foi criado um bercério,
comecaram a da plantdo, a gente recebeu uns eqeipas vindo do ReforSUS. Nesta
época a gente formou uma sociedade com 10 pedsmasp0s somos 8 e essas pessoas
formaram uma sociedade e formou parceira com outospital, para formacao
(Entrevistado 1).

Na terceira subcategorid®lanejamento e execucdo da implantacdo das UTIN
percebeu-se que a interiorizacdo da assisténcizateacorreu para atender a necessidade
regional e melhorar a demanda em todo estado @g,aoor iniciativa dos profissionais de
saude dos hospitais, 0 que demonstra 0 quanto @rtanpe a iniciativa quando a equipe

reflete sobre a propria pratica:

Que eu saiba ja existia um projeto ai eles derana ymoridade e inauguraram a
UTIN3. J& era um projeto de planejamento baseaddemanda do estado. E na verdade
a gente precisa ampliar. (...) (Entrevistado 3).

Na verdade assim, foi uma iniciativa de uns pediatras na época trabalhavam aqui, e
gue até hoje trabalham, que queriam e comecaraenagr em abrir uma UTIN. Entdo a
gente entrou com nosso trabalho, compramos alggogpamentos, e com isso a gente
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fez a prova de titulos e a gente conseguiu abtiTdN1 com 7 leitos de alto risco e 10
leitos de semi intensiva (Entrevistado 1).

Na segunda categoria, emergiram 0s processos dadoteomo Estratégias de
adequacdao e adaptacéo da assisténcia em UTIN segefatao oferta-demandaa qual os
gestores pesquisados verbalizaram sobre a cogattdps leitos, sua disposicao e capacidade
de prestacdo de servicos aléem da ampliacdo dasadasd conforme cada realidade

vivenciada.
Com a demanda crescente a gente acabava amplianfirta e adaptando alguns leitos
de UTIN2 para mais de 10, a capacidade da UTIN&irAgpoderia receber bebes do
préprio hospital, e transferidos garantindo ao beahée tivesse uma vaga de UTIN. (...)
em 2003 nds conseguimos uma cirurgid pediatricajafairurgia neonatal também.
Entdo a gente conseguiu resolver muitas situagdesos as cardiolégicas (Entrevistada
2).
E com relacdo a UTIN3 6bvio que com esses 10 ldagsii melhorou bastante. A outra
coisa que eu nao tenho € aonde atender o RN qualtando hospitalar. Entdo acaba
que as criangas ficam prejudicadas. Eu tenho hejeés que ficam na UTIN3 soO para
ganhar peso que poderiam estar num bercario, ast&stia fica muito prejudicada. E
entdo acaba que o setor fica sobrecarregado, ogmenascidos na UTIN3 sO para
ganhar peso, ocupa a vaga de um bebe mais grava.l@ocario a gente teria um fluxo
melhor (Entrevistado 3).

Discussao

Ao longo do século XX, por conta de toda a conjumtpolitico-social que a
assisténcia a saude estava inserida, os berc&iadtal risco transformaram-se em UTIN.
Contudo, a assisténcia a saude no Brasil passawarpoenario de debate e discussdes com a
finalidade de reorientar a forma de prestacao €nsc®s em Saude.

A constituicdo do SUS e sua organizagdo em niverarquicos, como uma rede de
atencdo a saude nao provocou somente mudancaeng@a@iprimaria no sentido de ser a
porta de entrada do sistema, mas 0s niveis, saioindaterciario, também, sofreram
modificacbes a fim de acompanhar as mudancas qupoldticas publicas em saude
impunham a cada um deles como partes integrangss geocesso.

Dentre as necessidades de se construir politigalgcas voltadas a atencdo materno-
infantil, no ano de 2000 foi implantado o Progradea Humanizacdo do Pré-Natal e do
Nascimento, com objetivo de reduzir as altas taeamorbimortalidade materna, perinatal e
neonatal no Pais. Apés a implantacdo deste varfseoque o programa néo teve o alcance
esperado, apresentando dificuldades no acesso eavgos de saude, falta de leitos,
deficiéncia de recursos humanos, financeiros e rmaste Na busca pela melhoria da
assisténcia materno infantil, o Ministério da Salalecou, em 2011, o programa Rede

Cegonha, considerada importante estratégia do Govdrederal, com objetivo de
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implementar um novo modelo de atencéo a saude tteenmida crianca, que garanta acesso,
acolhimento e resolutividade e reducéo da mortaidaaterno-infantil

Baseado na literatura e nas politicas de atengdecg&m-nascido no Brasil, segundo
Costa e Padilha (2012), pode-se constatar queltim®s$l anos, 0 universo da ciéncia vem se
transformando com a finalidade de buscar a sautegrad, passando de uma visédo
mecanicista, para um novo olhar, dindmico e indreis O hospital como qualquer outro
equipamento de saude, necessita de trabalhadeneados adequadamente — para a gestéo e
para a atencdo, nao seria diferente nas Unidadefedgia Intensiva que para 0 seu
funcionamento pleno é necessario uma equipe desgimfais qualificados, com treinamento
especifico, atendendo aos requisitos minimos dolRegnto Técnict’.

As condicOes organizacionais para implantacdo dedades de terapia intensiva,
obedecem obrigatoriamente a existéncia de UTINhuspitais que realizem mais de 4000
partos por ano (1 leito para cada 80 recém-nadeidoTom peso de nascimento abaixo de
25009); O Hospital Materno-Infantil que realiza patal e parto de gestantes de alto risco
deve ter Unidades de Tratamento Intensivo Adulddeenatal, ndo corroborando com atual
estudo onde foi identificado que dentre as unidadasdadas, ainda existe hospital materno-
infantil, ndo apresenta leitos de UTI adulto commesido no Regime Diferenciado de
Contratacéo (RDC) 36/2088

Em estudo qualitativo, realizado em Florian6pol8G; com metodologia similar a do
presente estudo, a equipe quando questionada sofm@ivo para implantacdo da UTIN,
referi que a unidade era uma necessidade, devidoraento da demanda de recém-nascidos
de alto risco. Outros ainda relataram que a mdivggara abertura da UTIN era que as
criangcas chegavam muito descompensadas de todlgares transferidas e ndo se tinha
profissionais neonatologistas suficientes, matadgquado e uma forma de cuidar do recém-
nascidg.

As acles e os servicos de saude sdo de relevarniegpoe devem ser disponibilizadas
a populacdo de modo regionalizado e hierarquizemto, 0 atendimento integral das pessoas,
tanto em acdes preventivas quanto assistenciaimoGmarte do arcabouco normativo que
sustenta 0 SUS e trata dos seus principios e idegt(Lei Organica da Saude/1990),
identifica como parte do processo de descentrdaglitico-administrativa a regionalizacédo
e a hierarquizacdo da rede de servicos de saudstitaada em niveis de complexidade
mediante a necessidade de garantir a plenitudesipsscipio¥’.

O principio de descentralizagcdo que norteia o SESd&, especialmente, pela

transferéncia de responsabilidades e recursos gasfera municipal, estimulando novas
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competéncias e capacidades politico-instituciordos gestores locais, além de meios
adequados a gestéo de redes assistenciais de cagid@al e macrorregional, permitindo o
acesso, a integralidade da atencéo e a racioré@bizie recursos. Existem servicos de saude
que ndo podem ser estruturados apenas na escalenwdosipios, pois existem muitas
municipalidades pequenas que ndo possuem em seidsites condi¢cdes de oferecer servigos
de alta e média complexidade, porém existem muogigue apresentam servicos de
referéncia, tornando-se polos regionais que garaota@atendimento da sua populacéo e de
municipios vizinhoS, como é o caso dos dois municipios onde foranzeehis este estudo.

A capacitacdo profissional, neste estudo, surgeocesiratégias e agdes politicas
adotadas no processo de implantacdo das UTIN, tesidn da Bahia, havendo como
necessidade, deste processo, constituir condic@oicéé para o funcionamento e
desenvolvimento da assisténcia neonatal da regiao.

Segundo Lazzari, Schmidt, Jung (2012), a Educ&géatinuada em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), torna-se um desafio paaequipes de assisténcia que perpassa o
ambito da utilizacdo de materiais, equipamentos@alizados e competéncia técnica,
cientifica e emocion#l Para que a educacdo continuada se torne efetivaimidades
intensivas, essa prética deve fazer parte do plaregjto de gestdo e da instituicdo, como uma
ferramenta estratégica para o desenvolvimentoafesgionais, considerando as necessidades,
de forma individual ou institucional.

A Politica Nacional de Educacdo Continua em SaBHNEPS) preconiza a reflexao
sobre a pratica no local de trabalho, com a fiaakdde modificar as posturas laborais a partir
da problematizacéo do processo de trabalho. O muavwe a participagéo integral da equipe,
incluindo, a equipe multidisciplinar e todos osdiamarios do servigo. No entanto, destaca-se
a necessidade de maior investimento neste tipoiciativa nos setores de cuidado terci&rio

Na perspectiva de Mishimet al. (2015) a educacdo continuada em saude propde
justamente o envolvimento da equipe, no sentidatai@, colaborar e se responsabilizar pelas
guestdes ali presentes de forma que venha moddicaaneira de lidar com o trabalho. A
partir dessa problematizacdo, todos o0s sujeitos a&di@ndizes e sao criadores de
possibilidades para nova conformagcéo do trabatfm goder no grugé.

A perspectiva € que os profissionais sejam atatiges em sua formag&o, por meio
de eventos capazes de produzir diferencsensujeito colocando-o na coletividade como ser
capaz em permanente producdo, operacionalizand@anpm a aprendizagem significativa.

Desta forma, pensa-se que a educacdo continuadaleta se sustenta em acdes alicercadas
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na concepcao de aprendizagem significativa, arpiatanalise dos problemas/situacfes que
necessitam ser enfrentados no cotidiano do labeagimé’.

Advindo de a importancia da equipe refletir sobpgr@pria pratica, o presente estudo
corrobora com a aprendizagem significativa pelarappenalizacdo de acbes a partir da
andlise do problema ao deparar-se com a realidage og planejamento, execugdo e
organizacdo de uma UTIN por iniciativa dos profissis de saude, que pela realidade
vivenciada em seu setor de trabalho buscaram asorreed para sua condicdo laboral e
consequentemente, para a prestagéo de seus servigos

E sabido que inicialmente, as primeiras unidadestdadimento ao recém-nascido
tinham por objetivo a manutencdo e restauracaocdadicbes de vitalidade do recém-
nascido, como também a prevencdo de infeccdesimiauitdo da morbi-mortalidad® E
em decorréncia dos avancos tecnoldgicos crescetds enidades conseguiam promover a
sobrevivéncia de bebés debilitados em sua adapéagila extrauterina, logo houve reducao
da mortalidade infanfit" *°

No decorrer dos processos reflexivos dos profisgssm preocupacdo exclusiva com a
sobrevivéncia, foi tomando maior dimensdo de modorsiderar ndo somente 0s aspectos
biolégicos, mas também a qualidade de vida do rew#snidd®>. O presente trabalho foi
sensivel para perceber que no processo de ingagdd da assisténcia neonatal na Bahia,
refletiu a preocupacdo dos profissionais em promawea melhor qualidade de assisténcia
aos neonatos, que impulsionou tanto as acfes dejghaento para as unidades, quanto a
ampliacdo das unidades estudadas.

Assim, as ac¢fes cotidianas no processo de traleathsalde integram tanto fonte de
prazer, como representa desgaste para os profissioho entanto, essa dinamica tem sido
considerada como relevante potencial de producacuiados humanizadds Assim, nas
verbalizacbes dos profissionais entrevistados €aisjvel perceber que na constituicdo das
suas rotinas laborais existe a busca de estratégpmszes de adequar o setor como também
define um perfil profissional. Além disso, foi poad perceber um processo reflexivo sobre
toda a rede de assisténcia, a partir da preocupesses profissionais sobre a continuidade

do tratamento pos-alta hospitalar.

Concluséo
A partir das experiéncias vivenciadas pelos gesttwaspitalares no processo de

interiorizacdo e implantacdo das UTIN, em munidpio interior da Bahia, fica evidente a
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necessidade de se pensar politicas com enfoguenatgiadequadas a uma realidade
permitindo consolidar o desenvolvimento equanim&uds.

Essas debilidades inerentes ao processo de ragag#a sdo historicas e se arrastam
desde o inicio do sistema e somente superando &agglilades poder-se-a fortalecer a
governanca regional, cuja velocidade de impleméotagependera da capacidade e da
vontade politica e sera distinta no pais.

Consoante com este processo ha a necessidadéedtdoeafas praticas nos servicos de
saude para além dos setores de trabalho e niva@rduicos. Assim, as forcas politicas e
governamentais sdo convidadas para refletir emuntmj conhecendo as demandas de cada
setor. Desta forma, percebe-se a necessidade deigsesuturas para alcance detalhado da
experiéncia de trabalhar e refletir sobre as @at@n UTIN que juntamente com os presentes

achados subsidiardo a implantacédo de politicasmatizadas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos relatos de vivéncias ditos pelos diet hospitalares e coordenadores das
unidades de estudo, sobre a implantacdo das UTNe funcionamento, respectivamente.
Verificou-se em seus achados a necessidade densarpgoliticas com enfoque regional,
adequadas a uma realidade que respeite os aspestésco-culturais dos processos de
gestdo, permitindo consolidar o desenvolvimentcreome do SUS e a reflexdo das praticas
nos servigcos de saude.

Destaca-se no estudo as potencialidades e osagesgaitontrados no funcionamento
das UTIN em dois municipios da Bahia. Quanto acsfits, ressalta-se a importancia de
uma restruturacdo na rede de atencdo da assist@maiacém-nascido de alto risco, em
decorréncia dos desafios encontrados, como: staedim das unidades, defasagem de equipe
capacitada para assisténcia e o despreparo naspoode transferéncia dos recém-nascidos de
alto risco extra-hospitalar, fatores esses queriboieim negativamente para o enfrentamento
da assisténcia ao recém-nascido.

Reconhece-se com o estudo a importancia de novasppdes pedagogicas de ensino
a fim de contribuir com a formacdo dos profissierda assisténcia neonatal. Que além das
residéncias médicas, exista na regido residéncid8profissionais, com intuito de que a
necessidade e exigéncias da assisténcia de alfdecodade em salde sejam debeladas.

O presente estudo foi desenvolvido em dois mumsifiaianos o0 que nao esta
representando a realidade do estado, mas sim|idadsalocal onde foi visto o processo de
funcionamento dessas unidades. Diante desta coatzdcao, fica aqui um indicativo para
gue novos estudos tratem de vislumbrar planejammertiratégicos na perspectiva da
governanca em saude, fortalecendo a consolidacaesiténcia da alta complexidade para o
SUS.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE.

Prezado (a) Senhor (a), sewofd. Dr2. Alba Benemérita Alves Vilela

e estou realizando juntamente cdmisla Pires Dutra, 0 estudo sobrgrocesso de
interiorizacdo e implantacdo das unidades de terapiintensiva neonatal em municipios
baianos.

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participamocvoluntario (a), desta pesquisa.
Para participar deste estudo o Sr (a) ndo teraunertusto, também nao recebera qualquer
vantagem financeira. Suas duvidas referentes aPestguisa serdo esclarecidas e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Podina@r seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua particip@c@aluntéria e a recusa em participar ndo
acarretarqd qualquer penalidade ou modificagdo nmanafoem que é atendido pelos
pesquisadores, que tratardo a sua identidade calrbgsa profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicadayfiaalizada. Seu nhome ou o material
que indique sua participacdo néo serao liberadosassua permissdo. Se houver necessidade,
as despesas para a sua participacéo serdo assomi@gssarcidas pelos pesquisadores.

Este termo de consentimento encontra-se impraasdu@s vias originais de mesmo
teor, sendo que uma sera arquivada pelos pesqresa@sponsaveis, e a outra sera fornecida
ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados mguEa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (ciaoos, € apl0s esse tempo serao
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua idéaticom padrées profissionais de sigilo,
atendendo a Resolucdo N° 466/12 do Conselho Naadern@aude, utilizando as informacdes
somente para os fins académicos e cientificos.

A Pesquisa tem por objetivo: Contextualizar o procgso de implantacdo e
funcionamento das unidades de terapia intensiva neatal em municipios baianos. A
pesquisa sera realizada em cinco unidades de terapintensiva neonatal, em dois
municipios do estado da Bahia: Vitoria da Conquista Itabuna, onde sera entrevistado
diretores hospitalares e coordenadores da unidadeederapia intensiva neonatal, através
de dois formularios: questionario socio demografice entrevista semiestruturada.

Considerando que toda pesquisa oferecer RISCOSNEBIEIOS, nesta pesquisa 0s

mesmo pode ser avaliado como:
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RISCOS: Toda pesquisa realizada com seres humanos envisive (Resolucdo CNS
466/2012). A presente pesquisa podera gerar risd¢oisnos devido a constrangimentos e/ou
desconforto em responder algumas perguntas dusastdrevista, na coleta de dados. Na
tentativa de minimizar esses riscos, 0s gestorggipantes serdo abordados com cautela e
todas as explicagbes serdo realizadas detalhadapeios responséveis da pesquisa, podendo
0 entrevistado deixar de responder tais pergurgasassim preferir. A aplicagdao do
questionario e entrevista serdo realizadas no edfabalho dos gestores. Sera esclarecido
que a participacdo € voluntaria e que poderdo tdesisqualqguer momento, que a sua
identidadendo serd reveladam nenhuma apresentacdo, nem serdo utilizadasqueris
informacgdes que permitam a sua identificacao.

BENEFICIOS: O conhecimento adquirido como resultado deste estpdetende
compreender como se da o funcionamento das unidades papel do coordenador,
administrador e diretor hospitalar, na implantagéoum servico da alta complexidade em
saude, em que implicara em esclarecimentos pampualgtdo em geral da situagdo destas

unidades e seus beneficios nestas macrorregidGesgide.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O (A)

Eu, . abaixo assinado,

concordo em participar do estudo intitulado proseds interiorizacdo e implantagdo das

unidades de terapia intensiva neonatal em mungipaanos, e fui devidamente informada e
esclarecida pela pesquisadora Laisla Pires Dutbeesa pesquisa, 0os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beogftlecorrentes de minha participacao e
gue a pesquisa € orientado pela professora Dra. Bdéimemérita Alves Vilela, a quem poderei

consultar a qualquer momento que julgar necessario.

Afirmo que fui informado (a) dos objetivos estmiante académicos deste estudo e
que compreendo ser o0 sujeito da referida pesqgisa,rei participar da mesma por minha
prépria vontade, sem receber qualquer incentivanfieiro ou ter qualquer énus em troca, e
com a finalidade exclusiva de colaborar para asluefies académicas e cientificas da
mesma. Fui informado (a) dos objetivos estritamanselémicos.

Minha colaboracao se fara de forma and6nima, poo e questionario e entrevista
semi-estruturada.

O acesso e a analise dos dados coletados seafagfias pelo (a) pesquisador (a) e/ou

orientador(a). Os resultados gerais obtidos nestuyisa serdo utilizados apenas para
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alcancar os objetivos propostos, incluida sua pa¢#io em revista cientifica e congressos
nacionais.

Por este meio, AUTORIZO o uso dos meus dados mesjeto de Pesquisa.
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNT ARIO (A)

Eu, , abaixo assinado, apos a

leitura (ou a escuta da leitura) deste documeni® ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas duvidas com o pesquisadoonedvel, concordo em participar deste
estudo como voluntario (a). Fui devidamente infatmga) e esclarecido (a) pelo (a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimeel@£nvolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha partigga€oi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem quelas® a qualquer penalidade (ou
interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcafieato) e que se houver necessidade, as
despesas para a minha participacao serdo assumidessarcidas pelos pesquisadores.

Assinatura do Participante

Alba Benemérita Alves Vilela Laisla Pires Dutra
TEL: (73) 99191-1347 TEL: (77) 98823-8771

E-mail: albavivela@gmail.com E-mail: layslal9@hotmail.com
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APENDICE B

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E/OU DEPOIMEN TOS

Eu , CPF

- RG pojdde conhecer e entender os

objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos elesconfortos e beneficios da pesquisa,
bem como de estar ciente da necessidade do usoirde nmagem e/ou depoimento,
especificados no Termo de Consentimento Livre éaEstdo (TCLE), AUTORIZO, através
do presente termo, os pesquisadores: Profé. Cbd Bénemérita Alves Vilela e Laisla Pires
Dutra do projeto de pesquisa intitulado processimideiorizacédo e implantacdo das unidades
de terapia intensiva neonatal em municipios baianodher meu depoimento sem quaisquer
onus financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo deste depoiosepara fins cientificos e de
estudos (livros, artigos, slides e transparéncias),favor dos pesquisadores da pesquisa,
acima especificados, obedecendo ao que esta prexstLeis que resguardam os direitos das
criancas e adolescentes (Estatuto da Crianca eddegcente — ECA, Lei N.° 8.069/ 1990),
dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N° 10.741/20608%, pessoas com deficiéncia (Decreto N°
3.298/1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004) regulamentacdo da pesquisa com seres
humanos (Resolucdo CNS 466/12).

Jequié-Bahia, de de

Assinatura do Participante

Alba Benemérita Alves Vilela Laisla Pires Dutra
TEL: (73) 99191-1347 TEL: (77) 98823-8771
E-mail: albavivela@gmail.com E-mail: layslal9@hotmail.com
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APENDICE C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
P6s-Graduagcdo em Enfermagem e Saude

Pesquisador ResponsaveProfessora Doutora Alba Benemérita Alves Vilela.
Pesquisador Colaborador Laisla Pires Dutra

Pesquisa: Processos de interiorizacdo e implantacdo das desdae terapia intensiva
neonatal em municipios baianos.

BLOCO 01 - COORDENADOR DA UTIN

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome: Sexo:
ldade: Estado civil: Formacéo profissional:
Tempo de servi¢go no cargo: gaararia semanal:

QUESTIONARIO DE FUNCIONAMENTO DA UNIDADE

| — Caracterizacao da UTIN

. Nome da Cidade: 2aReqi

. Estado:

1
3
4. Nome do estabelecimento:
5. Macroregido de Saude: 1. SUk. Sudoeste

6. Como é classificada a Unidade?

[EnY

. Hospital Geral ou de Especialidades 2. Somente Maternidade

w

. Hospital Materno-Infantil 4. Maternidade e Servico de Ginecologia

\‘

. O hospital possui leitos de Cuidados Interméaiddeonatal em funcionamento?
0. Nado 1.Sim
8. O hospital/ Unidade € campo de ensino? 0. NEOSim

o

. O servico possui Alguma das seguintes certifieag
a) Hospital amigo da Crianga 0. N&o 1. Sim
b) Prémio Prof. Galba de Araujo 0. Ndo 1. Sim

c) Outros:
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10. O hospital/ Unidade possui acesso a leite horoedtenhado e pasteurizado para recém

natos internadas na UCIN/UTIN? 0. Nunca Sdmpre 2. As vezes
11. O hospital/ Unidade tem acesso a ambulancatpansferéncia do recém-nascido?
0. Nao 1.Sim

12. Qual a quantidade de leitos neonatal?

13. Apresenta leitos de Mae Canguru?

2. Recursos Humanos:

14. Como é organizado os plantdes dos médicos twogiatas da unidade?
1) Permanece na unidade durante as 24 horas
2) Permanece na unidade 12h e de sobreaviso 12h
3) Fica sobreaviso as 24h
4) Outros:
15. Existe coordenador médico do servico de Netogig® 0. Nao 1. Sim

16. Esse profissional possui especializacdo/residé@ma area da neonatologia? 0. Nao 1. Si

17. Ha quanto tempo esse coordenador trabalha ungsizde?

3. Assisténcia Neonatal:

18. A unidade neonatal é exclusiva para essa &at&a? (Até 28 dias de vida) 0. Nao 1. Si
19. Existe alguma restricao de horario para viigpais aos recém-nascidos? 0. Nao 1. §
20. Existe acomodacéao no proprio hospital paradesrde recém-nascidos internados na
Unidade Neonatal ou UTI? 0. N&o 1. Sim

21. Gostariamos de saber a quantidade de algummetwntos disponiveis no setor de

neonatologia:

m

5im

EQUIPAMENTOS Quantidade Quantidade em
disponivel funcionamento

1. Monitores de multiparametros
(pressao, temperatura, oximetria
frequéncia cardiaca, respiracao) [ 1 A

2. Respiradores/ Ventiladores ) I 1
mecanicos
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Roteiro de Entrevista:

1 -Como se da o processo de funcionamento da unidaaeedapia intensiva neonatal nest
hospital?

(Gravada)
BLOCO 02 - DIRETOR
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nome: Sexo:
ldade: Estado civil: Formagao profissional:
Tempo de servi¢o no cargo: Carga horari
semanal:

D

Roteiro de Entrevista

1. Como se deu o processo de implantacéo da UTI nealnaste hospital? (Gravada




