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RESUMO

Introducio: em todo mundo, 2,5 milhdes de bebés morrem anualmente antes de completar o
primeiro més de vida. A morte no contexto hospitalar frequentemente ndo ¢ vista como
natural, principalmente quando acontece com um recém-nascido. H4 uma necessidade de
preparar os profissionais de saude para lidar com o processo de morte e morrer,
principalmente na Unidade Neonatal. Objetivo: construir um Modelo de Cuidado
Interprofissional ao recém-nascido e sua familia no 6bito neonatal em Unidades Neonatais.
Meétodo: pesquisa de método misto realizada em duas Instituicdes publicas do Sul do Brasil.
A coleta de dados quantitativos foi realizada com 66 profissionais de satide, no periodo de
julho a setembro de 2020, através do Instrumento Death Attitude Profile — Revised. Os dados
foram analisados através de diferentes testes estatisticos. A etapa qualitativa foi com 13
profissionais, no periodo de marco a maio de 2021, através de entrevista individual. A analise
dos dados foi realizada com o auxilio do software Atlas.ti versdo 9.0. Também foi realizada
uma etapa de avaliacdo do Modelo de Cuidado, no periodo de abril a maio de 2022, com 14
profissionais. Os dados foram analisados através do indice de validade de conteudo.
Resultados: os dados quantitativos mostraram que os profissionais com mais idade, maior
tempo de conclusdo da graduagdo e tempo de experiéncia apresentam mais atitudes positivas
frente 4 morte. Ja na etapa qualitativa emergiram trés categorias: estratégias facilitadoras de
cuidado ao recém-nascido no processo de morte e morrer; o cuidado da familia no processo de
morte e morrer do recém-nascido; vivenciando o 6bito neonatal como equipe de saude. O
modelo de cuidado foi construido destacando a importancia do cuidado individualizado para o
recém-nascido e familia, além do preparo da equipe de saide. O modelo de cuidado indica
diferentes estratégias para o cuidado ao recém-nascido e sua familia durante o processo de
morte e morrer, como: cuidando do recém-nascido como ser Unico, facilitando o processo de
cuidado ao recém-nascido e familia, entregando lembrancas do bebé para os pais,
reconhecimento do bebé pela familia no 6bito, individualizando o cuidado com a familia,
acolhendo a familia, buscando a rede de apoio da familia, conversando sobre a morte com a
equipe, capacitando a equipe sobre a morte e acolhendo a equipe. O modelo obteve uma taxa
de concordancia superior a 80% em todos os quesitos e os profissionais apontam que o
modelo ¢ adequado, de facil aplicacao, pode modificar a pratica de cuidado, além de orientar
para a realizagdo de praticas humanizadas no contexto da morte. Consideragdes finais: o
Modelo de Cuidado desenvolvido ¢ uma ferramenta que orienta o trabalho da equipe
interprofissional, sistematizando e fortalecendo o cuidado sob a otica da complexidade,
possibilitando um cuidado individualizado a cada recém-nascido e sua familia durante o
processo de morte e morrer.

Palavras-chave: Modelos de assisténcia a satde. Atitude frente a morte. Equipe de
assisténcia ao paciente. Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Enfermagem neonatal.



ABSTRACT

Introduction: worldwide, 2.5 million babies die annually before completing the first month
of life. Death in the hospital context is often not seen as natural, especially when it happens to
a newborn. There is a need to prepare health professionals to deal with the process of death
and dying, especially in the Neonatal Unit. Objective: to build a Model of Interprofessional
Care for the newborn and his family in neonatal death in Neonatal Units. Method: mixed
method research carried out in two public institutions in southern Brazil. The collection of
quantitative data was carried out with 66 health professionals, from July to September 2020,
through the Death Attitude Profile - Revised Instrument. Data were analyzed using different
statistical tests. The qualitative stage was with 13 professionals, from March to May 2021,
through individual interviews. Data analysis was performed using Atlas.ti version 9.0
software. An evaluation stage of the Care Model was also carried out, from April to May
2022, with 14 professionals. Data were analyzed using the content validity index. Results:
Quantitative data showed that older professionals, longer graduation time and experience have
more positive attitudes towards death. In the qualitative stage, three categories emerged:
facilitating care strategies for newborns in the process of death and dying; the care of the
family in the process of death and dying of the newborn; experiencing neonatal death as a
health team. The care model was built highlighting the importance of individualized care for
the newborn and family, in addition to the preparation of the health team. The care model
indicates different strategies for the care of the newborn and his family during the process of
death and dying, such as: taking care of the newborn as a unique being, facilitating the
process of caring for the newborn and family, delivering memories from the baby to the
parents, recognition of the baby by the family at death, individualizing care for the family,
welcoming the family, seeking the family's support network, talking about death with the
team, training the team about death and welcoming the team. The model obtained an
agreement rate of more than 80% in all items and the professionals point out that the model is
adequate, easy to apply, can modify the practice of care, in addition to providing guidance for
carrying out humanized practices in the context of death. Final considerations: the Care
Model developed is a tool that guides the work of the interprofessional team, systematizing
and strengthening care from the perspective of complexity, enabling individualized care for
each newborn and their family during the process of death and dying.

Keywords: Health Care Models. Attitude Towards Death. Patient Care Team. Neonatal
Intensive Care Units. Neonatal Nursing.
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1 INTRODUCAO

Em todo mundo, 2,5 milhdes de bebés morrem anualmente antes de completar o
primeiro més de vida (UNICEF, 2019). A mortalidade neonatal ¢ o principal componente da
mortalidade infantil desde a década de 1990 e continua com os niveis elevados. Dados do
Ministério da Saude brasileiro, Sistema de Informagdo sobre Mortalidade ¢ Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos, apontam que em 2015 a média da taxa de mortalidade
neonatal no Brasil era 9,4 6bitos por 1000 nascidos vivos, sendo que em alguns estados
chegava a 12,2 o6bitos por 1000 nascidos vivos (OBJETIVOS DESENVOLVIMENTO
SUSTENTAVEL, 2019).

A mortalidade infantil € um dos principais indicadores de satude, tendo uma redugdo
significativa entre 1990 a 2013, cumprindo com um dos objetivos do milénio. A taxa de
mortalidade neonatal teve uma redu¢do muito menor, de todos os 2,6 milhdes de recém-
nascidos (RN) que morrem em todo o mundo a cada ano durante o periodo neonatal, 73%
ocorrem durante a primeira semana ap0s o nascimento. Sendo assim, a taxa de mortalidade
neonatal desempenha um papel crescente na mortalidade infantil tanto em paises de baixa e
alta renda (LEHTONEN, 2017).

O periodo neonatal, os primeiros 28 dias de vida de uma crianga, sdo os momentos
mais vulneraveis para a sobrevivéncia. As criangas enfrentam o maior risco de morrer em seu
primeiro més de vida. A taxa de mortalidade neonatal global caiu de 37 mortes por 1.000
nascidos vivos em 1990 para 18 em 2018, mas as taxas continuam elevadas se comparadas
com as taxas de mortalidade de criancas de 1 a 59 meses (UNICEF, 2019).

Uma revisdo sistematica realizada com o objetivo de identificar os fatores de risco
para mortalidade neonatal no Brasil apontou fatores ligados a mae (auséncia de companheiro,
idade > 35 anos, gestagdo multipla, auséncia ou inadequagdo do pré-natal, presenca de
intercorréncias durante a gestagdo e cesariana) e ligados ao RN (sexo masculino, malformagao
congénita, asfixia perinatal, baixo peso ao nascer e prematuridade). Esses fatores podem ser
modificaveis e possibilitam reduzir a mortalidade neonatal (VELOSO et al., 2019).

Outro estudo realizado para analisar os fatores de risco para o Obito neonatal na
cidade de Florianopolis/SC mostrou que o pré-natal insuficiente, baixo escore de Apgar,

prematuridade, baixo peso e malformacdes mostraram associacdo com a mortalidade

(GARCIA; FERNANDES; TRAEBERT, 2019).
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Um estudo de coorte também aponta como fatores de risco para a mortalidade
neonatal: consultas pré-natais insuficientes, parto prematuro e baixo indice de apgar no quinto
minuto de vida. Esses achados mostram a necessidade de intervencdo precoce durante a
gravidez, garantindo acesso ao pré-natal adequado e contribuindo para a prevengdo da
mortalidade infantil (VARELA et al., 2019).

A meta global do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para a
mortalidade infantil para 2030 € acabar com as mortes evitaveis de RN e criangas menores de
5 anos, visando reduzir a mortalidade neonatal a pelo menos 12 mortes por 1.000 nascidos
vivos € menores de cinco anos a pelo menos 25 mortes por 1.000 nascidos vivos. Reduzir
desigualdades sdo prioridades para alcangar os ODS e acabar com as mortes evitaveis de
criangas (UNICEF, 2017, 2019).

Estudos apontam que para reduzir os indices de mortalidade ¢ preciso melhorar a
qualidade da assisténcia e de qualificacdao profissional. Essa reducao dependera de uma rede
perinatal integrada, hierarquizada e regionalizada, além de qualificacdo dos processos
assistenciais (LANSKY, 2014).

Com os avangos cientifico-tecnologicos, existem unidades modernas para cuidar dos
RN e com isso ha uma sobrevida maior de RN com muito baixo peso e extremamente pré-
termo, porém a taxa de mortalidade neonatal ainda representa uma porcentagem grande da
mortalidade infantil. Isso esta relacionado principalmente a mortes prematuras e suas
complicagdes, anomalias congénitas e asfixia perinatal (GEBARA, 2014). Os RN que
necessitam de cuidados especializados sdo internados na UN e ¢ nesse cenario que os
profissionais de saide necessitam lidar com o 6bito neonatal.

A Unidade Neonatal (UN) ¢ um servico de internagcdo responsavel pela atencdo
integral e humanizada ao RN grave ou potencialmente grave, com enfoque para promog¢ao da
equidade, atencdo multiprofissional, integralidade da assisténcia, atencdo humanizada e
estimulo a participagao dos pais nos cuidados ao RN. A unidade deve ser dotada de estruturas
assistenciais que possibilitem condicdes adequadas para realizagdo de cuidados
especializados, incluindo equipamentos, instalagdes e recursos humanos (BRASIL, 2012).

Mesmo com uma assisténcia especializada, muitos 0bitos neonatais sdo inevitaveis.
E quando acontece ¢ necessario realizar um cuidado individualizado e qualificado para o RN
e sua familia. Essa situacdo ¢ muito dificil para os pais, visto que o bebé ¢ idealizado e
esperado. O profissional deve estar preparado para ajudar a familia a enfrentar a perda. Todos

sdo afetados de diferentes maneiras, sendo que a equipe de saude tem o desafio de lidar ndo s6
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com sua propria dor, mas também ser o responsavel de comunicar a perda para a familia
(BRASIL, 2017).

As expressdes de dor ou sofrimento dos pais, que acompanham ou antecedem o luto,
podem apresentar-se de diversas maneiras e a equipe deve estar disponivel para acolher uma
diversidade de desejos e solicitacdes proprias deste momento, visto que ha um impacto nas
respostas mais saudaveis no decorrer do luto pelo RN que foi perdido (BRASIL, 2017).

Esse ¢ um momento delicado para a familia, mas também para o profissional de
saude. A morte na UN muitas vezes € um evento esperado, porém a equipe de sade apresenta
dificuldade em lidar com a situagdo e muitos profissionais se sentem frustrados, impotentes e
sofrem com a situagdo de morte da crianca, pois estabelecem vinculo com o bebé e a familia
(ALMEIDA; MORAES; CUNHA, 2016).

Os profissionais de satde utilizam estratégias individuais e coletivas para o
enfrentamento da morte: evitam o envolvimento emocional com o bebé ¢ a familia, ndo
prestam assisténcia sempre aos mesmos pacientes, aceitacao, consolo, negacao, impoténcia,
espiritualidade, didlogo e trabalho em equipe. Essas estratégias podem representar
repercussdes negativas e positivas diante do enfrentamento da morte (FIGUEIRA et al.,
2016).

Um estudo realizado em dois hospitais nos Estados Unidos apontou que os
enfermeiros que vivenciavam a perda eram incapazes de esquecer a experiéncia vivida,
manifestaram a necessidade de receber apoio dos colegas e da equipe de gestdo, comentaram
sobre a falta de preparacdo e educacdao para atender as necessidades da familia (WILLIS,
2019). Alguns profissionais de saude enfrentavam a perda procurando encontrar uma causa
para a morte, revisando os casos, para futuramente evitar perdas, sempre oferecendo o melhor
atendimento e adotando uma abordagem mais holistica das implicagdes de uma perda
(PETRITES et al., 2016).

Segundo Almeida, Moraes e Cunha (2016), o enfermeiro reconhece a dimensdo do
sofrimento da familia e dedica-se a ajudar a enfrentar o processo de morte, oferecendo um
ambiente acolhedor, mostrando-se disponivel, respeitando o siléncio e estabelecendo um
vinculo com a familia. Um estudo realizado no Sudeste do Brasil contempla como primeiro
nivel da diretriz para acolhimento ao luto o trabalho com a equipe, sendo a comunicacdo
adequada, a decisdo compartilhada e o atendimento individualizado elementos importantes
para garantir que os pais recebam o que precisam durante o processo de luto (SALGADO;

ANDREUCCI; GOMES; SOUZA, 2021).
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Enquanto enfermeira neonatologista que atua em uma UN observo na minha pratica
assistencial que muitos profissionais ndo estdo preparados para esse atendimento, assim senti
a necessidade de aprofundar meus estudos nesta tematica e investigar diferentes estratégias
que possam contribuir para o cuidado do RN e sua familia num momento como esse. Para
tanto, pretendo construir um Modelo de Cuidado para o 6bito neonatal, visto que o processo
de morte e morrer ¢ complexo tanto para os pais quanto para os profissionais. Acompanhar o
processo de morte ¢ um grande desafio para os profissionais. E um momento de muito
sofrimento, de dificil compreensdo e aceitacdo pela equipe de saude.

A perda de um filho no contexto de nascimento ¢ um impacto muito grande para a
familia e essa vivéncia ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de lutos muito
complicados. O Modelo de Cuidado pretende reunir estratégias que vao colaborar com o
processo de luto neonatal.

O Modelo de Cuidado instrumentaliza o planejamento cientifico e sistematizado das
acOes a serem desenvolvidas pelas equipes de satde, disponibilizando apoio e guiando o
desempenho de atividades. Quando embasado cientificamente direciona ao fazer reflexivo e a
busca constante da melhoria da assisténcia prestada, sendo um processo dinamico, mutavel e
criativo (CARRARO, 2001).

Os profissionais precisam lidar com o processo de morte € morrer no seu cotidiano,
porém muitos ndo estdo preparados para conduzir o momento € nao sabem como agir para
reduzir o sofrimento da familia € o seu proprio sofrimento. Varias sao as estratégias e atitudes
de negacao frente a morte utilizada pelo profissional como defesa nesse processo.

Hé uma necessidade de preparar os profissionais de satde para lidar com o processo
de morte e morrer, principalmente na UN. Neste ambiente, os pais estdo muito frageis e
esperancosos, os profissionais precisam elaborar uma estratégia de cuidado para ajudar a
familia a enfrentar este momento complexo, dificil e triste. A morte neonatal representa
multiplas perdas para os pais, incluindo a perda de uma pessoa, a perda de um sonho ¢ a perda
da propria paternidade. Muitas a¢des desenvolvidas pelos profissionais para facilitar o apego
dos pais com o bebé se tornardo memorias apos uma morte neonatal, assim o cuidado frente
ao Obito neonatal poderd facilitar o processo de luto (GUIDELINES, 2001). O Modelo de
Cuidado pretende auxiliar a equipe de saide neonatal nesse processo, que poderd ser
experienciado com humanizagao e assisténcia de qualidade.

A morte e/ou processo de morte pode ser compreendido, na légica do referencial da
complexidade de Edgar Morin, como um fendmeno integrante do ciclo vital (MORIN, 2011).

O cuidado em satde deve ser apreendido como fendmeno complexo, com o intuito de
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promover a saude do ser humano e/ou promover a morte de forma integral e articulada
(BACKES et al., 2016). Ignorar ou fingir as indaga¢des da morte sem compreender que a vida
e a morte estdo tecidas juntas num todo complexo ¢ ndo se preparar para as perdas que irdo
acontecer, ¢ fator de sofrimento tanto para os profissionais de satide quanto para as familias
envolvidas, principalmente, quando a morte se refere ao RN (MORIN, 2005, 2011).

A teoria da complexidade sustenta a Tese e traz o principio dialégico como ponto
chave no processo de morte e morrer, assim compreende-se que a ordem, a desordem e a
organizacao sdo elementos essenciais para o entendimento da morte como uma unidade
complexa que deve ser compreendida como um processo natural. A ordem e desordem sao
contrastantes e fundamentais para a organizagdo do cuidado integral e humanizado ao RN e
sua familia no obito neonatal (MORIN, 2011).

Na literatura ha uma lacuna de conhecimento produzido acerca do tema. No Brasil,
em busca realizada em fontes de dados cientificos, ndo foi encontrado um Modelo de Cuidado
para o Obito neonatal que possa ser utilizado pelos profissionais da satde nas UN para
atendimento do RN e sua familia. Assim, optou-se pode desenvolver uma pesquisa com
desenho misto para buscar respostas a problematica aqui descrita. Esta opc¢ao veio de encontro
com a complexidade que permeia o objeto de pesquisa, sendo possivel aprofundar o
fenomeno de investigacdo. A pesquisa de métodos mistos proporciona mais evidéncias para a
pesquisa e encoraja o uso de multiplas visdes de mundo ou paradigmas (CRESWELL;
CLARK, 2013).

Diante desta contextualizagdo, apresento as seguintes questdes investigativas:

- Quais as atitudes de profissionais de saide de UN frente ao processo de morte?

- Como os profissionais de saide de uma UN vivenciam o cuidado ao Obito
neonatal?

- Quais os aspectos fundamentais para construir um Modelo de Cuidado ao 6bito
neonatal que possa ser utilizado em UN?

Com o desenvolvimento desta investigacdo espero defender a Tese: O Modelo de
Cuidado Interprofissional ao RN e sua familia no 6bito neonatal ¢ um instrumento com
potencial para orientar o trabalho da equipe de saude, sistematizando e fortalecendo o cuidado
em suas dimensdes familiar, profissional e organizacional, tendo a equipe como articuladora e
incentivadora das agdes a serem desenvolvidas sob a 6tica da complexidade, possibilitando
um cuidado individualizado ao RN e sua familia durante o processo de morte e morrer do

neonato.



20

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

- Construir um Modelo de Cuidado Interprofissional ao RN e sua familia no ébito

neonatal em Unidades Neonatais.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Identificar as atitudes dos profissionais em relagdo ao processo de morte e morrer;

- Compreender como os profissionais de saide de uma UN vivenciam o cuidado ao
RN e sua familia no 6bito neonatal;

- Avaliar o contetdo e o layout do Modelo de Cuidado Interprofissional ao RN e

familia que vivencia o 6bito neonatal com os profissionais participantes do estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serd apresentada uma breve revisdo de literatura sobre o tema
pesquisado. Serdao abordados os contetidos relacionados a: mortalidade neonatal; experiéncias
e condutas do profissional de satde frente ao 6bito neonatal, e; modelo de cuidado.

Para elaborar este capitulo, foram utilizados artigos publicados em periodicos
cientificos, relatérios do Fundo das Nacgdes para a Infancia (UNICEF) e do Ministério da

Saude brasileiro (MS).

2.1 MORTALIDADE NEONATAL

A morte neonatal ¢ definida como o 6bito de um RN antes de completar 28 dias
(LEHTONEN et al., 2017). A taxa de mortalidade infantil ¢ definida pelo nimero de dbitos
de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinado espago geografico,
no ano considerado, e pode ser dividida em dois componentes: a mortalidade neonatal (6bitos
de 0 a 27 dias) que ¢ subdividida em mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias) e tardia (7 a 27
dias) e a mortalidade pos-neonatal (28 a 364 dias). Geralmente a causa da mortalidade
neonatal s3o os determinantes mais sensiveis as condigdes da assisténcia (BRASIL, 2018).

Segundo relatorio da ONU 2,6 milhdes de RN morreram no primeiro més de vida em
2016, a maioria ocorreu na primeira semana, com cerca de 1 milhdo morrendo no primeiro dia
e quase 1 milhdo morrendo nos proximos seis dias (UNICEF, 2017). Dados de 2018
apresentam uma queda desses niumeros, cerca de 2,5 milhdes de RN morreram no primeiro
més de vida, aproximadamente 7000 criangas todos os dias. Globalmente, 46% das mortes de
menores de cinco anos ocorrem durante o periodo neonatal. Devido ao declinio da
mortalidade neonatal ser mais lento, as estimativas apontam que a propor¢ao de mortes
neonatais em menores de cinco anos aumentou de 40% em 1990 para 46% em 2018
(UNICEF, 2019).

No Brasil cerca de 52% das mortes de menores de 1 ano de idade ocorre no periodo
neonatal precoce, 17% no periodo neonatal tardio e 31% no pos neonatal. Entre 2015 a 2016
houve um aumento da mortalidade neonatal de 2,6%. Entre 2007 a 2016 alguns estados
apresentaram aumento da taxa entre 10 a 21%, Roraima, Amapa e Piaui, outros tiveram
aumento da taxa entre 5 a 10%, Bahia, Goids, Tocantins, Para, Cear4d e Pernambuco, e alguns

apresentaram queda mais de 5%, Sao Paulo, Parand, Acre e Maranhao (BRASIL, 2018).
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A evolucdo temporal sobre a mortalidade neonatal no Brasil entre 1997 a 2012
apresentou uma queda da taxa de mortalidade neonatal precoce de 33% nesse periodo,
passaram de 10,89 mortes por 1000 nascidos vivos entre 1997 a 2000 para 7,36 mortes por
1000 nascidos vivos de 2008 a 2012. Na regido Sudeste houve a maior queda (42%) e na
regido Nordeste, a menor (23%). As taxas de mortalidade neonatal tardia também apontaram
queda de 21%, passaram de 2,92 por 1000 para 2,29 por 1000 entre 1997 a 2012
(RODRIGUES et al., 2016).

Existem discrepancias acentuadas na mortalidade neonatal entre regides e paises.
Entre as regides, a mortalidade neonatal foi mais alta na Africa Subsaariana 28 mortes por
1.000 nascidos vivos, seguida por Central e Sul da Asia 25 mortes por 1.000 nascidos vivos,
se comparado a Australia e Nova Zelandia 2 mortes por 1000 nascidos vivos. Para criangas
nessas regioes ¢ dez vezes maior a probabilidade de morrer no primeiro més de vida do que
uma crian¢a em um pais de alta renda (UNICEF, 2019).

Em todo mundo as principais causas de mortalidade neonatal incluiram complicagdes
prematuras do nascimento (16%), eventos intraparto (11%), sepse neonatal ou meningite (7%)
e doenca congénita (5%) (UNICEF, 2017, 2019). No Brasil foram malformacdo congénita,
prematuridade, fatores maternos e infec¢des perinatais (BRASIL, 2018).

Um estudo realizado em um Hospital Regional do Sul do Brasil verificou no periodo
de 2011 a 2017 que houve uma prevaléncia de 7,8% de Obitos nos prematuros internados,
sendo a maior taxa de Obitos no grupo da prematuridade extrema, com 66,6%. As
caracteristicas que mostraram associagdo com o Obito foram a auséncia de sindrome
hipertensiva materna, a ndo administracdo de corticoide antenatal, o RN do sexo masculino,
escore de Apgar menor que 7 no quinto minuto e presenga de crescimento intrauterino restrito
(ALMEIDA; COUTO; JUNIOR, 2019).

Outro estudo realizado no Sul do Brasil identificou como fatores de risco para a
mortalidade neonatal, entre mulheres com gestagdo de alto risco, o trabalho de parto
prematuro, a malformacdo fetal e a gestagdo multipla na gestacdo atual; além de
prematuridade, muito baixo peso ao nascer e indice de Apgar menor que sete no quinto
minuto de vida (DEMITTO et al., 2017).

No estado do Rio Grande do Norte o baixo peso ao nascer, a prematuridade e pds-
termo, maes com baixa escolaridade, da raca negra, gestacdo gemelar, gestantes adolescentes
e de idade avancada apresentaram-se como fatores de risco para mortalidade infantil no

periodo neonatal precoce (TEIXEIRA et al., 2016).
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Um estudo multicéntrico realizado nos hospitais das capitais da regido Nordeste
revelou que a mortalidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida ¢ elevada nos RN pré-
termo de muito baixo peso se comparada com a de regides mais desenvolvidas do Brasil e
ressaltou trés grupos de variaveis dentre os fatores associados ao Obito neonatal, sdo eles:
variaveis ligadas a qualidade do atendimento perinatal (infraestrutura hospitalar deficiente),
relacionada as variaveis biologicas neonatais (extremo baixo peso ao nascer, peso <1000g
aumentou trés vezes o risco de morte e sexo masculino com risco trés vezes maior que
comparado ao feminino) e as que refletem o atendimento ao trabalho de parto e ao parto
(Apgar de 5 minutos <7). A superagdo desses fatores de risco requer uma politica
governamental com acdes voltadas a melhoria da qualidade, com defini¢des de prioridades,
intervencoes e avaliagdo constante (CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016).

De acordo com Cupen e colaboradores (2017) a mortalidade neonatal prematura
contribui significativamente para a alta incidéncia de morte entre criancas menores de cinco
anos de idade. Uma pesquisa realizada em um Hospital do Caribe investigou os fatores de
risco para mortalidade neonatal em RN pré-termo internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e identificou peso ao nascer, tempo no ventilador e complicagdes
obstétricas como fatores que podem influenciar as chances de 6bito neonatal prematuro.

A Pesquisa de Saude da Populacao e Familia da Jordania realizada em 2009 mostrou
que o sexo da crianca, educagdo da mae, peso/multiplicidade ao nascer, idade da mae e
intervalo de nascimento anterior foram os unicos fatores associados a mortalidade neonatal
(OBEIDAT et al., 2017).

Na maioria das vezes os RN que morrem nos primeiros 28 dias de vida sofrem de
doencas e condigdes associadas a qualidade dos cuidados na época do parto e sdo prontamente
evitaveis. No Brasil cerca de 75% das causas de morte neonatal sdo evitaveis, reduzindo com
aten¢do a mulher na gestacdo, com adequada atencdo a mulher no parto e adequada atencao
ao RN (BRASIL, 2018).

A maior parte das mortes de RN ocorrem em paises de renda baixa e média baixa
(UNICEF, 2019). Redugdes nas mortes neonatais dependem da construcdo de servigos de
satde mais fortes, garantindo que todo nascimento seja assistido por profissional qualificado e
disponibilizando atendimento hospitalar em caso de emergéncia, além de abranger uma
assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e puerpério (UNICEF, 2017). Alcangando alta
cobertura de pré-natal de qualidade, cuidados qualificados ao nascimento, cuidados pos-natal

para mae e bebé e cuidados com RN pequenos e doentes (UNICEF, 2019).
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As estruturas sociais, pobreza, transporte, infraestrutura, papéis de género, educagao,
desigualdades, sistemas de saude e auséncia ou presenga de intervengdes médicas interagem
nas causas de mortes de RN. As limitagdes dos sistemas de satide nos paises de baixa renda os
colocam em uma posi¢ao vulneravel para lidar com as crescentes demandas e assim sdo os
paises mais suscetiveis para o aumento da mortalidade neonatal. Os 6bitos neonatais sdo em
grande parte evitdveis através de cuidados pré-natais e de parto de qualidade (ROOS;
XYLANDER, 2016).

Com base nas tendéncias atuais, 53 paises ndo atenderdo aos ODS, meta de
mortalidade de menores de cinco anos até 2030. Resultando em 11 milhdes de mortes infantis
em excesso entre 2019 a 2030, além dos 41 milhdes de criangas que morrerdao antes de
completar cinco anos entre 2019 e 2030, mesmo que todos os paises atendam aos ODS alvo
até 2030. Destes, 26 milhdes serdo RN e 80% dessas mortes ocorreriam no sul da Asia e da
Africa Subsaariana. Essas mortes poderiam ser evitadas se os paises acelerassem o progresso
e para isso € necessario entender as causas das mortes neonatais € o que fazer para reduzir a
taxa de mortalidade, acabar com as mortes de criangas por causas evitaveis ¢ fundamental
(UNICEF, 2017, 2019).

O Brasil pactuou nos ODS uma reducdo de 47% da taxa de mortalidade infantil até
2030, mas para isso precisa haver uma tendéncia de queda das taxas através de formulagdes e
execugoes de politicas publicas para saude da crianga ¢ da mulher e garantia dos niveis
assistenciais (BRASIL, 2018).

No Brasil existem algumas politicas publicas destinadas a satide materna e infantil,
como a Politica de Atencao Humanizada ao RN — Método Canguru e a Politica Nacional de
Atenc¢do Integral a Satde da Crianga (PNAISC).

A Politica de Atencdo Humanizada ao RN — Método Canguru ¢ um modelo de
atencao perinatal voltado para atengdo qualificada e humanizada ao RN e sua familia. Este
Método compreende trés etapas: a primeira etapa tem inicio no pré-natal com a identificagdo
de situagdo de risco que indique a necessidade de cuidados a gestante e a chance de internacao
do RN em uma UN, nesse momento a preocupagao maior ¢ facilitar a aproximacao da familia
com o RN, recomenda-se a posi¢do canguru (RN ¢ colocado em contato pele a pele com a
mae na posicdo vertical entre os seios) o mais precoce possivel e a participacdo dos pais na
rotina de cuidados neonatais; a segunda etapa ocorre na Unidade de Cuidado Intermedidrio
Neonatal Canguru (UCINCa) onde a mae assume a maior parte dos cuidados com o RN e
realiza a posi¢do canguru a maior tempo possivel; e a terceira etapa que inicia com a alta

hospitalar e envolve o cuidado com o RN e sua familia no domicilio com o suporte
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ambulatorial da maternidade de origem e da Atencdo Primdria 4 Saude (BRASIL, 2017,
2018). Cabe destacar que nas recomendacdes do Ministério da Saude acerca do Método
Canguru s3o pontuadas algumas diretrizes em relagdo ao Obito na UN: proporcionar as
equipes a discussdo das diferentes perdas que ocorrem na UN; discutir estratégias de
conducdo de noticias dificeis para a familia; compreender a perda gestacional como possivel
fator de estresse e desconforto na UN; discutir repercussdes da morte na UN na familia e na
equipe de saude (BRASIL, 2017).

A PNAISC ¢ uma politica constituida e organizada em sete grandes eixos
estratégicos que tem como finalidade orientar os gestores e profissionais de saude sobre as
acdes e os servicos voltados para a crianga, sendo o Eixo I a Atencdo Humanizada e
Qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento ¢ ao RN. As acdes estratégicas desse eixo
sdo: prevencao da transmissdao vertical HIV e sifilis; atencdo humanizada e qualificada ao
parto e ao RN no momento do nascimento; atencdo humanizada ao RN pré-termo e de baixo
peso; qualificacdo da atencdo neonatal na rede de saide materna, neonatal e infantil; alta
qualificada do RN da maternidade; seguimento do RN de risco apos a alta e triagens neonatais
universais. Essas estratégias visam diminuir as taxas de mortalidade infantil (BRASIL, 2015).

Além de politicas, o MS tem estratégias e projetos voltados para o atendimento das
maes e criangas, desde o pré-natal, parto e puerpério, como: a estratégia QualiNeo e o projeto
de Aprimoramento ¢ Inova¢ao no Cuidado e Ensino em Obstetricia ¢ Neonatologia (Apice
On).

A estratégia QualiNeo foi criada em 2017 para reduzir as taxas de mortalidade
neonatal e qualificar a atengdo ao RN nas maternidades das regides norte e nordeste. Os
estados que apresentam as taxas mais elevadas de mortalidade neonatal foram contemplados
pela estratégia, sdo eles: Amazonas, Amapd, Bahia, Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Ceard,
Roraima, Piaui e Sergipe. A proposta € reunir as principais agdes desenvolvidas para a saude
da crianga, como Hospital Amigo da Crianga, Método Canguru, Bancos de Leite Humano,
qualificacdo e habilitacdo de leitos neonatais, Reanimagao e Transporte Neonatal. Por meio de
apoio técnico e capacitacdo de profissionais de satde, sera garantindo ao RN o melhor inicio
de vida (BRASIL, 2020).

O projeto Apice On propde a qualificagdo de atencdo ao parto e nascimento,
planejamento reprodutivo, atencdo as mulheres em situagdes de violéncia sexual e
abortamento em hospitais de ensino (BRASIL, 2017). A incorporacdo de um modelo de

cuidado centrado nas necessidades e direitos das mulheres, RN ¢ sua familia, e nas melhores
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evidéncias trard beneficios no aumento da qualidade do cuidado ofertado pelo SUS e por

consequéncia diminuicao na taxa de mortalidade neonatal.

2.2 MANUSCRITO 1: EXPERIENCIAS E CONDUTAS DO PROFISSIONAL DE SAUDE
FRENTE AO OBITO NEONATAL: REVISAO INTEGRATIVA'

RESUMO

Objetivo: Identificar as experiéncias e condutas do profissional de satide frente ao Obito
neonatal disponiveis na literatura. Método: Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura,
realizada nas bases de dados LILACS, BDENF, MEDLINE, Scopus, Web of Science,
CINAHL, e biblioteca virtual SCIELO. A coleta de dados foi conduzida de junho a outubro de
2019, realizada por duas pesquisadoras de forma dupla independente, resultou em 801 artigos
selecionados e ap6s aplicagdo dos critérios de inclusdo 17 artigos compuseram o corpus final.
Resultados: Os estudos evidenciaram o apoio aos pais no momento do 6bito neonatal, as
estratégias de enfrentamento dos profissionais, os sentimentos dos profissionais no processo
de morte do bebé e a importancia de um programa de treinamento para o 6bito. Conclusio:
Os resultados demonstram que muitos profissionais nao estdo preparados para lidar com o
processo de morte do recém-nascido e que € necessario realizar educacao permanente sobre o
obito neonatal.

Palavras-chave: Morte perinatal. Mortalidade neonatal precoce. Atitude frente a morte.
Atitude do pessoal de satide. Cuidados paliativos na terminalidade da vida.

INTRODUCAO

A mortalidade infantil, nas ultimas décadas, sofreu uma redug¢dao em seus indices em
diversos paises (UNICEF, 2017). No Brasil, essa reducdo representou 13% no periodo de
2010 a 2015, passando de 12,7 6bitos/1.000 Nascidos Vivos (NV) para 11,0 6bitos/1.000 NV
(TEIXEIRA et al., 2019). Por outro lado, a mortalidade na faixa etaria neonatal, dbito que
ocorre entre zero e 27 dias de vida, reduz a passos lentos (UNICEF, 2017).

Pesquisa realizada em sete capitais Brasileiras e no Distrito Federal evidenciou que do
total de oObitos infantis ocorridos entre 2010 e 2015, 21,6% (20.791 dbitos) ocorreram no
primeiro dia de vida (TEIXEIRA et al, 2019), esses dados retomam para a inevitavel
presenca da equipe de satde, que vivencia esses momentos, muitas vezes sem treinamento.

Ao longo de sua trajetdria, os profissionais da satide vivenciam a morte de diversos
pacientes, porém o Obito de um recém-nascido (RN) ¢ um evento que sempre gera

sentimentos mais dificeis. Essa experiéncia suscita sentimentos como o sofrimento, uma vez

' A versio atualizada deste manuscrito encontra-se aprovada para publicagio na Revista Mineira de
Enfermagem, submissdo em novembro de 2021.
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que o convivio com aquela familia gera vinculo (ALMEIDA; MORAES; CUNHA, 2016) e
faz com que esses sentimentos sejam compartilhados com os pais do RN.

Essas experiéncias fazem parte do dia a dia dos profissionais de saude, podendo
impactar significativamente seu bem-estar, suas relacdes e o atendimento a outros pacientes.
Estar presente durante a morte de um RN pode ser, particularmente, desafiador, estressante e
traumatico para os profissionais de satde. Assim, criam estratégias de enfrentamento para
situacdes de Obito neonatal, como o siléncio, fuga, evitam o envolvimento (FIGUEIRA et al.,
2016) pois, em geral, os profissionais de satde estdo preparados para trabalhar com a vida
quando se trata de RN, e ndo da morte.

Nesta esteira, torna-se imprescindivel reconhecer as experiéncias e condutas do
profissional de saude frente ao Obito neonatal para que assim demais trabalhadores
instrumentalizem-se para experienciar esse momento de forma a ndo acarretar prejuizos em
suas vidas e sua satide mental, uma vez que se trata de um momento carregado de significados
e sobrecarga emocional. Saber como criar estratégias de enfrentamento, como conduzir
cuidados nessas situacdes € o que as melhores evidéncias dizem sobre as experiéncias de
outros profissionais pode auxiliar nas condutas frente a um 6bito neonatal.

Ao explorar o conhecimento produzido referente as experiéncias e condutas dos
profissionais no processo de morte do bebé, a presente investigacdo visa contribuir para um
atendimento qualificado e humanizado ao RN e sua familia. A relevancia desta investigagao
consiste em buscar estratégias utilizadas para o cuidado no Obito neonatal e para o
enfrentamento dos profissionais no luto. Para tanto, este estudo objetivou identificar as
experiéncias e condutas do profissional de saude frente ao 6bito neonatal disponiveis na

literatura.

METODO

Trata-se de uma Revisdo Integrativa de Literatura. Na operacionalizacdo dessa revisao,
foram seguidas seis etapas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Na primeira etapa foi
identificado o tema e elaborada a pergunta de pesquisa com base na estratégia PICo
(JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2014) onde P (populagdo): profissionais de saude; I
(Fenomeno de interesse): experiéncias e condutas; Co (Contexto): 6bito neonatal: Quais sdo
as experiéncias e condutas do profissional de satide frente ao dbito neonatal?

Na segunda etapa foram definidos os critérios de inclusdo e a selecdo da amostra.

Foram incluidos apenas artigos originais com abordagem qualitativa e/ou quantitativa que
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abordaram a tematica; disponiveis na integra nas bases de dados selecionadas; publicados nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol, no periodo de 2009 a 2019.

A coleta de dados foi conduzida de junho a outubro de 2019, nas bases eletronicas
Literatura da América Latina e Caribe (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF),
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Scopus, Web of
Science, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), e na
biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online (SciELO) a partir dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS): "morte perinatal”, "morte neonatal", "Obito neonatal",
"mortalidade perinatal", "mortalidade neonatal precoce", "atitude do pessoal de saude",
"atitude do profissional de satde", "atitude frente a morte", "assisténcia paliativa", "cuidado
paliativo", "tratamento paliativo", "cuidados paliativos na terminalidade da vida", também
utilizados na lingua inglesa e espanhola, e no plural. E os descritores Medical Subject

Headings (MeSh): "attitude to death", "attitude of health personnel", "perinatal death",

"palliative care". A estratégia de busca foi realizada conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Estratégia de busca nas bases de dados acerca das condutas e experiéncias dos
profissionais de satde frente ao 6bito neonatal. 2009-2019. Florianopolis, SC. 2019.

Bases de dados Estratégia de busca

MEDLINE ("Perinatal Death"[Mesh] OR "perinatal death" OR "perinatal deaths" OR
"Neonatal Deaths" OR "Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality")
AND (("Attitude of Health Personnel"[Mesh] OR "Attitude of Health
Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff Attitude" OR
"Staff Attitudes") OR ("Attitude to Death"[Mesh] OR "Attitude to
Death") OR ("Palliative Care"[Mesh] OR "palliative care" OR "Palliative
Treatment" OR "Palliative Treatments" OR "Palliative Therapy" OR
"Palliative Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR "Hospice
Care"))

Scopus (("perinatal death" OR "perinatal deaths" OR "Neonatal Deaths" OR
"Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality") AND (("Attitude of
Health Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff Attitude"
OR "Staff Attitudes") OR ("Attitude to Death") OR ("palliative care" OR
"Palliative Treatment" OR "Palliative Treatments" OR "Palliative
Therapy" OR "Palliative Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR
"Hospice Care")))

Web of Science | (("perinatal death" OR "perinatal deaths" OR "Neonatal Deaths" OR
"Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality") AND (("Attitude of
Health Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff Attitude"
OR "Staff Attitudes") OR ("Attitude to Death") OR ("palliative care" OR
"Palliative Treatment" OR "Palliative Treatments" OR "Palliative
Therapy" OR "Palliative Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR
"Hospice Care")))
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CINAHL (("perinatal death" OR "perinatal deaths" OR "Neonatal Deaths" OR
"Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality") AND (("Attitude of
Health Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff Attitude"
OR "Staff Attitudes") OR ("Attitude to Death") OR ("palliative care" OR
"Palliative Treatment" OR "Palliative Treatments" OR "Palliative
Therapy" OR "Palliative Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR
"Hospice Care")))

LILACS e (("perinatal death" OR "perinatal deaths" OR "Neonatal Deaths" OR
BDENF "Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality" OR "morte perinatal”
OR "mortes perinatais" OR "morte neonatal" OR "mortes neonatais" OR
"obito neonatal" OR "o6bitos neonatais" OR "mortalidade perinatal" OR
"mortalidade neonatal precoce" OR "Muerte Perinatal") AND (("Attitude
of Health Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff
Attitude" OR "Staff Attitudes" OR "Actitud del Personal de Salud" OR
"Atitude do Pessoal de Saude" OR "Atitude dos profissionais de saude"
OR "Atitude do profissional de satide") OR ("Attitude to Death" OR
"Actitud Frente a la Muerte" OR "Atitude Frente a Morte" OR "Atitudes
Frente a Morte") OR ("palliative care" OR "Palliative Treatment" OR
"Palliative Treatments" OR "Palliative Therapy" OR "Palliative
Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR "Hospice Care" OR
"cuidados paliativos" OR "Assisténcia Paliativa" OR "Cuidado Paliativo"
OR "Tratamento Paliativo" OR "Tratamentos Paliativos" OR "cuidados
paliativos na terminalidade da vida" OR "cuidados paliativos al final de
la vida")))

Scielo (("perinatal death" OR "perinatal deaths" OR "Neonatal Deaths" OR
"Neonatal Death" OR "Early Neonatal Mortality" OR "morte perinatal”
OR "mortes perinatais" OR "morte neonatal" OR "mortes neonatais" OR
"Obito neonatal" OR "6bitos neonatais" OR "mortalidade perinatal" OR
"mortalidade neonatal precoce" OR "Muerte Perinatal") AND (("Attitude
of Health Personnel" OR "Health Personnel Attitudes" OR "Staff
Attitude" OR "Staff Attitudes" OR "Actitud del Personal de Salud" OR
"Atitude do Pessoal de Saude" OR "Atitude dos profissionais de saude"
OR "Atitude do profissional de satide") OR ("Attitude to Death" OR
"Actitud Frente a la Muerte" OR "Atitude Frente a Morte" OR "Atitudes
Frente a Morte") OR ("palliative care" OR "Palliative Treatment" OR
"Palliative Treatments" OR "Palliative Therapy" OR "Palliative
Therapies" OR "Palliative Supportive Care" OR "Hospice Care" OR
"cuidados paliativos" OR "Assisténcia Paliativa" OR "Cuidado Paliativo"
OR "Tratamento Paliativo" OR "Tratamentos Paliativos" OR "cuidados
paliativos na terminalidade da vida" OR "cuidados paliativos al final de
la vida")

Fonte: elaborado pela autora.

A busca nas bases de dados foi realizada por dois pesquisadores de forma
independente, utilizando a metodologia “duplo cego”, onde cada pesquisador fez a revisdo

separadamente e apo6s foram selecionadas as publicacdes de comum acordo. Nos casos
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discordantes, um terceiro pesquisador procedeu a revisdo. A busca resultou na identificagdo
de 801 publicacdes. Apos exclusdo das publicagdes duplicadas, dos artigos nao originais e da
leitura do titulo e resumo das publicacdes, 17 foram elegiveis para leitura na integra. O

processo de busca e selecdo das publicacdes pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de identificagdo e sele¢ao das publica¢des de acordo com o PRISMA

Statement.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2019.

Na terceira etapa foram extraidas informagdes dos estudos selecionados (titulo,
periddico, ano, autor(es), descritores, objetivos, referencial tedrico, método de coleta e analise
de dados, local de realizacdo de estudo e amostra, resultados, conclusdes, experiéncias e
condutas dos profissionais frente ao Obito neonatal). Foi elaborado um instrumento para
auxiliar nessa etapa. Na quarta etapa foram avaliados criteriosamente os estudos incluidos
pelos pesquisadores.

Na discussdo e interpretacdo dos principais resultados, quinta etapa, apresentou-se as

experiéncias e condutas dos profissionais de satide frente ao 6bito neonatal. As evidéncias
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foram classificadas através de um método que propde a andlise através de trés tipos de
questdes, tendo como base a pergunta do estudo original, a saber: 1- Intervengdo ou
diagnostico; 2- Prognéstico ou etiologia; 3- Significado (FINEOUT-OVERHOLT;
STILLWELL, 2011), assim, para cada artigo selecionado a classifica¢do da forca de evidéncia

levou em considerag@o a piramide especifica para cada tipo de pergunta (Figura 2).

Figura 2 - Piramides de classificacdo de nivel de evidéncia.
% Questdo clinica direcionada para intervengdo/tratamento

N - 1-RS ou metandlise de ECCR
N-2-ECCR

N - 3 - EC sem randomizagio

N - 4 - coorte e caso controle

N - 5 - RS:descritivo/qualitativo
- 6 - descritivo/qualitativo
N - 7 - opinido

— . % Questdo clinica direcionada para o significado
% Questéo clinica direcionada para o prognéstico ou etiologia P B

/ \ N - 1 -Sintese de estudos de coorte 1 :N-1-Metassintese de estudos qualitativos
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% A 5\ N - 2- Um estudo de coorte/
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. descritivos
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L especialistas
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Fonte: FINEOUT- OVERHOLT STILL WELL, 2011.

Na sexta etapa foi contemplada a descri¢ao das etapas percorridas pelos pesquisadores
e as principais evidéncias e resultados da analise das publicagdes incluidas.
Os aspectos éticos foram respeitados ao passo que se assegurou ideias, conceitos e

defini¢des de autoria de cada artigo, os mesmos foram referenciados fidedignamente.

RESULTADOS

Os resultados desta revisdo mostram que o pais com maior nimero de estudos foi
Brasil n=4 (23,54%), Estados Unidos n=4 (23,54%), seguido da Espanha n=1 (5,88%),
Finlandia n=1 (5,88%), Reino Unido n=1 (5,88%), Malawi n=1 (5,88%), Gana n=1 (5,88%),
Canada n=1 (5,88%), Cingapura n=1 (5,88%), China n=1 (5,88%) e um estudo desenvolvido
em Cingapura e na China (5,88%). Os artigos foram veiculados em 16 periddicos diferentes

(12 internacionais e 4 nacionais), sendo que um peridodico apresentou dois artigos



32

selecionados. A abordagem qualitativa foi a mais frequente (64,7%). Os estudos foram
selecionados entre 2009 e 2019, o maior nimero de estudos foi publicado em 2016 (n=3).
A seguir apresentaremos um panorama das 17 publicagcdes incluidas na revisao

integrativa, com destaque para o nivel de evidéncia e os resultados encontrados (Quadro 2).

Quadro 2 - Caracterizagao dos estudos incluidos na revisao

Estudo NE/Questao Resultados
clinica

IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
- Apoiar os pais nas tomadas de decisoes.

El - Os pais devem ter tempo para lamentar a perda.

Chan et al,, - Comunicag¢ao com os pais enlutados de maneira clara,
(2009) sensivel e honesta.

Hong Kong - A educacao formal e o treinamento em aconselhamento em
Shandong luto € muito importante.

- Os profissinais compartilham experi€éncias com seus colegas e
buscam apoio ao sentir esgotamento.

- Ha necessidade de melhorar as habilidades de comunicagao e
maior apoio dos membros da equipe.

- E importante ter uma politica clara de gerenciamento dos
cuidados de luto e ser bem informada e compreendida por
todos os funcionarios.

E2 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Chan, - Os envolvidos nos cuidados de pais enlutados devem ser bem
Arthur informados.
(2009) - Os pais devem ter tempo para lamentar a perda.
Cingapura - Comunicagdo com os pais de maneira clara e sensivel.
- Importante participar de um programa de treinamento em
luto.
E3 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Chan, Lou, - As enfermeiras com mais experiéncia apresentaram uma
Arthur atitude mais positiva e compreensiva em relagdo ao 6bito
(2010) neonatal do que as enfermeiras juniores e aquelas sem
Hong experiéncia.
Kong,
Cingapura
e Jinan
E4 I1/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Silva, - Abragar, dar apoio, fortalecer.
Valenga, - As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de perda,
Germano tristeza, compaixdo, anglstia, empatia.
(2010) - Sentem a perda como de alguém querido, se colocam no lugar
Brasil da mae.
ES IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:

Montero et - Respeito pela decisdo dos pais em relagdo a ver e tocar seu
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al.. filho.
(2011) - Os profissionais do estudo tendem a focar os cuidados fisicos,
Espanha evitando o aspecto emocional no intuito de diminuir sua
angustia.
- Em muitas ocasides, sua atua¢do nao ¢ a mais correta,
reagindo de maneira distante, quase fria, € negando a gravidade
da perda.
- Falta de estratégias, de destrezas e de recursos dos
profissionais para enfrentar situagdes de luto e dar resposta as
demandas dos pais.
- As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de pena,
ansiedade, insegurancga, ressentimento, culpa, raiva, sensagao
de fracasso e impoténcia.
- Sentem-se pouco preparados para estabelecer relacao de
empatia.
- O momento de comunicar a ma noticia gera ansiedade no
profissional.
E6 [I/Intervencdo |Experiéncias/condutas dos profissionais:
Aho et al.. - O programa de intervengdo mostrou-se viavel porque foi
(2011) percebido pelos pais como uma experiéncia positiva.
Finlandia - Os pais relataram que o apoio recebido os ajudou a lidar.
- Relataram ter recebido afeto, afirmacgao e assisténcia dos
profissionais de satde e prestadores de assisténcia apds a morte
de seus filhos.
E7 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Brooten et - Deram explicacdes compreensiveis sobre o bebé.
al.. - Prestadores compassivos, sensiveis € atenciosos.
(2012) - Quando a crianga estava perto da morte chamaram os pais
Florida para poder abracar e estar junto.
- Comunicacao das noticias ineficientes.
- Sentiram a perda da crianga como se fosse delas.
ES8 IV/Prognostico | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Wallbank, - Trabalhadores com sentimentos negativos apresentaram
Robertson niveis mais elevados de estresse.
(2013) - Menos experiéncia em cuidar de pais enlutados previam
Reino maior sofrimento.
Unido
E9 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Xavier et - Comunicacao da piora do quadro.
al.. - As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de falha,
(2013) sentimento de fracasso na sua missao/profissional.
Brasil - Nao se sentir competente para exercer a profissao.
- Naturaliza¢ao da morte, medo.
E10 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Simwaka, - Negligéncia profissional.
Kok, - Falta de empatia e atencao.
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Chilemba - Falta de comunicagdo em relagdo as causas do oObito.

(2014)

Malawi

Ell IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:

Rondinelli - Conhecimento nos cuidados ao 6bito foram adquiridos ao

etal.. longo do tempo com a experiéncia profissional.

(2015) - Os enfermeiros afirmaram que compartilhar a experi€éncia

California com um colega e ndo ficar sozinho também era um facilitador.
- Reconhecer e incorporar as crengas culturais e espirituais
individuais do paciente e da familia auxilia no momento.

- Oportunidades educacionais focadas em cuidados
permanentes perinatais.

-Tempo ininterrupto com o paciente e a familia.

- Espago para a familia com o falecido.

- Discutir o sexo do bebé, entrar em contato com servigos
sociais, entrar em contato com um consultor espiritual e
segurar o bebé foram os cinco principais componentes
relatados do papel de luto com meios individuais que trazem
mais conforto ao profissinal.

- Recuperar o bebé do necrotério, discutir autdpsia e testes
genéticos com os pais, discutir op¢des de funeral, processo de
luto e discutir com os pais a op¢ao de banho e roupa para o
bebe, esses componenetes trazem menos conforto ao
profissional.

E12 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:

Almeida, - Sensacao de dever cumprido.

Moraes, - Importancia da atuacao da psicdloga da unidade no apoio

Cunha emocional a esta familia, mesmo antes do bebé morrer.

(2016) - O enfermeiro possibilita a familia cuidar do corpo do bebé.

Brasil - Garantir a privacidade dos familiares.

- Entrada de outros familiares na unidade, para que se facam as
despedidas.

- Promover um ambiente acolhedor.

- Expressar seu sofrimento por meio do choro ou rezar pelas
familias. Contar com a ajuda de outros colegas.

- O enfermeiro parece nunca se sentir totalmente preparado
para o momento do 6bito do bebé.

E13 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:

Figueira et - Nao prestar assisténcia de enfermagem sempre aos mesmos

al.. pacientes, estratégia do profissional.

(2016) - Apoio entre os profissionais.

Brasil - As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de
normalidade, aceitacdo, consolo, siléncio, evitacao, isolamento,
negacao e impoténcia, sdo estratégias diante da situacdo de
morte.

El4 II/Significado |Experiéncias/condutas dos profissionais:

Petrites et
al..

- Como estratégia de enfrentamento os profissionais nao
pensam nas mortes, ficam frios diante da situacdo, o que
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(2016) julgam ruim.
Gana - Enfrentamento ativo através de conversas com outras pessoas.
- Compartilharam sua tristeza com a familia do paciente.
- Alguns profissionais lidaram com a morte revisando os casos,
tentando determinar a causa do 0bito e assim tornar-se mais
vigilante para evitar futuras perdas.
- Nao atribuem a culpa a morte, saber que ndo havia nada para
ser feito diminui o impacto emocional.
- Necessidade de seguir em frente.
- As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de trauma,
estresse, dor, tristeza e participagdo no sofrimento da mae.
E15 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Levick et - Oferecer aos pais escolhas e educé-los e orienta-los com
al.. delicadeza em sua experiéncia Unica de luto.
(2017) - Os pais sdo incentivados a trazer irmdos e convidar entes
Estados queridos.
Unidos - Oferecer aos pais a oportunidade de segurar e banhar seu
bebeé.
- Oferecer lembrancas do bebé aos pais.
El6 [I/Significado |Experiéncias/condutas dos profissionais:
Martel, - A experiéncia com a fotografia no final de vida e 6bito do
Ives-Baine bebé¢ foi positiva e um privilégio para os profissionais.
(2018) - Valorizaram a fotografia e relataram que conhecer imagens
Canada pode desempenhar um papel importante na cura da familia no
futuro.
- Dar algo as familias para levar para além do hospital.
E17 IV/Significado | Experiéncias/condutas dos profissionais:
Willis - Ofertar para os pais que segurem seus bebés.
(2019) - Presenca continua do profissional, estar presente para o
Estados paciente.
Unidos - As experiéncias vivenciadas apontam sentimentos de tristeza,
dor, ansiedade, medo, panico.
Fonte: elaborado pela autora.
DISCUSSAO

Os resultados foram agrupados nas experiéncias e condutas dos profissionais de

saude frente ao Obito neonatal. Os estudos evidenciaram o apoio aos pais no momento do

obito neonatal, as estratégias de enfrentamento dos profissionais, os sentimentos dos

profissionais no processo de morte do bebé e a importancia de um programa de treinamento

para o 6bito.

Os profissionais de saude acolhem os pais antes, durante e apds o Obito neonatal,

realizando uma comunicagdo clara e sensivel, respeitando as decisdes dos pais em relagdo a

tocar seu filho, oferecendo um tempo para que eles sintam a morte de seu bebé, orientando
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sobre as causas da morte e as condutas que serdo realizadas apds o Obito, oferecendo todo
suporte necessario para que os pais vivenciem a experiéncia de luto (CHAN et al., 2009;
CHAN, ARTHUR, 2009; MONTERO et al., 2011; BROOTEN et al., 2012; XAVIER et al.,
2013; LEVICK et al., 2017). “Sao os pais que tém que decidir, dizem que ¢ melhor mostra-lo,
mas, se ela ndo quiser, eu respeito isso” (CHAN et al., 2009). “Oferecer aos pais escolhas e
educa-los e orientd-los com delicadeza em sua experiéncia Unica de luto - ajudé-los a se
despedir antes que mal tenham a chance de dizer old ao RN” (LEVICK et al., 2017). O
profissional psicélogo € uma peca chave no apoio emocional da familia antes e apds a morte
do bebé (ALMEIDA; MORAES; CUNHA, 2016) e reconhecer as crengas culturais e
espirituais da familia auxiliam nesse processo (RONDINELLI et al., 2015).

No processo de luto os profissionais devem estar presentes para atender o paciente e
a familia, oferecer apoio, conforto, atencao e afeto (ALMEIDA, MORAES, CUNHA, 2016;
SILVA, VALENCA, GERMANO, 2010; AHO et al., 2011; BROOTEN et al., 2012;
RONDINELLI et al., 2015; WILLIS et al., 2019). Orientar os pais sobre a importancia de
viver esse momento, ofertando um espago acolhedor que garanta a privacidade da familia
(ALMEIDA, MORAES, CUNHA, 2016; RONDINELLI et al., 2015), incentivar a visita dos
irmaos e familiares (ALMEIDA, MORAES, CUNHA, 2016; LEVICK et al., 2017), ofertar
para que os pais segurem seu bebé (RONDINELLI et al., 2015; LEVICK et al., 2017,
WILLIS, 2019), oferecer lembrancas da crianca (LEVICK et al., 2017), sempre que possivel
em forma de fotografias (MARTEL; IVES-BAINE, 2018).

Acompanhar o processo de morte e luto é um grande desafio para os profissionais. E
um momento de muito sofrimento, de dificil compreensdo e aceitagao pela equipe de saude.
Virias sdo as estratégias e atitudes de negagdo frente a morte utilizadas pelo profissional
como defesa nesse processo, muitas vezes reagindo de maneira distante e negando a
gravidade da perda (MONTERO et al., 2011). A comunica¢do com os pais, algumas vezes, ¢
ineficiente, falta empatia, atencdo e maior apoio dos membros da equipe (CHAN et al., 2009;
BROOTEN et al., 2012; SIMWAKA, KOK, CHILEMBA, 2014).

O processo de morte do RN ¢ um momento muito delicado para a familia. Muitos
profissionais ndo tém a consciéncia que uma atitude inadequada pode interferir no processo de
luto dos pais. A comunicacdo dos profissionais ¢ muito importante, orientar os pais com
delicadeza, de forma clara e gentil, estar presente, acolhendo os pais, sdo estratégias que
auxiliam nesse processo.

A morte do RN ¢ sempre um momento muito dificil para o profissional, pois ele

estabelece um vinculo forte com o bebé e sua familia. Alguns estudos evidenciaram
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estratégias de enfrentamento do profissional no momento do Obito neonatal. Muitos
profissionais compartilham suas experiéncias com os colegas (FIGUEIRA et al., 2016;
CHAN et al., 2009; RONDINELLI et al., 2015; PETRITES et al., 2016) e suas tristezas com
os familiares (PETRITES et al., 2016), buscando apoio. Outros focam apenas os cuidados
fisicos ao paciente, evitando contato emocional (MONTERO et al., 2011). Prestam a
assisténcia sempre a diferentes pacientes, assim evitam criar um vinculo com o bebé e sua
familia (FIGUEIRA ef al., 2016). Nao demonstram sentimentos frente o processo de morte
(PETRITES et al., 2016). Outros revisam as causas da morte para evitar futuras perdas
(PETRITES et al., 2016). Algumas estratégias ndo sao suficientes para enfrentar as situagoes
de luto e oferecer o acolhimento necessario aos pais (MONTERO ef al., 2011).

O ambiente de nascimento do RN reverbera vida, ndo hé preparacao necessaria dos
profissionais para enfrentar a morte nesse espago. Todos estdo aguardando um bebé saudavel
que ird ser colocado com sua mae. E quando acontece o imprevisivel, o 0bito neonatal, os
profissionais ndo sabem como agir com essa situa¢ao. A equipe de saude parece nunca estar
totalmente preparada para o momento do 6bito do bebé (ALMEIDA; MORAES; CUNHA,
2016). Varios sao os sentimentos experienciados por eles, como: perda, tristeza, empatia,
ansiedade, culpa, medo, aceitacdo, isolamento, negagdo, dor, angustia, inseguranga,
impoténcia (FIGUEIRA et al., 2016; SILVA; VALENCA; GERMANO, 2010; MONTERO et
al., 2011; XAVIER et al., 2013; PETRITES et al., 2016). E quanto menor a experiéncia do
profissional em cuidar dos pais em luto, maior seu sofrimento (WALLBANK; ROBERTSON,
2013).

Mesmo quando o Obito neonatal ¢ esperado, os profissionais nao estdo preparados
para lidar com a morte e conduzir o momento. Alguns estudos trazem que a educagdo e o
treinamento do profissional ¢ muito importante para lidar com o luto, um programa/guia de
cuidados no 6bito neonatal prepara o profissional para o atendimento ao bebé e sua familia,
ajudando os pais a enfrentar a perda (CHAN ef al., 2009; CHAN, ARTHUR, 2009; AHO et
al., 2011; RONDINELLI et al., 2015). A experiéncia dos profissionais também ¢ um ponto
importante para o atendimento no obito neonatal, o conhecimento nos cuidados em relagdo ao
obito sdo adquiridos e aperfeicoados com o tempo (CHAN, LOU, ARTHUR, 2010;
RONDINELLI et al., 2015).

CONCLUSAO
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As evidéncias disponiveis mostram que os profissionais de saude ndo estdo
preparados para lidar com o processo de morte do RN. Existem estratégias positivas
realizadas pelos profissionais no acolhimento aos pais como: a comunicagdo clara e sensivel,
respeito a decis@o dos pais em ver e tocar o filho, oferecer um local aconchegante e privativo
para a familia vivenciar esse momento, presen¢a continua do profissional de saude para
auxiliar no que for preciso. Existem também estratégias de enfrentamento, os profissionais de
saude focam os cuidados fisicos e evitam o aspecto emocional, ndo prestam assisténcia
sempre aos mesmos pacientes, compartilham sua experiéncia com colegas e buscam apoio
através de conversas.

Essas estratégias sao algo muito incipiente e que carece formagao e qualificacdo. Os
resultados indicam que se faz necessario a realizagdo de educacdo permanente acerca das

condutas referentes ao Obito neonatal.
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2.3 MODELO DE CUIDADO

A construcdo e a execu¢do de um modelo de cuidado ¢ um modo de fazer o cuidado,
um guia para as acdes do cuidador. Pode estar associado como um processo de tecnologia,
pois ¢ estruturado em uma série de passos ou normas que orientam para a realizagao do
cuidado. Um modelo deve ser flexivel, sofrer adaptagcdes conforme a necessidade do cuidador

e do ser cuidado, promovendo um cuidado unico e especifico (ROCHA et al., 2008).

Modelo de cuidado ¢ uma atividade que orienta a pratica de Enfermagem, sendo
implementada de maneira sistematica, baseada em crencas, valores e significados
cotidianos dos envolvidos no processo. Descrito como um processo dindmico e
possuidor de variados graus de estruturacdo (FAVERO; WALL; LACERDA, 2013,
p.539).

Modelo de cuidado de enfermagem ¢ um conjunto tedrico, formado pelos quatro
conceitos basicos de enfermagem (ser humano, enfermagem, saude/doenga, meio
ambiente/sociedade), além de outros conceitos que se fagam necessarios para sua concepgao e
por pressupostos fundamentados num referencial tedrico-filoséfico, com o objetivo de guiar o
cuidado de Enfermagem por meio da sistematizagdo das agdes. Trata-se de uma estrutura
tedrica que guia a pratica de cuidado através de um diagrama. O modelo de cuidado tem a
funcdo de conduzir o processo de cuidado para as agdes de enfermagem apresentadas
(WALL, 2008).

A elaboragdo de um modelo de cuidado exige um processo de pesquisa com
coeréncia logica, rigor cientifico e metodologia adequada. Segue a logica do raciocinio
indutivo, dedutivo ou indutivo-dedutivo. Acredita-se que o modelo de cuidado deve
contemplar a pratica e a ciéncia, considerar o ser humano de modo holistico, sendo assim a
logica indutiva-dedutiva pode ser o melhor caminho para a constru¢do de um modelo. A
escolha do método esta relacionada a elaboracdo do cuidado e ao referencial tedrico

(ROCHA; PRADO; SILVA, 2012).



41

Segundo Arruda (2016) a construgdo de um modelo de cuidado € um processo
complexo que envolve muitas escolhas acerca do caminho que ird ser tomado, com decisdes
orientadas por principios cientificos e requer envolvimento com a tematica para poder
compreender o processo do cuidado.

Rocha, Prado e Silva (2012) refletem a importancia da incorporagdo de modelos de
cuidado na estrutura do conhecimento de enfermagem, pois estes sistematizam o cuidado,
contribuem para a qualidade da assisténcia, para que as agdes de enfermagem sejam pautadas
na ciéncia e seguranga do cuidado. “O processo de elaboracdo de modelos alia o cuidado, o
ensino e a pesquisa, desvelando a ineréncia dessa articulagao” (p.1023).

Um estudo realizado em um hospital publico sobre a aplicagdo de um brinquedo
terapéutico estruturado em um Modelo de Cuidado para as criangas evidenciou o potencial
para contribui¢do para um cuidado de enfermagem abrangente e direcionado a necessidade de
cada crianga, diminuindo os efeitos negativos do processo de hospitalizacdo (CALEFFI et al.,
2016).

Arruda (2016) também desenvolveu um modelo de cuidado de enfermagem as
pessoas com diabetes mellitus hospitalizadas e acredita que este modelo ¢ uma ferramenta que
guia as agdes de enfermagem, sistematizando e fortalecendo o cuidado, além de colaborar na
promocao da saude dessas pessoas através de um melhor controle da condi¢dao cronica de
saude.

Outro exemplo foi a aplicagao do modelo de cuidado Primary Nursing aos pacientes
internados no servigo de transplante de medula 6ssea de um hospital referéncia em transplante
de cé¢lulas tronco hematopoiética que contribuiu para o trabalho em equipe, continuidade do
cuidado, visibilidade do profissional de enfermagem, melhorias na avalia¢do clinica e na
construcao do processo de enfermagem, além de proporcionar o fortalecimento do vinculo
entre profissionais e pacientes (NUNES et al., 2019).

Os modelos de pratica profissional de enfermagem sdo uma estratégia que podem
contribuir para uma pratica profissional de exceléncia e que traz consequéncias positivas para
os pacientes e enfermeiros. Para os pacientes destacam-se a promoc¢ao da saude, o bem-estar,
prevencdo de complicacdes e aumento da satisfagdo do atendimento. Para os enfermeiros
verifica-se a melhoria da comunicagdo, a autonomia, o trabalho em equipe, a gestao partilhada
e fortalecimento com a profissdo e sistematizacdo das agdes (RIBEIRO; MARTINS;
TRONCHIN, 2016).
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Segundo Rocha, Prado e Silva (2012), a elaboragdo de modelos de cuidado pode ser
para atender demandas/problemas de diferentes cenarios do cuidado, com varias
possibilidades como: elaborar um cuidado ou um processo de cuidado, criar novas
tecnologias, aplicar o modelo criado, renovar ou inovar a pratica assistencial, pode ser
elaborado por enfermeiros, pesquisadores ou académicos de enfermagem, vai depender da
escolha do tema, os objetivos da pesquisa e a metodologia de pesquisa adequada.

Acredita-se que sistematizar o cuidado de enfermagem através de um modelo
possibilita prestar um cuidado mais qualificado e humanizado, pois se planeja as agdes de
enfermagem baseadas nas necessidades de cada paciente, ou grupo de pessoas, ou por
problemas detectados, observando e respeitando condi¢des fisicas, culturais e espirituais
(CARRARO; WALL, 2005).

Assim, almejamos estruturar um modelo de cuidado para o 6bito neonatal que
ofereca orientagdes para a pratica dos profissionais de saude, sistematizando e fortalecendo o
cuidado em suas dimensdes familiar, profissional e organizacional, tendo a equipe como
articuladora e incentivadora das ac¢des a serem desenvolvidas. O modelo prevé estratégias que
diante do contexto da perda no ambiente hospitalar pode oferecer memorias significativas
para o processo do luto neonatal. Propde um cuidado humanizado e com valorizagdo do ser
humano e pretende servir como um guia para as condutas da equipe de saude ofertadas ao RN
e sua familia no momento do 6bito neonatal, visando aperfeicoar a assisténcia e colaborar

com a vivéncia do luto neonatal dos pais.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sera apresentado o referencial tedrico-filos6fico que sustenta a Tese
com 0s conceitos e principios que embasam o paradigma da complexidade, baseado em Edgar

Morin e sua relagdo com o processo de morte € morrer na UN.

3.1 O PENSAMENTO COMPLEXO POR EDGAR MORIN

Nascido em Paris em 1921, Edgar Morin, filho tinico de uma familia de judeus. Seu
pai era comerciante e sua mae dona de casa, que faleceu quando ele tinha 10 anos. Estudou
direito, histéria, filosofia, sociologia e economia. E autor de mais de trinta livros, sua
principal obra ¢ constituida por seis volumes — O Método — que apresenta o paradigma
cientifico da modernidade, passando a ser reconhecido como o pioneiro e o principal teorico
do paradigma emergente da ciéncia - o pensamento complexo. E considerado um dos
principais pensadores contemporaneos € um dos principais tedricos do paradigma da
complexidade (SO FILOSOFIA, 2020).

A palavra complexidade tem sua origem no latim complexus que significa o que foi
tecido junto. Existe complexidade quando elementos divergentes sdo inseparaveis e¢ ha
interatividade entre objeto e seu contexto, as partes € o todo. Sendo assim, a complexidade ¢ a
unido entre a unidade e a multiplicidade (MORIN, 2011).

Para Morin (2000) o paradigma introduz relagdes que constituem fundamentos,
conceitos e/ou teorias. “O paradigma ¢ inconsciente, mas irriga o pensamento consciente,
controla-o e, neste sentido, ¢ também supraconsciente” (p.26).

O paradigma do Ocidente formulado por Descartes ¢ o cartesiano que separa o
sujeito do objeto, a alma do corpo, o espirito da matéria, a qualidade da quantidade, o
sentimento da razdo, a existéncia da esséncia, entre tantos outros exemplos. Este paradigma
determina dupla visdo de mundo, de um lado o mundo de objetos submetidos a
experimentacdes € de outro o mundo de sujeitos que se questionam sobre problemas de
existéncia. “Um paradigma pode ao mesmo tempo elucidar e cegar, revelar e ocultar”
(MORIN, 2000, p.27).

Para o século XXI ¢ preciso um paradigma que permita o conhecimento complexo,
que torne visivel o contexto, o global, o multidimensional e o complexo. E preciso mostrar as

informacdes e os dados em seu contexto para obter sentido, s6 as informagdes nio sdo
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suficientes. “Para ter sentido, a palavra necessita do texto, que ¢ o proprio contexto, e o texto
necessita do contexto no qual se enuncia” (MORIN, 2000, p.36). O global ¢ mais que o
contexto, ¢ o conjunto das diversas partes ligadas a ele (todo) por meio interativo ou
organizacional. Quando as partes estdo isoladas, o todo tem qualidades que nio sdo achadas
nas partes, ¢ certas qualidades das partes podem ser inibidas pelo controle do todo. E
impossivel conhecer as partes sem conhecer o todo e vice-versa. “E preciso efetivamente
recompor o todo para conhecer as partes” (MORIN, 2000, p.37). As unidades complexas sdo
multidimensionais, como por exemplo, o ser humano, ele ¢ a0 mesmo tempo um ser
biolégico, afetivo e racional. Nao devemos separar as partes, o conhecimento apropriado deve
reconhecer essa caracteristica e deve enfrentar a complexidade. O complexo significa o que
foi tecido junto, sendo a unido entre a unidade e a multiplicidade (MORIN, 2000).

O paradigma da complexidade contrapde-se ao paradigma da simplificacdo
(reducao/separacao/disjuncao), ou seja, que separa o problema do sujeito para ver apenas o
objeto, que isola o objeto do sujeito e contexto. O paradigma da complexidade procura
estabelecer a comunicagao entre objeto e ambiente, a coisa observada e seu observador, além
de dedicar-se a ndo sacrificar o todo a parte ou a parte ao todo (MORIN, 2005).

Como ciéncia, a complexidade busca uma forma de unidade complexa que
compreende como interagem com o ambiente € como respondem a interagdo, baseia-se nos
padrdes de relacionamento entre si, bem como em que se sustentam, como se auto organizam
e nos resultados que emergem destes relacionamentos. Envolve diferentes disciplinas
cientificas, assumindo um papel multi e interdisciplinar na busca de respostas a algumas
perguntas fundamentais sobre a vida (VIEIRA; KLOCK; COSTA; ERDMANN, 2009).

Morin (2003) apresenta sete principios basicos relacionados ao paradigma da
complexidade, complementares e interdependentes entre si. S@o eles: Principio sistémico ou
organizacional; Principio hologrdmico; Principio do circuito retroativo; Principio do circuito
recursivo; Principio da autonomia/dependéncia; Principio dialégico; Principio da reintrodugdo

do conhecimento em todo conhecimento.

3.1.1 Principios do Paradigma da Complexidade

O principio sistémico ou organizacional, que conecta o conhecimento das partes ao
conhecimento do todo. O todo ¢ maior que o conjunto das partes, sua organizagdo produz
qualidades novas em relagdo as partes consideradas isoladamente. E impossivel conhecer as

partes sem conhecer o todo ou vice-versa (MORIN, 2003).
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O principio hologramico pde em evidéncia o paradoxo das organiza¢cdes complexas,
onde a parte esta no todo, como o todo estd na parte. Cada célula ¢ uma parte do organismo
global, como a totalidade do patrimdénio genético esta presente em cada célula. Assim como a
sociedade estd presente em cada individuo através de sua linguagem, cultura, normas
(MORIN, 2003).

O principio do circuito retroativo permite o conhecimento dos processos auto
reguladores. Rompe com o principio da casualidade linear, j4 que o efeito retroage sobre a
causa, permitindo a autonomia organizacional do sistema (MORIN, 2003).

O principio do circuito recursivo ultrapassa a nocdo de regulagdo com as de
autoproducdo e auto-organizagdo, sendo um circuito gerador. O ser humano ¢ um produto de
um sistema de reproducao e ao mesmo tempo produtor desse sistema, ele produz a sociedade
através das interagdes e a sociedade produz a humanidade através da linguagem e cultura
(MORIN, 2003).

O principio da autonomia/dependéncia (auto-organizacdo). Os seres humanos sdo
auto organizadores, despendem energia para manter sua autonomia. Como tem necessidade de
retirar energia de seu meio ambiente, sua autonomia ¢ inseparavel dessa dependéncia. Os
individuos desenvolvem sua autonomia na dependéncia de sua cultura (MORIN, 2003).

O principio dialdégico une dois principios que deviam excluir-se, mas sdo
inseparaveis em uma mesma realidade. Como a dialdgica da ordem/desordem/organizagao
que esta constantemente em agao nos mundos fisico, biologico € humano. Permite assumir a
inseparabilidade de fundamentos contraditorios para gerar um mesmo fendomeno complexo
(MORIN, 2003).

O principio da reintrodu¢do do conhecimento em todo conhecimento. “Opera a
restauragdo do sujeito e revela o problema cognitivo central: da percepcao a teoria cientifica,
todo conhecimento ¢ uma reconstrugao/tradugdo feita por uma mente/cérebro, em uma cultura
e época determinadas” (MORIN, 2003, p.96).

A partir destes principios, o desafio da complexidade em saude exige um novo olhar
a academia, servicos, usuarios e gestores como forma de possibilitar um campo
transdisciplinar que esteja sempre interagindo e trocando saberes, numa dindmica construtiva
e criativa (ROWE; HOGARTH, 2005). E também um novo olhar para o processo de morte e
morrer do RN na UN.
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3.1.2 O processo de morte e morrer sob a otica do pensamento complexo

A fragmentagdo dos saberes torna-se impossivel apreender “o que ¢ tecido junto”,
isto €, o complexo (MORIN, 2003). O cuidado ainda est4 pautado na visdo fragmentada do
ser humano. Isso acontece também com a morte, pois muitas pessoas lidam com o processo de
morte e morrer como apenas uma parte separada do todo. Nessa pesquisa iremos tratar o 6bito
neonatal na visdo do pensamento complexo proposto por Edgar Morin, tornando visivel o
contexto, o global, o multidimensional e o complexo.

Na formac¢do dos profissionais de saide, em especial do enfermeiro, o processo de
morte e morrer ¢ abordado de forma fragmentada, a superficialidade das discussdes nao
permite a ampliacdo da compreensdo desse fendomeno (DIAS et al., 2014). Ha fragmentagao
das a¢des e dos saberes, tornando o conhecimento cada vez mais simplificador em relacao a
morte (MORIN, 2011). Na assisténcia de enfermagem € muito claro isso, muitos profissionais
consideram a morte como aniquilagio de viver e nio como integrante do ciclo vital. E preciso
instrumentalizar os profissionais para a compreensdo complexa do fendmeno, para assim

conseguirem lidar com essa questao no seu cotidiano (DIAS et al., 2014).

A morte faz parte do cotidiano da pratica multiprofissional de satde. Ao integra-la
em suas discussOes tedrico-praticas, o profissional possivelmente se humaniza,
sentindo-se confortavel em buscar o entendimento do processo de morte-morrer,
contribuindo para a qualificac@o do cuidado e a integracdo do processo vida e morte
como dinamica circular e vital (SUBUTZKI, 2017, p.70).

Abordar a tematica do processo de morte € morrer na UN nado ¢ tarefa facil, visto que
o processo aflora sentimentos, desperta as experiéncias e lembrancas vividas pelos
profissionais de saude, tanto na profissdo como na vida pessoal, assim hd a necessidade de
aceitar que a propria existéncia e das pessoas com que convivemos tem uma finitude. Desse
modo, precisa avancar em dire¢do a um paradigma que proporcione o (re)conhecimento dos
fendmenos complexos que envolvem todo processo (MORIN, 2011).

O cuidado no paradigma da complexidade requer do profissional responsabilidade,
solidariedade, mudanca no modo de compreender o ser humano, entendimento da realidade
complexa para poder agir e cuidar. O ato de cuidar envolve estratégias para ruptura de
paradigmas, construg¢do e reconstrucdo de conhecimentos, integra a racionalidade e o amor,
tendo como objetivo a autonomia e a liberdade (TERRA et al., 2006).

Segundo Morin (2003) o ser humano ¢ um ser natural que deve ser investigado na

natureza fisica, mas se identifica através da cultura, pensamento e consciéncia. E um ser
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complexo, a0 mesmo tempo, um ser bioldgico e cultural. “Pelo nascimento, participamos da
aventura biologica; pela morte, participamos da tragédia cdsmica” (MORIN, 2003, p.36).
Sendo assim, o profissional de saude deve ter um olhar amplo para o processo de morte do
RN e para a familia, realizando um cuidado centrado no paciente como sendo um ser humano
complexo que tem uma histdria, cultura, religido, como um ser unico.

No processo de morte ¢ morrer na dimensdo interativa-familiar na visdo da
complexidade, o profissional precisa ter um olhar multidimensional e contextualizado,
possibilitar um ambiente acolhedor e restaurador, através do vinculo, preparar a familia para
conviver com o Obito e aceitagdo (SUBUTZKI, 2017).

Para alguns discentes de enfermagem a morte ¢ parte integrante do ciclo vital
humano, nao ¢ (re)conhecida como um fendmeno fragmentado ou de interrupcao da vida, mas
como um evento pertencente ao processo de viver. Na graduagdo deve-se abordar a tematica
como um processo de continuidade do ciclo vital e ndo de quebra/ruptura, precisa ter espagos
para discussdo e reflexao, revendo o paradigma de que a morte € o rompimento da vida (DIAS
etal. 2014).

A morte de um RN, para muitos profissionais, ¢ a interrup¢do da ordem natural do
ciclo vital, o normal seria a pessoa nascer, crescer, desenvolver ¢ morrer. E compreendida
como evento pontual e ndo parte integrante do ciclo da vida. Essa visdo traduz-se num
pensamento linear e simplificado, com isso passivel de tristeza, dor e sofrimento (SUBUTZK;
LOMBA; BACKES, 2018).

O processo de morte e morrer em UTIN desenvolvido a luz do pensamento

complexo:

...se caracteriza como processo singular, multidimensional e complexo, que nio se
limita em evento pontual e/ou um fim em si mesmo. A morte transcende o
conhecimento simplificado e reducionista e alcanca um pensamento que, ampliado,
integra e direciona a circularidade integrativa da dindmica vital, sobretudo, no
contexto da neonatologia (SUBUTZKI, 2017, p.70).

O pensamento da complexidade possibilita uma dialdgica entre a ordem, a desordem
e a organizagao, sendo que o fendmeno desta pesquisa se utiliza fortemente deste principio do
paradigma da complexidade. A vida ndo € considerada apenas ordem, como a morte ndo ¢
considerada apenas desordem, e que héd certezas e incertezas ao longo da vida (MORIN,
2003). A partir dessa contestacdo deve-se trabalhar com os profissionais de satide a morte

como uma unidade complexa e que pode/necessita ser compreendida como um processo
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natural, universal e inerente a vida. Assim, o cuidado requer dos profissionais de saude
sensibilidade, envolvimento, empatia, olhar ampliado e ndo fragmentado, comunicagdo e
sabedoria para resolver e encarar as incertezas (CANTIDIO; VIEIRA; SENA, 2011).

E importante entender este cuidado como processo dindmico que implica a
construcdo de redes ndo-lineares, que atravessam as diversas areas do saber. Neste sentido, o
processo de cuidar ¢ um coletivo constituido pela totalidade das praticas, das atitudes e do
conhecimento dos varios profissionais que dao sustentagdo a dinamica do cuidado, sustenta-se
na agdo e no saber compartilhado dos profissionais € no trabalho em equipe que se expresse
na cumplicidade da teia entre usudrios-clientes e profissionais (VIEIRA; KLOCK; COSTA;
ERDMANN, 2009).

A morte de um RN ¢ considerada complexa, como um fendmeno incerto e
inexplicavel, apesar de muitas vezes ser inevitavel. Para alguns profissionais a morte desperta
para uma nova ordem existencial, para autorreflexdo e autoandlise referente as relagdes de
trabalho e os familiares. De alguma forma o 6bito neonatal mobiliza os profissionais e “todos
passam a conviver em continuo processo de ordem-desordem-ordem isto €, num processo de
ser-para-a-morte” (SUBUTZKI; LOMBA; BACKES, 2018, p.74).

Para Morin (2000) o conhecimento ¢ a navegagdo em um oceano de incertezas, entre
arquipélagos de certezas. Assim como nossa vida que pode ser considerada uma aventura,
pois nosso destino implica numa incerteza, até no que temos absoluta certeza, que ¢ da morte,
pois ndo sabemos quando vai ocorrer ¢ nem o motivo (MORIN, 2003). A morte ainda € vista
como um evento distante da dinamica da vida (SUBUTZKI; LOMBA; BACKES, 2018).
Quando a morte acontece com um RN muitas vezes nao se pode compreender, um ser tao
pequeno e indefeso, ndo se espera que a morte acontega para uma vida que ainda nem
comegou. Acredita-se que a promogao de reflexdes acerca da morte através do pensamento
complexo constitui em estratégia para a transformacdo do cuidado na UN e para que os

profissionais repensem suas atitudes frente a morte.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo configura-se como uma pesquisa de métodos mistos com triangulagdo
concomitante de dados combinando abordagens quantitativas e qualitativas. A pesquisa de
métodos mistos possibilita a realizacdo de estudos com desenhos metodologicos diferentes,
produzindo dados complementares e assim contribuindo para uma interpretacdo mais
completa e abrangente do fendmeno pesquisado (SANTOS et al., 2017).

Quatro aspectos influenciam o planejamento para um estudo de métodos mistos: a
distribui¢do do tempo, a atribuicdo de peso, a combinagdo e a teorizagdo, como mostra o

Quadro 3 (CRESWELL, 2010).

Quadro 3 - Aspectos a serem considerados no planejamento de pesquisas

Distribui¢io de tempo Atribuicao de peso Combinacio Teorizacio
Sequéncia nao ocorrida Igual Integragao Explicita
Dados qualitativos Qualitativo Conectando

coletados primeiro

Dados quantitativos Quantitativo Incorporando

Ra Implicita
coletados primeiro

Fonte: adaptado de Creswell (2010).

Na distribui¢do do tempo na coleta dos dados qualitativos e quantitativos deve ser
considerado se os dados vao ser coletados em fases ou a0 mesmo tempo. Quando ¢ coletado
sequencialmente ¢ indiferente qual vem primeiro. Quando os dados s3o coletados
concomitantemente, tanto os dados qualitativos quanto os dados quantitativos sdo coletados
a0 mesmo tempo, ¢ a implementacio ¢ simultdnea. E recomendado que os pesquisadores
avaliem o tempo para coleta de dados evitando revisitar muitas vezes o campo, quando nao ha
a possibilidade de um periodo extenso (CRESWELL, 2010).

Um segundo fator para o planejamento ¢ a atribui¢do do peso. Em alguns estudos o
peso da pesquisa quantitativa ou qualitativa pode ser igual, em outros pode enfatizar uma ou
outra. A prioridade atribuida depende do interesse do pesquisador, do publico e o que busca

enfatizar no estudo (CRESWELL, 2010).
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A combinagdo de dados pode ocorrer em diversos estagios da pesquisa e ¢
importante apresentar quando ocorre a combina¢do de dados. Os dados podem estar
conectados quando temos dois bancos de dados separados, porém conectados, uma
combinacdo da pesquisa quantitativa e qualitativa estd conectada entre uma analise de dados
da primeira fase da pesquisa e a coleta de dados da segunda fase. Os dados podem ser
integrados quando hé a coleta de dados qualitativos e quantitativos concomitantemente e os
dois bancos de dados sdo integrados, fundindo os dados quantitativos aos dados qualitativos.
A incorporagdo ocorre quando se coletam dados secundarios que t€m papel de apoio para as
informagdes de um banco de dados principal (CRESWELL, 2010).

Um fator final a ser considerado se ha uma teoria que guia a pesquisa de método
misto. Todos os pesquisadores utilizam teorias para suas investigacdes, podendo estar
explicitas ou implicitas e ndo mencionadas (CRESWELL, 2010).

Ap6s o planejamento do método misto a partir da defini¢do da distribui¢do do tempo,
atribui¢do de peso, combinagdo e teorizacdo, ha seis estratégias para o pesquisador escolher.
Sao elas: estratégia explanatéria sequencial, exploratoria sequencial, transformativa
sequencial, paralelo-convergente, incorporada concomitante e transformativa concomitante,

sdo descritas no quadro a seguir (Quadro 4) (CRESWELL; CLARK, 2013).

Quadro 4 - Principais estratégias de métodos mistos

Estratégia Definicao

Explanatoria sequencial E caracterizada pela coleta e analise de dados quantitativos
em uma primeira fase da pesquisa, seguida de coleta e
analise de dados qualitativos em uma segunda fase que ¢
desenvolvida sobre os resultados da primeira fase. O peso
maior ¢ atribuido aos dados quantitativos.

Exploratoria sequencial E caracterizada pela coleta e analise de dados qualitativos em
uma primeira fase da pesquisa, seguida de coleta e andlise de
dados quantitativos em uma segunda fase que ¢ desenvolvida
sobre os resultados da primeira fase. O peso maior ¢
atribuido aos dados qualitativos.

Transformativa sequencial E um projeto de duas fases que tem uma lente tedrica se
sobrepondo aos procedimentos sequenciais. Tem uma fase
inicial que pode ser quantitativa ou qualitativa, seguida de
uma segunda fase qualitativa ou quantitativa, a qual se
desenvolve sobre a fase anterior.

Paralelo-convergente O pesquisador coleta concomitantemente os dados
quantitativos e os qualitativos e depois compara os dois
bancos de dados para determinar se hd convergéncia,
diferencas ou alguma combinagao.

Incorporada concomitante E definida por uma fase de coleta de dados quantitativos e
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qualitativos ao mesmo tempo (método predominante). E uma
fase secundéaria que pode ser qualitativa ou quantitativa
(método secundario). A combinagdo dos dois métodos
significa integrar as informacdes.

Transformativa concomitante | E guiada pelo uso de uma teoria especifica e também a coleta
de dados quantitativos e qualitativos ao mesmo tempo. Essa
estratégia pode ter um método incorporado no outro.

Fonte: adaptado de Creswell e Clark (2013).

A partir do conhecimento sobre os aspectos que influenciam o planejamento do
método misto e das estratégias de investigagdo, optamos pela estratégia explanatoria
sequencial, em que primeiro realizamos a coleta de dados quantitativos e apods a coleta dos
dados qualitativos, direcionando a coleta dos dados qualitativos a partir dos dados da coleta
quantitativa. Assim, serdo desenvolvidos dois estudos: estudo quantitativo com delineamento
transversal e estudo qualitativo descritivo com andlise de dados orientada pela Teoria
Fundamentada nos Dados (TFD).

A pesquisa quantitativa se pauta em pressupostos positivistas, na objetivacdo e
generalizagdo dos resultados, além de empregar a quantificagdo na coleta de dados e na
analise dos dados mediante procedimentos estatisticos (SOUZA; KERBAUY, 2017). No
delinecamento transversal as medi¢des sdao feitas em uma unica ocasido ou durante um curto
periodo, um ponto forte € que esses estudos sao rapidos e de baixo custo (HULLEY et al.,
2008).

A pesquisa qualitativa permite a compreensao do contexto investigado e a integragao
dos participantes no estudo. Entre as possibilidades de pesquisa qualitativa destaca-se a
pesquisa descritiva. As pesquisas descritivas t€ém como objetivo a descricdo das caracteristicas
de determinadas populacgdes, fendmenos ou estabelecimento de relagdes entre varidveis (GIL,
2002). O processo de andlise serd norteado pela TFD, uma vez que seu objetivo € construir
uma teoria ou modelo tedrico que tenha fundamentacao nos dados. Ela permite a construgao
de realidades pouco exploradas, como ¢ o caso do Obito neonatal, e possibilita produgdo de
conhecimento para mudanca da pratica profissional (KOERICH et al., 2018).

Além destas estratégias metodologicas foi realizada ao final do estudo a avaliagdo do
Modelo de cuidado pelos profissionais de saude. A partir da avaliagdo o pesquisador recebe

sugestdes para o aperfeicoamento do instrumento (BRAGA, 2004).
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Para garantir o rigor metodologico deste estudo seguimos as recomendacdes do
Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) versdao 2018, uma ferramenta para avaliagdo critica
da qualidade metodologica de estudos de métodos mistos (HONG et al., 2018).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em Maternidades e Hospitais que possuem Unidades
Neonatais publicas da regido de Florianopolis do estado de Santa Catarina, sendo uma
Instituicdo estadual e uma federal, totalizando duas Instituigdes. Assim, esta investigacao foi
realizada na Maternidade Carmela Dutra (MCD) por ser referéncia no atendimento de alto
risco € no Hospital Universitario (HU) Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago -
HU/UFSC/EBSERH por ser referéncia nacional do Método Canguru.

A MCD ¢ uma maternidade publica estadual, localizada na cidade de Florianopolis,
capital de Santa Catarina (SC), Brasil. Foi inaugurada em 1955, conta com mais de 500
funcionarios e ¢ referéncia terciaria na atengao obstétrica e neonatal para o estado de SC. Esta
instituicdo atua como hospital de ensino, sendo cenario de campo para atividades tedrico-
praticas e estagios supervisionados de académicos de enfermagem, medicina, fisioterapia,
além de residéncia médica em obstetricia, ginecologia, neonatologia e oncologia ginecologica.
Recebeu o Titulo Hospital Amigo da Crianga em 1996, possui o Banco de Leite Humano
(BLH) e central de informagdes de aleitamento materno desde 1979, sendo o pioneiro no
estado de SC. O BLH recebeu o certificado de exceléncia na categoria ouro da Fiocruz em
2014. Além disso, recebeu o “Prémio Dr. Pinotti de Hospital Amigo da Mulher”, em 2013
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SANTA CATARINA, 2010).

Atualmente dispde de 104 leitos destinados ao atendimento obstétrico, ginecologico,
oncolégico e neonatal com importantes servigos, sendo 100 Ileitos ativos. Nascem
aproximadamente 3,7 mil bebés por ano. O servigo de neonatologia ¢ referéncia no
atendimento aos RN. A UN conta com dez leitos de tratamento intensivo neonatal e sete leitos
de cuidados intermediarios neonatais convencionais. A unidade conta com uma equipe
interprofissional composta por 16 médicos neonatologistas, 12 enfermeiras, 37 técnicos de
enfermagem, 5 fisioterapeutas, uma fonoaudidloga, residentes de neonatologia, uma
escriturdria e duas auxiliares de limpeza que se revezam. Também recebe o apoio de uma
assistente social e uma psicologa (SAME, 2015).

O Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago -

HU/UFSC/EBSERH, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), ¢ um hospital



53

federal, localizado em Florianopolis, SC, Brasil. Suas obras foram iniciadas em 1964, mas
somente foi inaugurado em 1980. Inicialmente instalaram-se os leitos de clinica médica e de
clinica pediatrica com seus respectivos ambulatorios. Posteriormente foram ativados o Centro
Cirtrgico, a Clinica Cirurgica I e a UTI Adulto. Em outubro de 1995 foi inaugurada a
Maternidade, no segundo andar do HU, onde se encontram a Triagem Obstétrica, o Centro
Obstétrico, o Alojamento Conjunto, a Unidade Neonatal ¢ a Central de Incentivo ao
Aleitamento Materno (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2020).

A maternidade do HU recebeu o titulo de Hospital Amigo da Crianga em 1997, em
2000 recebeu o prémio Professor Galba de Araujo pela humanizacao do parto. Desde o ano de
2000 ¢ um Centro Nacional de referéncia do Método Canguru para o Ministério da Saude
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2020).

A UN possui 12 leitos habilitados, sendo seis leitos de UTIN e seis leitos distribuidos
de acordo com a demanda, entre a Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional
(UCINCo) e a UCINCa. A equipe interprofissional de saude que atua neste setor € composta
por 19 médicos neonatologistas, 10 enfermeiras, 37 técnicos de enfermagem, uma secretaria
de clinica, uma psicdloga, oito fisioterapeutas, trés fonoaudidlogas, uma assistente social, uma
nutricionista, uma terapeuta ocupacional e residentes destas diversas areas (UNIVERSIDADE

FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2020).
4.3 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

A pesquisa deu-se através de diferentes estratégias metodoldgicas e para facilitar a
compreensdo do leitor, iremos descrever cada etapa separadamente. A seguir apresentam-se as
especificidades da populagdo e amostra do estudo, coleta e analise dos dados quantitativos (1%
etapa da pesquisa), qualitativos (2% etapa) e de avaliacdo do modelo (3% etapa).

4.3.1 Estudo quantitativo — 1°. Etapa

Nesta etapa foi realizado um estudo transversal com o objetivo de identificar atitudes

dos profissionais em relagdo ao processo de morte e morrer.

4.3.1.1 Populagdo e amostra do estudo
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A populagdo do estudo foi a equipe de satde de nivel superior atuante nas UN. O
calculo do tamanho minimo da amostra (n) foi realizado no Sistema Sestatnet® da
Universidade Federal de Santa Catarina. O calculo foi baseado nos seguintes parametros de
Estimacdo de percentual - varidvel qualitativa: erro amostral de 5%; nivel de confianca de
95%; perda amostral de 10%.

O célculo da amostra foi realizado com os profissionais de saude de nivel superior. A
equipe de satde ¢ constituida por: 36 profissionais na UN da Maternidade Carmela Dutra e 44
profissionais na UN do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago. Totalizando
(N) = 80 profissionais de satide. De acordo com os calculos do Sestatnet® se estabeleceu

como amostra (n) 66 profissionais conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3 - Célculo Amostral

,Ii!i[ansm[ Tamanho Minimo da Amostra

Estimacdo de Percentual

Tamanho da Populacdo 80
Precisdo da Estimativa 50 + 5%
Nivel de Confianca 95%
Tamanho da Amostra 66

Perda Amostral Nenhuma

Para outros Niveis de Confianca

Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
59.9% 74
99% 71
S0% 62

Fonte: Sistema Sestatnet®, 2020.

A amostra do estudo foi do tipo estratificado por conveniéncia considerando os
diferentes grupos de profissdes. Sendo convidados a participar do estudo os profissionais de
saide atuantes nas UN. A amostragem por conveniéncia envolve o uso das pessoas mais
convenientemente disponiveis como participantes (POLIT; BECK, 2011).

Os critérios de inclusdo: profissional de saude atuante em uma das instituigoes de
estudo; tempo de atuacdo em UN no minimo de seis meses. Os critérios de exclusdo: foram
excluidos os participantes que estavam de férias, licenga prémio e em tratamento de satide no

periodo da coleta de dados.
4.3.1.2 Coleta e andalise dos dados
A coleta de dados iniciou apos aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos e ocorreu no periodo de julho a setembro de 2020. Antes disso, foi feito contato

com as chefias das UN para apresentagdo do estudo e das formas de participacdo e onde foi
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solicitado envio do convite e informagdes aos profissionais de saude. Ao aceitar participar da
pesquisa, os profissionais receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A). Os instrumentos foram disponibilizados no Google forms®, as orientagdes € 0
link para acesso foram enviados as chefias do setor que encaminharam para o email dos
profissionais que concordaram em participar da pesquisa. Os participantes tiveram um prazo
de vinte dias para finalizar essa etapa. Para atingir a amostra do estudo, foi também
disponibilizada nas unidades, versdo impressa do questionario de coleta de dados e alguns
profissionais responderam desta forma.
O questiondrio foi composto por dois instrumentos:
1° Instrumento: permitiu a caracterizagdao pessoal e profissional dos participantes (Apéndice

B).

O primeiro instrumento abordou os aspectos pessoais, como: idade, sexo, estado
civil; e os aspectos profissionais: instituicio em que trabalha, tempo de conclusdo da
graduacao, tempo de experiéncia, formacao profissional e tempo de trabalho na UN.

Na categorizagao do estudo as variaveis independentes foram classificadas usando

dados pessoais e profissionais da equipe de saude (Quadro 5).

Quadro 5 - Categorizacao das variaveis pessoais e profissionais da equipe de saude

Variavel Natureza Categoria

Idade Quantitativa/Discreta Em anos completos — dado
fornecido pelo respondente

Sexo Qualitativa/Nominal Masculino
Feminino

Estado civil Qualitativa/Nominal Solteiro
Viavo
Casado
Separado
Divorciado
Outros

Institui¢do de trabalho Qualitativa/Nominal Privada
Publica
Privada e Publica

Categoria profissional Qualitativa/Nominal Enfermeiro
Médico
Psicologo
Fisioterapeuta
Assistente Social
Fonoaudi6logo
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Nutricionista
Terapeuta Ocupacional
Outra

Tempo de conclusdo da|Quantitativa/Discreta Em anos completos — dado
graduacao fornecido pelo respondente

Tempo de experiéncia Quantitativa/Discreta Em anos completos — dado
fornecido pelo respondente

Formacao profissional Qualitativa/Nominal Graduagao
Aprimoramento
Residéncia
Especializagao
Mestrado
Doutorado
Outros

Tempo de trabalho na unidade | Quantitativa/Discreta Em anos completos — dado
fornecido pelo respondente

Fonte: elaborado pela autora.

2° Instrumento: versao adaptada e validada do Death Attitude Profile — Revised (DAP-R) para
o contexto brasileiro (Anexo A) (MACHADO et al., 2019).

O segundo instrumento denominado como “Perfil de Atitudes frente a Morte —
Revisado (PAM-R)”, contém uma série de afirmacdes sobre diferentes atitudes em relagdo a
morte sob o ponto de vista positivo (aceitagdo) e negativo (medo, ansiedade e o evitar pensar
ou falar sobre a morte), foi traduzido, adaptado e validado para uso no contexto brasileiro. As
atitudes frente a morte influenciam nos cuidados prestados pelos profissionais de satde a
pacientes em processo de morte e morrer (MACHADO et al., 2019).

O PAM-R ¢ constituido por 32 itens e dividido em cinco dimensdes: medo (7 itens),
evitamento (5 itens), aceitagdao neutral/neutralidade (5 itens), aceitagdo como aproximagao (10
itens) e aceitacdo como escape (5 itens). A escala de medida utilizada ¢ do tipo Likert, cuja
pontuagdo varia entre um (discordo totalmente) a sete (concordo totalmente) pontos
(MACHADO et al., 2019).

Cada dimensdao ¢ calculada pela soma de seus itens correspondentes: “Medo da
morte” (1, 2, 7, 18, 20, 21 e 32), “Evitar a morte” (3,10, 12, 19 e 26), “Aceitagao natural” (6,
14, 17, 24 e 30), “Aceitagdo como transcendéncia” (4, 8, 13, 15,16, 22, 25, 27, 28 ¢ 31) e
“Aceitacdo como fuga” (5, 9, 11, 23 e 29) (MACHADO, 2016). As somas totais de cada
dimensdo sdo transformadas em médias, dividindo o valor obtido pelo numero de itens que

constituem a dimensdo. Assim, obtém-se uma média de valores como resultado para cada tipo
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de atitude que o individuo manifesta e sabe-se qual ¢ a predominante (MACHADO et al.,
2019).

Todos os dados coletados a partir dos instrumentos foram tabulados no Google
spreadsheets® e analisados com o auxilio de um profissional. Como variaveis de interesse do
estudo foram consideradas as respectivas pontuacdes totais dos dominios da Escala do PAM-
R: Medo da Morte, Evitar a Morte, Aceitacdo Natural, Aceitagdo como Transcendéncia e
Aceitacdo como fuga.

As variaveis independentes utilizadas para o estudo foram: a idade (anos), instituicao
de trabalho (A, B), tempo de conclusio da graduacdo (anos), tempo de experi€ncia
profissional (anos), tempo de trabalho na unidade (anos), formacdo profissional (residéncia,
especializagdo, mestrado, doutorado) e categoria profissional (médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, outros).

Para avaliar a existéncia de correlacao entre os dominios da escala, bem como entre
os dominios da escala com idade e os respectivos tempos de trabalho, experiéncia profissional
e na unidade de trabalho foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman. J& para efetuar
a comparacdao dos dominios da escala entre as instituigdes de trabalho foi utilizado o teste
Mann-Whitney.

As comparagdes dos dominios da escala pelas variaveis da formacao profissional,
bem como da categoria profissional foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Em caso
de detec¢ao de diferenca entre os grupos foi utilizado o procedimento de comparagdes
multiplas de Dunn (DUNN, 1964) com corre¢ao de significancia pelo método de Holm
(HOLM, 1979). Em todas as analises foi adotado o nivel de significancia de 5% (o =0.05) e o
uso do programa R (R Core Team, 2021) versao 4.1.2.

A partir da utilizagdo do instrumento DAP-R foram mensuradas as atitudes dos
profissionais de saude frente & morte e por meio dos resultados escolhidos os participantes
para a etapa da pesquisa qualitativa e constru¢do do Modelo de Cuidado. Foram convidados

os participantes que apresentaram uma média maior de “Aceitagdo Positiva”.

4.3.2 Estudo qualitativo — 2°. etapa

Nesta etapa foi realizado um estudo qualitativo descritivo com analise de dados

orientada pela Teoria Fundamentada nos Dados com o objetivo de compreender como os
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profissionais de saude de UN vivenciam o cuidado ao 6bito neonatal e desenvolver um

Modelo de Cuidado ao RN e sua familia no obito neonatal em UN.

4.3.2.1 Populag¢do e amostra do estudo

A populagdo do estudo foi constituida pela equipe de satde de nivel superior atuante
nas UN. A escolha dos participantes levou em consideragdo a analise prévia dos dados do
estudo quantitativo, sendo incluidos os profissionais que obtiveram escore maior que cinco
nas dimensdes que expressam atitudes positivas em relacdo a morte (aceitagdo natural,
aceitacdo como transcendéncia e/ou aceitagdo como fuga) e menor ou igual a 3 no medo da
morte e evitar morte (atitudes negativas) no instrumento PAM-R.

Foram escolhidos os profissionais que apresentaram atitudes mais positivas frente a
morte, pois acredita-se que as atitudes dos profissionais frente a morte podem influenciar na
qualidade, no cuidado e no comportamento desses profissionais com o RN e sua familia que
vivencia o 0bito. Foram selecionados 20 participantes, sendo dez de cada Instituigdo. Destes,

13 profissionais aceitaram participar desta etapa.

4.3.2.2 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados aconteceu no periodo de marco a maio de 2021, através de
entrevista online individual com questdes abertas. Para a realizagdo da entrevista foi criado
um instrumento (Apéndice C), em que foram coletadas informagdes socioprofissionais dos
participantes e, na sequéncia, questoes abertas para explorar as experiéncias dos profissionais
em relagdo ao obito neonatal.

As entrevistas foram agendadas por e-mail em dia e horario de maior comodidade
para os participantes. Foram realizadas através do Google Meet e gravadas com o objetivo de
captar na integra as falas dos participantes e as gravagdes foram armazenadas em computador
€ com sincronismo com armazenamento na nuvem. As entrevistas foram transcritas na integra
utilizando o Microsoft Office Word® e inseridas no software Atlas.ti 9.0, onde foi realizado o
processo de codificagdo e organizacdo dos dados. O programa Atlas.ti ¢ um programa
CAQDAS (Computer Assisted Qualitative Data Analysis Software) que facilita a andlise dos
dados qualitativos e possibilita a organizacdo e codificagdo das informagdes coletadas

(FRIESE, 2012).
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Os dados foram coletados seguindo as lacunas da teoria emergente, até saturar as
categorias. A organizagcdo dos dados iniciou com a constru¢do de um projeto através do
Atlas.ti 9.0, constituido pelas entrevistas. Cada documento foi inserido como um documento
primario, totalizando 13 documentos. Nessa etapa, a funcdo do Atlas.ti 9.0 foi auxiliar na
codificagdo (codigos) dos trechos dos depoimentos (citagdes) em unidades tematicas de
significado semelhantes (grupos).

Para analise de dados foi utilizado o sistema de codificagdo da TFD. Primeiro por
meio de uma fase inicial com denominacdo de cada seguimento que envolveu o exame
detalhado frase por frase (codigos), seguida por uma fase focalizada, no qual os codigos mais
significativos e/ou frequentes foram utilizados para organizar grande quantidade de dados em
categorias e subcategorias (grupos) e a fase axial relacionando as categorias e as subcategorias
(grupos) (CHARMAZ, 2009).

Os 13 documentos que constituem o Projeto no Atlas ti (Figura 4) deram origem a
379 citagdes, as quais foram agrupadas com o auxilio de 27 cddigos (fase inicial), que
fundamentaram a criacdo de oito grupos de codigos (fase focalizada) e trés categorias (fase

axial).

Figura 4 - Projeto Modelo de cuidado ao RN e sua familia no 6bito neonatal
Qe =-~ v MODELO DE CUIDADO AQ RECEM-NASCIDO E SUA FAMILIA NO OBITO NEONATAL:

Arquivo Inicio Pesquisar & Codificar Analisar Importar & Exportar Ferramentas Ajuda

TR

] o ] 5o o [ N =
Adicionar Novos Editar Navegador i Documentos CitagBes Cddigos Memos Redes Links Explorader
Documentos »| Componentes+ | Comentario - uf, Explorador de Projeto - - - - +  deProjeto~

Novo Projeto Navegador Gerenciadores

Explorador > X

4 MODELO DE CUIDADO AO RECEM-MASCIDO E SUA FAMILIA NO OBITO NEONATAL: ESTUDO DE METODO MISTO
b [[] Documentos (13)
b <> Codigos (27)
3 m Memos (4)
b (B} Redes (4)
[[) Grupes de Documentos (0)
b <> Grupes de Cédigos (8)
[1"] Grupes de Memos (D)
{¥ Grupos de Redes (0)
D Transcrigées Multimidia (0)

Fonte: pesquisa de campo Atlas ti.

Os grupos - estratégias e condutas utilizadas no cuidado ao dbito neonatal (Figura 5)
com trés cddigos e individualizando o cuidado com a familia (Figura 6) com seis codigos -
deram origem a categoria: o cuidado da familia no processo de morte e morrer do recém-

nascido.
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Figura 5 - Estratégias e condutas utilizadas no cuidado ao ¢bito neonatal

Mome | Magnitude
Abrindo espago para outros farniliares acompanhar o processo de obito do RN 14
Pensando em novas condutas/estratégias 31
Reconhecimento do bebé pela familia no abito 2

Fonte: elaborado pela autora Atlas ti.

Figura 6 - Individualizando o cuidado com a familia

Mome | Magnitude
Acolhendo a familia -
Ajudando a minimizar a perda 30
Buscando a rede de apoio da familia 3
Colocando-se no lugar do outro 9
Comunicando aos pais a noticia do 6bito 16
Individualizande o cuidade com a familia 35

Fonte: elaborado pela autora Atlas ti.

Os grupos - cuidando do RN como ser tnico (Figura 7) com seis codigos € o ambiente
no processo de morte do RN (Figura 8) com dois codigos - deram origem a categoria:

estratégias facilitadoras de cuidado ao RN no processo de morte e morrer.

Figura 7 - Cuidando do RN como ser unico

Mome Magnitude
Cuidando de modo paliativo 15
Cuidando do bebé no momente do obito 16
Cuidandeo do recém-nascide cormo ser dnico &
Entregando lembrangas do bebé para os pais 12
Facilitande o processo de cuidado ac RM e familia 29
Pensando em novas condutas/estratégias 3

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Figura 8 - O ambiente no processo de morte do RN
Mome | Magnitude

: Alocando o bebé num local mais reservado~ 18

Permanecende no mesmo cendrio que ocorreu o obito necnatal

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Os grupos - acolhendo a equipe no processo de morte (Figura 9) com quatro codigos,
trabalhando como equipe no cuidado ao obito neonatal (Figura 10) com um cddigo,

dificuldades da equipe em relagdo ao Obito neonatal (Figura 11) com dois cédigos e
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vivenciando o processo de morte (Figura 12) com quatro codigos - deram origem a categoria:

vivenciando o dbito neonatal como equipe de saude.

Figura 9 - Acolhendo a equipe no processo de morte

Morne | Magnitude
Acolhendo a equipe 12
Capacitando a equipe sobre a morte 17
Conversando sobre a morte com a equipe 16
Usando estratégias para trabalhar o terna da morte 9

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Figura 10 - Trabalhando como equipe no cuidado ao dbito neonatal
Mome | Magnitude

Trabalhando como equipe 17

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Figura 11 - Dificuldades da equipe em relagdo ao 6bito neonatal

Mome | Magnitude
Despreparo da equipe 13
Dificuldade da equipe em relagdo ac dbito necnatal 33

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Figura 12 - Vivenciando o processo de morte

Mome Magnitude
Abordando o tema da morte com dificuldade 31
Aceitando como natural a morte 12
: Lidando com a morte~ 19
Sentinde emogdes emn relagdo ac Gbito 25

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

No decorrer da fase de analise dos dados, uma etapa intermediaria fundamental foi a
redacdo de memorandos (Figura 13) e elaboracdo de diagramas (Figura 14). Os memorandos
sdo construidos em todo o processo, caracterizados como registros escritos de andlise que
contém os produtos de codificacdo. J& os diagramas caracterizam-se por representar

graficamente a relacdo entre os conceitos (CHARMAZ, 2009).
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Figura 13 - Exemplo de Memorando
Memo: Editado 23/06/2022 22:35 por Rosiane do Rosa e
Cada profissional vem com uma bagagern, com experiéncias pessoais e

profissionais sobre o processo de morte & morrer, E deve ser levado em

consideragdo, pois na maioria das vezes vai influenciar no cuidado prestado a
familia e ao RM.

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Figura 14 - Exemplo de Diagrama

<> Acolhendo a equipe no processo
de morte

B <> Dificuldades da equipe em relagéo
ao ébito neonatal

Vivenciando o dbito neonatal
como equipe de saude

- <> Trabalhando como equipe no
cuidado ao ébito neonatal

*--- <> Vivenciando o processo de morte

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

A partir da analise das entrevistas podem-se identificar as palavras mais citadas pelos

profissionais que auxiliaram na constru¢ao do modelo (Figura 15).

Figura 15 - Nuvem de palavras

bebé .
experiencia
oferecer
treinamento morrer capacitar

preparar
despreparo

confortar trabalhar escutar Sa ber morte dificil
neonatal e

Situagéo fa m I | Ia falar acolhimento

paliativo

r = equipe
obito mae dificuldade

cuidado sentimento
individualizar  discutir ~ estratégia

colo

profissional

enfermagem pai

humanizacéo
perda

capacitacdo atendimento comunicagao

Fonte: elaborado pela autora/Atlas ti.

Na construcdo do modelo foram utilizadas as categorias e suas respectivas

subcategorias. Colocando ao centro o ser humano (RN, familia e equipe) e direcionando os
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cuidados. Os diagramas, os memorandos ¢ a nuvem de palavras auxiliaram durante todo o

Processo.

4.3.3 Etapa de avaliacao — 3°. Etapa

Nesta etapa foi realizada avaliagdo com o objetivo de determinar a validade de
conteudos e de layout do Modelo de Cuidado ao RN e familia que vivencia o 6bito neonatal

pelos profissionais.

4.3.3.1 Populag¢do e amostra do estudo

Para etapa de avaliacdo do Modelo de Cuidado foram convidados vinte profissionais
que participaram da primeira e¢/ou segunda etapas da pesquisa. Destes, 14 aceitaram participar
dessa etapa. Entre eles, médicos, enfermeiros, fisioterapeuta, fonoaudiologa, assistente social,

psicologa e terapeuta ocupacional.

4.3.3.2 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada de abril a maio de 2022. Para esta etapa foi
construido um questionario (Apéndice D) que se fundamentou no instrumento de avaliagdo de
modelos de cuidado (ROCHA, 2008) utilizando a escala de medida do tipo Likert cuja
pontuagdo variou de um a cinco, para que os profissionais validassem o conteudo e/ou
fizessem sugestdes de modificagdes. O questionario juntamente com o Modelo de Cuidado foi
disponibilizado no Google forms®, as orientagdes e o link para acesso foram enviados para o
e-mail dos profissionais que tiveram um prazo de 15 dias para finalizar essa etapa.

Para calcular o nivel de concordancia entre os profissionais sobre cada item do
modelo de cuidado foi utilizado o Indice de Validade de Contetido (IVC), que mensura a
porcentagem de profissionais que estdo em concordincia sobre determinadas informagdes do
instrumento e seus itens, sendo que para a verifica¢do da validade do Modelo de cuidado deve
haver uma concordancia minima de 80% (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Os dados foram tabulados no Google spreadsheets® e analisados levando em conta o
IVC. Sendo necessaria apenas uma rodada para avaliacdo, pois com esta atingiu um nivel de

concordancia maior que 80%. Apds a andlise dos dados foram realizadas as corregdes



64

sugeridas, dando origem a versdo final do Modelo de Cuidado (Apéndice E). Para esta versdao
final foi contratada uma design.
Para sintetizar a descricdo dos aspectos metodologicos do estudo e facilitar a

compreensdo das diferentes etapas, apresenta-se um fluxograma (Erro! Fonte de referéncia

nio encontrada.).

Figura 16 - Fluxograma representativo da operacionaliza¢do do estudo

ESTUDO MISTO

PESQUISA QUANTITATIVA

\ | J
DELINEAMENTO TRANSVERSAL:
Identificar atitudes dos
profissionais

4

J

66 profissionais da equipe de salde )
que atuam em UN da Grande
Floriandpolis

Caracterizacao dos participantes;
Questionario versdo adaptada do
Death Attitude Profile — Revised

PESQUISA QUALITATIVA: Desenvolver\ ~
um modelo de cuidado para o ébito AVALIACAO DE CONTEUDO:
neonatal J Avaliar o contetdo e layout
J
\ |
13 profissionais da Equipe de Saude (14 profissionais da Equipe de saude |
de UN da Grande Floriandpolis de UN da Grande Florianépolis
J
. I J
g _ _ ~ - N
Entrevista com roteiro L . .
; Formulario online — escala Likert
semiestruturado IVC > 80%
. J °
| . J
' ~
Versdo Preliminar do Modelo de MODELO DE CUIDADO
X Cuidado ) INTERPROFISSIONAL AO RN E

SUA FAMILIA NO OBITO
NEONATAL

Fonte: elaborado pela autora, 2022.
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4.4 CONSIDERACOES ETICAS

Para nortear o estudo em relagdo aos principios e questdes éticas foi utilizada a
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que garante o anonimato, o direito de
voluntariedade e desisténcia dos sujeitos da pesquisa em qualquer momento ou etapa da
mesma (BRASIL, 2012). A pesquisa foi enviada para apreciagdo e autorizacdo da Comissao
Interna de Avaliacao de Projeto de pesquisa da MCD e para Geréncia de Ensino e Pesquisa do
HU/UFSC/EBSERH. Apos para avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina e foi aprovado sob parecer n°.
4.164.282 e CAAE: 32933820.0.0000.0121 (Anexo B).

Os participantes da pesquisa informaram concordancia com TCLE que manifestou
sua autorizacdo a participacdo na pesquisa. Os mesmos foram informados sobre os objetivos
do estudo e sobre a garantia de sigilo, anonimato, liberdade de participagdo e desisténcia a
qualquer momento. Para garantir o anonimato os participantes foram identificados pela letra
“P” (profissional) seguida do nimero sequencial (P1, P2, P3... P13).

Esta pesquisa trara beneficios para o RN, sua familia e para a equipe de satude, pois
propiciard uma assisténcia mais segura e qualificada. O risco da pesquisa foi o desconforto
relacionado ao tempo dispensado para participar da pesquisa e possiveis sentimentos gerados

ao lembrar de situagdes de sua experiéncia pratica.
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S RESULTADOS

Os resultados desta Tese estdo descritos a seguir em formato de manuscritos,
atendendo os critérios para elaboracao e o formato de apresentacdo dos trabalhos de conclusio
do Curso de Doutorado em Enfermagem, conforme Instrugdo Normativa 02/PEN/2021 do

Programa de Pos-graduagdo da UFSC.

5.1IMANUSCRITO 2: ATITUDES DA EQUIPE DE SAUDE NEONATAL FRENTE AO
PROCESSO DE MORTE E MORRER

RESUMO

Objetivo: identificar as atitudes dos profissionais de saide de uma unidade neonatal em
relacdo ao processo de morte e morrer. Método: Estudo quantitativo transversal, realizado em
duas Institui¢des publicas do Sul do Brasil, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de julho a
setembro de 2020. Os participantes foram 66 profissionais de saude de nivel superior atuantes
na unidade neonatal. A coleta de dados foi feita a partir de dois instrumentos, o primeiro
permitiu a caracterizacdo pessoal e profissional dos participantes, ¢ o segundo instrumento €
uma versao traduzida e adaptada do Death Attitude Profile — Revised. Foram utilizados
diferentes testes estatisticos para analisar as correlagdes entre as dimensdes da Escala do perfil
de atitudes frente a morte com as caracteristicas pessoais e profissionais dos participantes.
Resultados: na comparagdo das dimensdes da Escala com relacao a formagao profissional
houve diferenca para os dominios Medo da Morte e Evitar a Morte, onde quem possui
doutorado apresenta uma pontuacdo menor com a dimensao medo da morte comparado com
quem tem mestrado e uma pontuagdo menor com a dimensao evitar a morte do que quem tem
mestrado e residéncia. A maior idade, maior tempo de conclusdo da graduagdo e o maior
tempo de experiéncia influenciaram na atitude dos profissionais que apresentaram menor
pontuagdo com o dominio de medo da morte ¢ o dominio de aceitagdo como fuga.
Consideracoes finais: O estudo revelou que os profissionais com doutorado apresentam uma
atitude mais positiva em relagdo ao processo de morte e morrer que os profissionais com
residéncia e mestrado. Além dos profissionais com maior idade e mais tempo de experiéncia
apresentarem uma tendéncia menor a atitudes negativas frente a morte.

Palavras-chave: Atitude Frente a Morte, Morte, Equipe de Assisténcia ao Paciente, Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal, Enfermagem Neonatal.

INTRODUCAO

A morte no contexto hospitalar frequentemente ndo ¢ vista como natural,
principalmente quando acontece com um recém-nascido. Em todo mundo, 2,5 milhdes de
bebés morrem anualmente antes de completar o primeiro més de vida (UNICEF, 2019). No
Brasil no ano de 2020 a taxa de mortalidade neonatal foi de 8,67 obitos por 1000 nascidos
vivos, uma taxa alta comparada aos paises desenvolvidos como o Japdo com uma taxa de 0,85

obitos por 1000 nascidos vivos (WHO, 2020). A mortalidade neonatal ainda apresenta taxas
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elevadas, sendo importante que os profissionais da saude que atuam na Unidade Neonatal
(UN) conhegam suas atitudes frente ao processo de morte para pensar em estratégias positivas
para o cuidado ao 6bito neonatal e que colabore com a vivéncia do luto neonatal dos pais.

As atitudes acerca da morte podem ser classificadas como positivas ou negativas.
Nas atitudes positivas destacam-se a dimens3o aceitacdo natural que compreende a morte
como mais um fato da vida, a aceitacdo como transcendéncia onde se acredita que existe uma
vida feliz apds a morte e a aceitacdo como fuga que compreende a morte como uma
alternativa para acabar com o sofrimento. E a atitude negativa, as dimensdes medo da morte e
evitar a morte. Essas cinco dimensdes fazem parte do instrumento Death Attitude Profile
Revised (DAP-R) que se propde a mensurar as atitudes frente a morte (SOUZA et al., 2017;
MACHADO et al., 2019).

A presenca de atitudes negativas face a morte podera influenciar a atuagdo dos
profissionais de satde no processo de morte e morrer, além de ser um sofrimento pessoal,
sendo assim ¢ necessario repensar a formacdao permanente e desenvolver estratégias para
garantir o acompanhamento dos profissionais na pratica (CARDOSO, MARTINS, RIBEIRO,
FONSECA, 2020).

Estudos apontam que as atitudes podem interferir no cuidado prestado pelo
profissional ao paciente no processo de morte e morrer. E que a partir da identificacao dessas
atitudes ¢ possivel planejar intervengdes e treinamentos para melhorar o cuidado da equipe
(MACHADO et al., 2019; PEITO, MELO, LONGO, 2020).

Estudos apontam que ha um distanciamento com a tematica do processo de morte e
morrer, tanto na formagdo, quanto na atuacdo dos profissionais da saide (SOUZA,
CONCEICAO, 2018; VENTURA et al., 2019; PEITO, MELO, LONGO, 2020; CARDOSO,
MARTINS, RIBEIRO, FONSECA, 2020; MENDES, SILVA, 2021; SILVA et al., 2021). A
maioria dos profissionais em algum momento vivencia um 6bito de um paciente que estava
sob seus cuidados e encontra dificuldades para encarar como parte integrante da vida
(AZEVEDO, LIMA, MARTINEZ, 2021).

Nesse contexto entende-se que conhecer o perfil das atitudes dos profissionais da
satde que atuam em uma UN frente & morte pode ajuda-los a compreender melhor como se da
a vivéncia desta problematica, assim como pode fornecer subsidios para implementar
estratégias para melhorar a qualidade do cuidado prestado no momento do 6bito neonatal para
o recém-nascido e sua familia. Ademais, percebe-se na literatura uma caréncia em relacdo a

estudos que abordam as atitudes dos profissionais de satide, a maioria enfoca nas atitudes dos
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estudantes da area da saude (SOUZA et al., 2017, SHAROUR et al., 2017; XIE et al., 2021;
ZAHRAN et al., 2022).

Diante do exposto a pergunta de pesquisa foi: quais as atitudes de profissionais de
saide de UN frente ao processo de morte? E o objetivo: identificar as atitudes dos

profissionais de saide de uma UN em relag@o ao processo de morte e morrer.

METODO

Estudo quantitativo transversal, realizado em duas Institui¢des publicas do Sul do
Brasil, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de julho a setembro de 2020. E parte do
macroprojeto intitulado “Construcdo e validagdo de um modelo de cuidado ao recém-nascido
e sua familia no 6bito neonatal”.

Os participantes foram os profissionais de saide de nivel superior atuantes nas UN
de duas instituigdes publicas do sul do Brasil. A populagdo do estudo foi constituida por 80
profissionais de satde. O calculo amostral foi realizado no Sistema Sestatnet®, com erro
amostral de 5%; nivel de confianga de 95% e perda amostral de 10%, resultando num total de
66 profissionais.

Os critérios de inclusao foram: ser profissional de satde atuante em uma das
instituigdes de estudo; tempo de atuacdo em UN no minimo de seis meses. Foram excluidos
os profissionais em férias, licenga prémio e tratamento de satde no periodo da coleta de
dados.

A coleta de dados foi feita a partir de dois instrumentos disponibilizados no Google
forms®. O primeiro instrumento permitiu a caracterizacdo pessoal e profissional dos
participantes, compreendendo variaveis como: idade, sexo, estado civil, instituicdo em que
trabalha, tempo de conclusdo da graduagdo, tempo de experiéncia profissional, formacao
profissional e tempo de trabalho na UN. O segundo instrumento ¢ uma versdo traduzida e
adaptada do Death Attitude Profile — Revised (DAP-R) para o contexto brasileiro denominado
como “Perfil de Atitudes frente a Morte — Revisado (PAM-R)” (MACHADO et al., 2019).

O PAM-R contém uma série de afirmacdes sobre diferentes atitudes em relagao a
morte sob o ponto de vista positivo e negativo. E constituido por 32 itens e dividido em cinco
dimensdes: medo da morte (sete itens), evitar a morte (cinco itens), aceitacdo natural (cinco
itens), aceitagdo como transcendéncia (10 itens) e aceitagdo como fuga (cinco itens). Cada
item ¢ avaliado de acordo com a escala do tipo Likert, cuja pontuagdo varia entre um

(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente) pontos (MACHADO et al., 2019).
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O convite para participar do estudo foi enviado para o e-mail dos profissionais,
através da chefia de cada unidade. Apos o aceite, foram enviadas por e-mail as orientagdes
sobre a participa¢do, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o link para
acesso aos instrumentos. Os participantes tiveram 10 dias para responder, sendo prorrogado
por mais 10 dias. Para uma maior adesdo também foi ofertada a participagdo a partir de
formulario impresso que foi disponibilizado aos profissionais nas UN. Na forma impressa
foram preenchidos 12 questionarios e online 54 questionarios.

Os dados coletados a partir dos instrumentos foram tabulados no Google
spreadsheets®. Como varidveis de interesse do estudo foram consideradas as respectivas
pontuagdes totais dos dominios da Escala do Perfil de Atitudes Frente a Morte (PAM-R):
Medo da Morte, Evitar a Morte, Aceitacdo Natural, Aceitacdo como Transcendéncia e
Aceitacao como fuga.

As variaveis independentes utilizadas para o estudo foram a Idade (anos), Instituicao
de trabalho (A, B), Tempo de conclusio da graduagdao (anos), Tempo de experiéncia
profissional (anos), Tempo de trabalho na unidade (anos), Formagao Profissional (Graduagao,
Residéncia, Especializagdo, Mestrado e Doutorado) e Categoria Profissional (Médico,
Enfermeiro, Fisioterapeuta e Outros).

Para avaliar a existéncia de correlacdo entre os dominios da Escala, bem como entre
os dominios da Escala com idade e os respectivos tempos de trabalho, experiéncia
profissional e na unidade de trabalho foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman. Ja
para efetuar a comparacdo dos dominios da Escala entre as Instituicoes de trabalho foi
utilizado o teste Mann-Whitney.

As comparacdes dos dominios da Escala pelas variaveis da Formagdo profissional,
bem como da categoria profissional foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Em caso
de deteccdo de diferenga entre os grupos foi utilizado o procedimento de comparagdes
multiplas de Dunn com corregdo de significancia pelo método de Holm. Em todas as andlises
foi adotado o nivel de significancia de 5% (o = 0.05) e o uso do programa R (R Core Team,
2021) versdo 4.1.2.

Para nortear a pesquisa em relacdo aos principios e questdes éticas foi utilizada a
Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob

parecer n. 4.164.282 e CAAE: 32933820.0.0000.0121.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 66 profissionais da satude, destes 61 (92,42%) eram do sexo
feminino. Em relagdo a idade houve predominancia da faixa etaria de 31 a 35 anos com 20
(30,30%) profissionais, 46 (69,70%) eram casados, 26 (39,4%) eram médicos, 21 (31,82%)
tinham mestrado, 17 (25,76) terminaram a graduagao de 6 a 10 anos e 19 (28,79) tinham de 6
a 10 anos de experiéncia profissional. A Tabela 1apresenta dados referentes ao sexo, a idade,
estado civil, categoria profissional, formac¢do profissional, tempo de conclusdo da graduacao e

tempo de experiéncia.

Tabela 1 - Caracterizagao dos profissionais de satde segundo as varidveis sociodemograficas,
Floriandpolis, SC, Brasil, 2022.

Variaveis n %
Sexo
Feminino 61 92,42
Masculino 5 7,58
Idade
26-30 anos 5 7,58
31-35 anos 20 30,30
36-40 anos 9 13,64
41-45 anos 16 24,24
46-50 anos 10 15,15
51-55 anos 3 4,55
56-60 anos 3 4,55
Estado Civil
Casado 46 69,70
Divorciado 7 10,61
Solteiro 11 16,67
Outros 2 3,03
Categoria profissional
Médico 26 39,4
Enfermeiro 20 30,30
Fisioterapeuta 11 16,67
Outros* 9 13.65
Formacao profissional
Graduacao 3 4,55
Especializagao 14 21,21
Residéncia 20 30,30
Mestrado 21 31,82
Doutorado 8 12,12
Tempo de conclusdo da graduacdo
01 — 05 anos 7 10,61
06 — 10 anos 17 25,76
11 — 15 anos 9 13,64
16 — 20 anos 16 24,24

21— 25 anos 10 15,15
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26 — 30 anos 4 6,06
31 — 35 anos 3 4,55
Tempo de experiéncia profissional
00 — 05 anos 12 18,18
06 — 10 anos 19 28,79
11 — 15 anos 6 9,09
16 — 20 anos 15 22,73
21— 25 anos 9 13,64
26 — 30 anos 3 4,55
31 — 35 anos 2 3,03
* categoria profissional - Outros (fonoaudidloga, assistente social, terapeuta ocupacional, psicologa e
nutricionista).

A Tabela 2 mostra a comparacdo das dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes
Frente a Morte com a categoria profissional, formag¢do e instituicdo. A categoria profissional

graduacao nao foi incluida nos testes respectivos por apresentar menos de cinco respondentes.

Tabela 2 - Comparagdo das dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes Frente a Morte com a
categoria profissional, formagao e instituicdo, Florianopolis, SC, Brasil, 2022.

Atitudes
Medo da Evitar a Aceitagdo  Aceitacdo como  Aceitagdo como
morte morte natural transcendéncia fuga

Categoria 0,0648 0,0630 0,7619 0,0991 0,0700
profissional

Formagao 0,0364* 0,0031* 0,6450 0,3968 0,1846
profissional

Instituicao 0,5628 0,9743 0,6408 0,0933 0,8469

* O nivel de significancia ¢ de 5% (o = 0.05); aplicado Teste de Kruskal-Wallis.

Na comparagdo das dimensdes da Escala com relacdo as categorias profissionais
(Enfermeiro, M¢édico, Fisioterapeuta e Outros) ndo houve diferenca estatisticamente
significante, bem como também ndo houve diferenca entre as institui¢cdes (A e B). J4 entre a
formacao profissional (nivel de escolaridade) houve diferengca para os dominios Medo da
Morte e Evitar a Morte.

A Figura 17 mostra o procedimento de comparagdes multiplas para a dimensao

Medo da Morte e Evitar a Morte.
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Figura 17 - Graficos Box-Plot para Compara¢des Multiplas Dominio Medo da Morte e Evitar
a Morte, Florianopolis, SC, Brasil, 2022.
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*O nivel de significancia de 5% (o = 0.05); aplicado o teste de comparagdes multiplas de Dunn com correcéo de

significancia pelo método de Holm.

Neste caso, o teste detectou diferenca entre os niveis doutorado e residéncia em

relacdo ao medo da morte, onde quem tem doutorado tem menos medo da morte comparado

com a residéncia. E entre os niveis doutorado, residéncia e mestrado com o dominio evitar a

morte. Quem tem doutorado evita menos a morte do que quem tem residéncia e mestrado.

Observa-se na Tabela 3 que as dimensdes medo da morte e aceitagdo como fuga

apresentaram relagdo estatisticamente significante com a idade, tempo de conclusdo da

graduacao e tempo de experiéncia.

Tabela 3 - Teste de significancia entre as dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes Frente a
Morte e as variaveis de idade, tempo de conclusdo da graduacao e tempo de experiéncia
profissional, Floriandpolis, SC, Brasil, 2022.

Variaveis Atitudes
Medo da Evitara Aceitacdo Aceitagdo como  Aceitagdo como
morte morte natural transcendéncia fuga
Profissionais 0,2463 0,1663 0,7252 0,4802 0,5757
Idade 0,0390*  0,3396 0,2952 0,4298 0,0155%*

Tempo de 0,0184*  0,2195 0,2478 0,5109 0,0449*
conclusao da

graduacgao

Tempo de 0,0286*  0,1605 0,3068 0,2876 0,0172%*
experiéncia

* O nivel de significancia de 5% (o= 0.05); aplicado Teste de Correlagdo de Spearman
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Ao aplicarmos o coeficiente de correlacdo de Spearman observamos uma correlagao
negativa entre idade e medo da morte (r= -0,25 e p= 0,03), assim como, idade e aceitagdo
como fuga (r= -0,29 e p= 0,01). Quanto maior a idade menor a pontuacdo do dominio de
medo da morte ¢ do dominio de aceitacdo como fuga.

E uma correlagdo negativa entre conclusdo de graduagdo e medo da morte (r=-0,28 e
p=0,01) e conclusdo de graduacdo e aceitagdo como fuga (r= -0,24 e p= 0,04). Quanto maior
o tempo de conclusdo de graduacdo menor a pontuacdo com o dominio medo da morte € o do
dominio de aceitacdo como fuga. E entre tempo de experiéncia e medo da morte (r= -0,26 e
p= 0,02) e tempo de experiéncia e o dominio de aceitagdo como fuga (r= -0,29 e p= 0,01).
Quanto maior o tempo de experi€éncia menor a pontuacdo com o dominio medo da morte € o
dominio de aceitagdo como fuga.

Na Tabela 4 temos a analise de correlacdo de Spearman entre as dimensdes da Escala
do Perfil de Atitudes Frente a Morte. Observa-se uma relagdo estatisticamente significante

com correlacdo direta entre algumas dimensoes.

Tabela 4 - Teste de significancia entre as dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes Frente a
Morte, Florianopolis, SC, Brasil, 2022.
Medo da Evitara  Aceitagdo Aceitacdo como Aceitacdo como

morte morte natural transcendéncia fuga
Medo da 0,0100* 0,2635 0,0107* 0,0955
morte
Evitar a morte 0,7008 0,0100* 0,0332%*
Aceitacao 0,0486* 0,8053
natural
Aceitagao 0,0100%*
como
transcendéncia
Aceitagao
como fuga

* O nivel de significancia de 5% (a = 0.05); aplicado Teste de Correlagdo de Spearman

Quanto mais o profissional tem medo da morte, mais ele evita a morte (= 0,6875 ¢
p= 0,01). Quanto mais tem medo da morte, mais tem aceitagdo como transcendéncia em
relacdo a morte (r= 0,3123 e p= 0,01). Quanto mais ele tende a evitar a morte, mais tende a
aceitacdo como transcendéncia (r= 0,3627 e p= 0,01). Quanto mais ele tende a evitar a morte,
mais tende a aceitagdo como fuga (r= 0,2626 e p= 0,0332). Quanto mais o profissional tem

uma aceitacdo natural em relacdo a morte, menos ele tem uma aceitagdo como transcendéncia
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(r=-0,2437 e p= 0,0486). Quanto maior a aceitacdo como transcendéncia em relagdo a morte,

maior uma aceitagdo como fuga (r=0,5186 ¢ p=0,01).

DISCUSSAO

Os participantes deste estudo eram predominantemente do sexo feminino, com faixa
etaria de 31 a 35 anos, casados, de diferentes categorias profissionais que compde a equipe de
saude neonatal, tinham mestrado e mediana de 12 anos de experiéncia profissional.
Corroborando com o estudo realizado na Turquia para determinar as atitudes dos enfermeiros
diante da morte, onde o perfil de participantes era similar, com 98% sendo do sexo feminino,
a média da idade de 32 anos, 59% eram casados e 32% trabalhavam ha mais de 13 anos
(OZCELIK, AKSOY, SONMEZ, FADILOGLU, 2018).

A escala do perfil de atitudes frente a morte analisa as atitudes sobre a morte a partir
de uma abordagem positiva (aceitacdo) ou negativa (medo e/ou evitar a morte). E uma
pontuagdo média mais alta indica uma tendéncia mais forte do individuo se identificar com
determinada atitude, assim quem tem uma pontuacao maior nas dimensdes evitar a morte e
medo da morte apresentam uma abordagem negativa para enfrentar a morte, quem tem uma
pontuagdo maior nas dimensdes aceitacao natural, aceitacdo como transcendéncia e aceitacao
como fuga uma abordagem positiva.

Os resultados do estudo mostram que na comparacao das dimensdes da Escala com
relacdo as categorias profissionais e as instituigdes ndo houve diferenca estatisticamente
significante. Ja entre a formagdo profissional houve diferengca para os dominios Medo da
Morte e Evitar a Morte, onde quem possui doutorado apresenta uma pontuagdo menor com a
dimensao medo da morte comparado com quem tem mestrado € uma pontuacdo menor com a
dimensao evitar a morte do que quem tem mestrado e residéncia.

Estudo realizado com profissionais que trabalham no servigo nacional de ambulancia
na Hungria apontou diferenga significativa entre as categorias profissionais com a dimensao
evitar a morte. Médico e paramédicos apresentaram pontuacdo mais baixa, técnicos de
ambulancia pontuagcdo mais altos, motoristas e enfermeiros com escore intermediario
(MOSKOLA et al., 2021).

Pesquisa realizada no Brasil com estudantes da 4rea da satide mostrou diferengas
significativas entre os cursos. As dimensdes medo da morte e evitar a morte obtiveram
maiores médias entre os graduandos de saude coletiva. Nas dimensdes aceita¢do religiosa
(aceitagdo como transcendéncia) e aceitacdo de escape (aceitacdo como fuga), médias

elevadas foram observadas nos estudantes de fonoaudiologia. A maior média na dimensdo
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aceitacdo neutra (aceitacdo natural) foi obtida pelos estudantes de enfermagem (SOUZA et
al.,2017).

Um estudo realizado com estudantes de enfermagem na China continental apontou
diferengas no tipo de instituicdo, a analise mostrou que os estudantes de enfermagem das
universidades pontuaram mais alto na aceitacdo de abordagem, aceitagdo de fuga e aceitagdo
neutra e pontuaram mais baixo em relagdo ao medo da morte e evitar a morte do que os
estudantes de faculdades e técnico de escolas secundarias (XIE ef al., 2021).

Apesar de estudos apontarem pontuacdes diferentes entre profissionais e estudantes,
neste estudo ndo foi observado diferenga significativa nas dimensodes avaliadas considerando
as diferentes categorias profissionais. J& em relacdo a formacao profissional, esta afetou a
pontuagdo atribuida pelos profissionais, sendo que os profissionais que tém doutorado tém
menos medo da morte comparado com os profissionais que possuiam apenas mestrado. E
evitam menos a morte do que quem tem residéncia e mestrado. O que corrobora com um
estudo realizado na Hungria com profissionais que trabalham em ambuldncia que trouxe que
um nivel mais alto de educacao estd relacionado ha uma pontuagdo menor com a atitude de
evitar a morte (MOSKOLA et al., 2021).

Outro estudo realizado na Jordania com estudantes de enfermagem aponta que alunos
com um nivel académico superior t€ém menos medo da morte comparado com estudantes com
menos experiéncia e sao mais elegiveis para prestar cuidados de enfermagem para pacientes
que estao morrendo (SHAROUR et al., 2017).

De modo semelhante, estudo realizado no Brasil com profissionais e estudantes de
enfermagem trouxe nos seus achados que estudantes do curso técnico em enfermagem
apresentaram maiores escores de medo da morte e evitar a morte que os enfermeiros e os
estudantes de graduacdo em enfermagem. Assim como, os técnicos em enfermagem
apresentaram mais medo da morte que os enfermeiros (MACHADO, 2021).

As pesquisas também trazem diferencas significativas nas dimensdes evitar a morte e
medo da morte, reafirmando o achado deste estudo onde os profissionais com nivel mais alto
de formagao tendem a manifestar uma atitude positiva no processo de morte e morrer.

Outra variavel que mostrou influenciar na atitude dos profissionais frente ao processo
de morte e morrer foi a idade, sendo que quanto maior a idade menor a pontuagcdo do dominio
de medo da morte e do dominio de aceitacdo como fuga.

Estudo realizado em uma universidade da Jordania indicou que os alunos mais

jovens tém mais pensamentos, atitudes e emogdes negativas para cuidar de pacientes em fase
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terminal (SHAROUR et al., 2017). Enquanto um estudo realizado com estudantes de uma
escola de enfermagem da mesma regido ndo correlacionou a idade com as atitudes frente a
morte (ZAHRAN et al., 2022).

Observa-se no estudo realizado no Brasil com graduandos de cursos da area da satde
que médias mais elevadas na dimensdo medo da morte apresentam-se em graduandos de
menor idade e médias mais baixas na dimensdo evitar a morte em graduandos com maior
idade (SOUZA et al., 2017).

Estudo realizado no Brasil com profissionais e estudantes de enfermagem
demonstrou que as pessoas com maior idade apresentaram menores escores de medo da
morte, evitar a morte e aceitacdo como fuga comparada aos mais jovens (MACHADO, 2021).
Observou-se nesse estudo que os profissionais de sautde com maior idade apresentaram menos
medo da morte e aceitagdo como fuga, provavelmente por ter mais experiéncias com o
processo de morte e morrer.

Além da idade, o tempo de conclusdo de graduacdo e o tempo de experiéncia
também apresentaram diferenga com as dimensdes, onde os profissionais com maior tempo de
conclusdao de graduagdo e maior tempo de experiéncia apresentaram menor pontuacao com o
dominio medo da morte e o dominio de aceitagdo como fuga. Infere-se que o individuo que
concluiu a graduagdo hd mais tempo, tem maior tempo de experiéncia e tem a possibilidade
de vivenciar mais vezes o processo de morte € morrer € com isso apresentar uma atitude
positiva frente a morte.

Esse achado foi similar ao estudo realizado em Jordania com estudantes de
enfermagem que mostrou que estudantes com mais experiéncia tinham menos medo da morte
do que alunos com um nivel académico inferior e que estudantes com maior exposicao a
pacientes com cancer em fase terminal tiveram atitudes mais positivas em relacdo a morte
(SHAROUR et al., 2017). Estudo com enfermeiros na Turquia apontou uma relagdo
estatisticamente significativa com o tempo de experiéncia profissional e as dimensdes
aceitagdo orientada para a fuga e aceitagdo natural, sendo que o maior tempo de experiéncia
aumentou as atitudes positivas em relacdo a morte entre enfermeiros (OZCELIK, AKSOY,
SONMEZ, FADILOGLU, 2018).

Estudantes de enfermagem com identidade profissional® relativamente baixa

mostraram maior medo da morte, maior evitar a morte e menor aceitacdo da morte do que

* No estudo foi usada a versio chinesa da Professional Identification Scale (PIS) para medir a identificagio com
a enfermagem. Este questionario inclui 10 itens em trés subescalas: consciéncia profissional, avaliagdo e afeto. A
pontuag@o mais alta indica maior identificacdo profissional.
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aqueles com identidade profissional relativamente alta (XIE et al., 2021). Este achado diverge
do que foi encontrado no estudo com graduandos de uma escola de enfermagem da Jordania,
onde estudantes do terceiro ano apresentaram mais medo da morte em relagdo aos estudantes
do segundo ano (ZAHRAN et al., 2022).

Ao comparar as diferentes dimensdes da escala do perfil de atitudes frente a morte
neste estudo, encontramos relagdo entre algumas delas. Quanto mais o profissional tem medo
da morte, mais ele evita a morte e tem aceitacado como transcendéncia. Quanto mais ele tende
a evitar a morte, mais tende a aceitagdo como transcendéncia e aceitacdo como fuga. Quanto
mais o profissional tem uma aceitacdo natural, menos ele tem uma aceitagdo como
transcendéncia. Quanto maior a aceitagdo como transcendéncia maior aceitacdo como fuga.

Assim os profissionais que apresentam pensamentos € sentimentos de medo acerca
da morte e do processo de morrer, evitam esses pensamentos € sentimentos e acreditam numa
vida feliz depois da morte. Os profissionais que evitam pensamentos em relagdo a morte
acreditam numa vida feliz apés a morte e aceitam a morte como uma alternativa para o
término do sofrimento. Os profissionais que compreendem a morte como parte integrante da
vida ndo acreditam numa vida feliz depois da morte. E os profissionais que acreditam numa
vida feliz ap6s a morte aceitam a morte como uma alternativa para o término do sofrimento.

Um estudo realizado na Grécia com enfermeiros demonstrou a intercorrelacao
positiva entre algumas dimensdes. Quanto mais o enfermeiro tende a prevencao da morte
(evitar a morte) mais ele tem medo da morte e preocupagdo apds a morte (aceitagdo como
transcendéncia). Quanto mais ele tende a aceitagdo como escape (aceitacdo como fuga) mais
ele tem uma aceitacdo neutra (aceitagdo natural), aceitagdo como transcendéncia e medo da
morte. Quanto mais tem uma aceitacdo neutra, mais ele tende a uma preocupagdao apds a
morte. E quanto mais tem preocupagao apds a morte mais tem medo da morte (BELLALI et
al., 2018).

Este estudo da Grécia corrobora como os nossos achados onde quem tem mais medo
da morte, mais evita a morte e tem aceitagdo como transcendéncia. E quanto mais o
profissional tem uma aceitacdo natural, mais tende a aceitagdo como transcendéncia. Ja a
dimensao aceitacdo como fuga diverge de nossos achados.

Por fim, como limitagdo do estudo, apontamos o fato dos dados terem sido coletados
em duas instituigdes publicas de uma mesma regido, podendo o contexto social e cultural
influenciar em alguns resultados. Também destacamos o fato de existir uma escassez de

pesquisas com profissionais da satde, sendo a maior parte dos estudos encontrados na
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literatura com os estudantes, ndo sendo possivel aprofundar algumas reflexdes que este estudo

trouxe.

CONCLUSAO

O estudo revelou que os profissionais com doutorado apresentam uma atitude mais
positiva em relacdo ao processo de morte e morrer que os profissionais com residéncia e
mestrado. Além dos profissionais com maior idade, mais tempo de conclusdo de graduacao e
de experiéncia apresentarem uma tendéncia menor na dimensdo medo da morte e aceitagao
como fuga.

A discussdo baseou-se predominantemente em estudos internacionais e pode-se
considerar a possibilidade de um viés em relacdo ao contexto social e cultural dos diferentes
paises. Recomenda-se que estudos que analisem as atitudes dos profissionais frente a morte
nas Unidades Neonatais de outras regides do Brasil sejam realizados, assim como pesquisas
que possam identificar estratégias que promovam uma melhor assisténcia ao RN e sua familia

no processo de morte e morrer.

REFERENCIAS

AZEVEDO, T.G.L.; LIMA, B.S.F.; MARTINEZ, E.A. A formag¢dao e a vivéncia dos
profissionais de saude frente ao processo de morte e
morrer em pediatria: Uma revisao integrativa. Research, Society and Development, v. 10, n.
9, 2310917790, 2021. DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i9.17790

BELLALI T. et al. Psychometric Properties of the Revised Death Attitude Profile in a Greek
Sample of Nurses. Journal of Nursing Measurement, v.26, n.2, 2018. DOI:
http://dx.doi.org/10.1891/1061-3749.26.2.264

CARDOSO, M.F.P.T.; MARTINS, M.M.F.P.S.; RIBEIRO, O.M.PL.; FONSECA, E.F.
Atitudes dos enfermeiros especialistas face a morte: particularidades dos enfermeiros

especialistas em enfermagem de reabilitagdo. Rev portuguesa de enfermagem de
reabilitacio, v.3, n.1, 2020. DOI: 10.33194/rper.2020.

MACHADO, R.S. Evidéncias de validade da versao brasileira da Death Attitude Profile
Revised (DAP-R) na enfermagem. 2021. Tese (Doutorado
em Enfermagem) - Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Piaui, Piaui, 2021.

MACHADO, R.S.; ORIA, M.O.B.; FERNANDES, M.A.; GOUVEIA, M.T.O.; SILVA G.R.F.
Tradugdo e adaptacdo cultural do Death Attitude Profile Revised (DAP-R) para uso no Brasil.
Texto Contexto Enferm, v.28, €20180238, 2019. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1980-
265X-TCE-2018-0238



79

MENDES, N.P,; SILVA, A.C.FL. O impacto biopsicossocial em enfermeiros frente ao
processode morte e morrer de pacientes terminais. Rev Enferm Atual In Derme, v. 95, n. 33,
e-021031, 2021. DOI: https://doi.org/10.31011/reaid-2021-v.95-n.33-art.947

MOSKOLA, V. et al. Investigating the attitude of ambulance workers towards
death. Kontakt journal, v.23, n.1, 2021. DOI: 10.32725/kont.2021.007

OZCELIK, H.; AKSOY, F.; SONMEZ, E.; FADILOGLU, C. Attitudes to death of nurses in
Turkey and factors affecting them. Hos Pal Med Int Jnl, v.2, n.6, p. 303-309, 2018. DOI:
10.15406/hpmij.2018.02.00112

PEITO, B.B.; MELO, M.A.; LONGO, C.S. Luto em profissionais de enfermagem frente ao
processo de morte e morrer de paciente sob seus cuidados: uma revisdo
bibliografica sintética. Rev Psicologia em Foco, v. 12, n. 17, p. 15-27, 2020. Disponivel em:
http://revistas.fw.uri.br/index.php/psicologiaemfoco/article/download/3776/2982. Acesso em:
20 de abril de 2022.

SHAROUR, L.A. et al. Toward death and caring for dying cancer patients during their
placement. Euromediterranean biomedical journal, v.12, n.40, p. 189-193, 2017. DOI:
10.3269/1970-5492.2017.12.40

SILVA, A.E. et al. Percepgdes do enfermeiro: Processo de morte e morrer. Research, Society
and Development, v. 10, n. 4, 33310414112, 2021. DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-
v10i4.14112

SOUZA, M.C.S. et al. Avaliagdo do perfil de atitudes acerca da morte: estudo
com graduandos da area de saude. Texto Contexto Enferm, v. 26, n.4, e3640016, 2017. DOI:
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072017003640016.

SOUZA, P.S.N.; CONCEICAO, A.O.F. Processo de morrer em unidade de terapia intensiva
pediatrica. Rev. Bioét., v.26, n.1, p. 127-34, 2018. DOI: 10.1590/1983-80422018261234

UNITED NATIONS INTER-AGENCY GROUP FOR CHILD MORTALITY ESTIMATION.
Levels and Trends in Child Mortality Report 2019. UNICEF; 2019.

VENTURA, G. et al. Enfrentamiento de enfermeros a la muerte en el proceso de cuidado en
la sala de emergéncia. Rev Enfermeria Actual, n. 37, 2019. DOI 10.15517/revenf.v0iNo.
37.35525

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Neonatal Mortality Rate. 2020. Disponivel em:
https://childmortality.org/data. Acesso em: 20 de abril de 2022.

XIE, L. et al The relationship between death attitude and professional identity in
nursing students from mainland China. Nurse Education Today, v. 107, 2021. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.nedt.2021.105150

ZAHRAN, Z. et al. Nursing students’ attitudes towards death and caring for dying patients.
Nursing Open, v.9, p.614—623, 2022. DOI: https://doi.org/10.1002/nop2.1107


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Zahran%2C+Zainab
https://doi.org/10.1002/nop2.1107

80

5.2 MANUSCRITO 3: MODELO DE CUIDADO INTERPROFISSIONAL AO RECEM-
NASCIDO E SUA FAMILIA NO OBITO NEONATAL

RESUMO

Objetivo: construir um Modelo de Cuidado Interprofissional ao recém-nascido e sua familia
no Obito neonatal em Unidades Neonatais. Método: estudo de método misto, realizado em
duas Instituicdes publicas do Sul do Brasil. A coleta de dados quantitativos foi realizada com
66 profissionais de saude de nivel superior atuantes em Unidade Neonatal, no periodo de
julho a setembro de 2020, a partir de dois instrumentos. O primeiro permitiu a caracterizagao
pessoal e profissional dos participantes € o segundo ¢ uma versdo traduzida e adaptada do
Death Attitude Profile — Revised. A etapa qualitativa foi realizada com 13 profissionais.
Ocorreu no periodo de mar¢o a maio de 2021, através de entrevista individual e sendo a
analise de dados orientada pela Teoria Fundamentada nos Dados com o auxilio do software
Atlas.ti. A avaliagdo do Modelo de Cuidado aconteceu de abril a maio de 2022, com 14
profissionais. Resultados: Os profissionais com mais idade, maior tempo de conclusdo da
graduacdo e tempo de experiéncia apresentam mais atitudes positivas frente & morte. Os
resultados apontaram estratégias facilitadoras de cuidado ao recém-nascido no processo de
morte e morrer; apontando a necessidade de ampliar o cuidado para a familia e considerar a
vivéncia dos profissionais no processo de morte. O modelo de cuidado foi construido
destacando a importancia do cuidado individualizado para o recém-nascido e familia, além do
preparo da equipe de saude. O modelo obteve uma taxa de concordancia superior a 80% em
todos os quesitos e os profissionais apontam que o modelo ird orientar a realizagdo de praticas
humanizadas no contexto da morte. Considera¢des finais: o Modelo de Cuidado
desenvolvido ¢ uma ferramenta para orientar o trabalho da equipe interprofissional,
sistematizando e fortalecendo o cuidado sob a dtica da complexidade, possibilitando um
cuidado individualizado a cada recém-nascido e sua familia durante o processo de morte e
mofrrer.

Palavras-chaves: Modelos de Assisténcia a Saude; Atitude Frente a Morte; Equipe de
Assisténcia ao Paciente; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; Enfermagem Neonatal.

INTRODUCAO

O processo de morte e morrer podem ser compreendidos como um fendmeno
integrante do ciclo vital. De acordo com Morin (2011), filésofo francés, a vida e a morte estdo
tecidas juntas num todo complexo, ignorar ou fingir as indaga¢des da morte ¢ ndo se preparar
para as perdas que irdo acontecer, sendo muitas vezes fator de sofrimento tanto para os
profissionais de satide quanto para as familias, principalmente, quando a morte se refere ao
recém-nascido (RN).

O cuidado em saude deve ser apreendido como fendmeno complexo, oferecido de
forma integral, sem preconceitos ou julgamentos, com o objetivo de perceber a familia como
ser Unico, completo e complexo (ICHIKAWA et al., 2017). O processo de morte e morrer
exigem agdes complexas e atuacdo interdisciplinar para garantir a humanizagdo e

integralidade do cuidado (PRADO, LEITE, SILVA, SILVA, 2019).
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O Modelo de Cuidado ¢ um instrumento que direciona a assisténcia através de
embasamento tedrico-cientifico e organiza o processo de trabalho na pratica (ARRUDA,
2016), além de contribuir para o trabalho em equipe, continuidade do cuidado, melhorias na
avaliagdo clinica e fortalecimento do vinculo entre profissionais e pacientes (NUNES ef al.,
2019).

Um dos mais sensiveis indicadores de qualidade da saide materno-infantil ¢ a taxa
de mortalidade infantil e apesar de nas ultimas décadas ter sofrido uma redugdo em seus
indices em diversos paises, ainda ¢ considerado um problema de saude publica (HUG,
SHARROW, YOU, 2017). No Brasil a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) apresentou
declinio no periodo de 1990 a 2019, passando de 47,1 para 13,3 6bitos infantis por mil
nascidos vivos (NV). As regides Norte e Nordeste possuem as maiores médias de TMI, com
16,9 e 15,3 6bitos/1.000 NV, respectivamente. As menores médias sao observadas nas regioes
Sudeste e Sul, com 11,7 ¢ 10,1 6bitos/1.000 NV, respectivamente (BRASIL, 2021).

A taxa de mortalidade neonatal por todas as causas, 6bito que ocorre entre zero e 27
dias de vida, reduziu de 13,6 6bitos por mil nascidos vivos, em 2000, para 8,54 em 2018. J4 a
taxa de mortalidade neonatal evitavel reduziu de 10,98 6bitos/1.000 NV, em 2000, para 6,76,
em 2018 (PREZOTTO, OLIVEIRA, PELLOSO, FERNANDES, 2021). Uma das metas dos
objetivos de desenvolvimento sustentavel até 2030 ¢ acabar com as mortes evitaveis de RN e
criangas menores de cinco anos, reduzindo a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por
1000 NV em todos os paises (BRASIL, 2018).

Pesquisa realizada em sete capitais Brasileiras e no Distrito Federal evidenciou que
do total de 6bitos infantis ocorridos entre 2010 e 2015, 21,6% (20.791 dbitos) ocorreram no
primeiro dia de vida (TEIXEIRA et al., 2019). Considerando estes dados e o fato de termos
estudos que apontam que muitos profissionais nao estdo preparados para o atendimento ao
obito neonatal, visto que o processo de morte ¢ morrer sao complexos tanto para os pais
quanto para os profissionais (WILLIS, 2019; SANTOS, GONCALVES, 2019; ASSIS,
MOTTA, SOARES, 2019; AMORIN et al., 2019; TEODOZIO, BARTH, WENFLAND,
LEVANDOWSKI, 2020; ALVES et al., 2021), entendemos ser necessario instrumentos que
norteiam a atuagdo dos profissionais frente ao 6bito neonatal.

Assim questiona-se: quais as atitudes de profissionais de saide de uma Unidade
Neonatal (UN) frente ao processo de morte? Como os profissionais de sautde de uma UN
vivenciam o cuidado ao dObito neonatal? Quais os aspectos fundamentais para construir um

Modelo de Cuidado ao obito neonatal?
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A partir desses questionamentos, este estudo teve o objetivo de construir um Modelo

de Cuidado Interprofissional ao RN e sua familia no ébito neonatal em Unidades Neonatais.

METODO

Estudo de método misto com abordagem explanatéria sequencial. Primeiramente foi
realizada a coleta de dados quantitativos com delineamento transversal. Apos, foi realizada a
coleta dos dados qualitativos descritivos. Também foi desenvolvida a avaliacdo do Modelo
com os profissionais participantes do estudo. Para garantir o rigor metodologico deste estudo
seguimos as recomendacdes do Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) versao 2018.

O estudo foi realizado em duas Instituigdes hospitalares publicas do Sul do Brasil. Os
participantes foram os profissionais de saude de nivel superior atuantes nas UN das
instituigdes investigadas, sendo a populacdo do estudo constituida por 80 profissionais de
saude de nivel superior.

Na etapa quantitativa foi estabelecida uma amostra de 66 profissionais de saude, a
partir do célculo no Sistema Sestatnet®, com erro amostral de 5%; nivel de confianga de 95%
e perda amostral de 10%. Os critérios de inclusdo foram: ser profissional de satide com no
minimo seis meses de atuacdo na UN. Foram excluidos os participantes que estavam de férias,
licenca prémio e em tratamento de saude no periodo da coleta de dados.

Os profissionais que atuam nas duas unidades receberam o convite para participar do
estudo por e-mail através das chefias das unidades. A coleta de dados foi realizada a partir de
dois instrumentos disponibilizados no Google forms®, as orientagcdes e o link para acesso
foram enviados para o e-mail aos profissionais que aceitaram participar do estudo. O primeiro
instrumento permitiu a caracterizacdo pessoal e profissional dos participantes, sendo
constituido pelas variaveis: idade, sexo, estado civil, instituicdo em que trabalha, tempo de
conclusdo da graduacdo, tempo de experiéncia, formagdo profissional e tempo de trabalho na
UN.

O segundo instrumento ¢ uma versao traduzida e adaptada do Death Attitude Profile
— Revised (DAP-R) para o contexto brasileiro denominado como “Perfil de Atitudes frente a
Morte — Revisado (PAM-R)” (MACHADO et al., 2019). O DAP-R contém uma série de
afirmacdes sobre diferentes atitudes em relacdo a morte e € constituido por 32 itens e dividido
em cinco dimensdes: medo (7 itens), evitamento (5 itens), aceitacdo neutral/neutralidade (5
itens), aceitagdo como aproximacao (10 itens) e aceitagdo como escape (5 itens). A escala de
medida utilizada ¢ do tipo Likert, cuja pontuagdo varia entre um (discordo totalmente) a sete

(concordo totalmente) pontos (MACHADO et al., 2019).
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De acordo com este instrumento, as atitudes frente & morte podem ser classificadas
como positivas ou negativas. As atitudes positivas sdo classificadas como aceitacao da morte,
enquanto as atitudes negativas indicam o medo e o evitamento da morte. Na atitude positiva
destaca-se a dimensdo aceitagdo natural, aceitagdo como transcendéncia e a aceitagdo como
fuga. E na atitude negativa as dimensdes medo da morte e evitar a morte (SOUZA et al.,
2017; MACHADO et al., 2019).

Os dados dessa etapa foram coletados no periodo de julho a setembro de 2020,
tabulados no Google spreadsheets® e analisados no programa R (R Core Team, 2021) versao
4.1.2. Para a analise foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis, o teste de comparagdes multiplas
de Dunn com correcdo de significancia pelo método de Holm e o teste de Correlacdo de
Spearman. Em todas as analises foi adotado o nivel de significancia de 5%.

Na etapa qualitativa os participantes foram selecionados a partir da analise dos dados
quantitativos, sendo incluidos os profissionais que obtiveram escore maior que 5 nas
dimensdes que expressam atitudes positivas em relagdo a morte (aceitagdo natural, aceitacao
como transcendéncia e/ou aceitacdo como fuga) e menor ou igual a 3 no medo da morte e
evitar morte (atitudes negativas) no instrumento PAM-R. Foram escolhidos os profissionais
que apresentaram atitudes mais positivas frente a morte, pois acredita-se que as atitudes
podem influenciar na qualidade e no cuidado prestado a familia ¢ RN no momento do 6bito.
Foram selecionados 20 participantes, sendo dez de cada Instituigdo. Destes, 13 profissionais
aceitaram participar desta etapa.

A coleta de dados ocorreu no periodo de margo a maio de 2021, através de entrevista
individual, com questdes abertas para explorar as experiéncias dos profissionais em relagao ao
obito neonatal. As entrevistas foram agendadas por e-mail, realizadas online através do
Google Meet, gravadas, transcritas na integra utilizando o Microsoft Office Word® e
inseridas no software Atlas.ti 9.0.

A organizagdo dos dados iniciou com a construcdo de um projeto através do Atlas.ti
9.0, constituido pelas entrevistas. Cada documento foi inserido como um documento primario,
totalizando 13 documentos. Nessa etapa, a fungcdo do Atlas.ti 9.0 foi auxiliar na codificacao
(c6digos) dos trechos dos depoimentos (citagdes) em unidades temdticas de significado
semelhantes (grupos).

Para analise de dados foi utilizado o sistema de codificacao da Teoria Fundamentada
nos Dados (TFD). Primeiro por meio de uma fase inicial com denominagdo de cada

seguimento (codigos), seguida por uma fase focalizada, no qual os c6digos mais significativos
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e/ou frequentes foram utilizados para organizar grande quantidade de dados em categorias e
subcategorias (grupos) e a fase axial relacionando as categorias e as subcategorias (grupos)
(CHARMAZ, 2009). Ao final da andlise dos dados foi elaborada a versdo preliminar do
Modelo de Cuidado Interprofissional ao Recém-nascido e sua familia no 6bito neonatal.

A etapa de avaliagdo do Modelo de Cuidado aconteceu de abril a maio de 2022,
foram convidados para participar dessa etapa vinte profissionais que participaram da primeira
e/ou segunda etapa da pesquisa, destes 14 aceitaram. A coleta de dados foi através de um
questiondrio elaborado pela pesquisadora que se fundamentou no instrumento de avaliagdo de
modelos de cuidado (ROCHA, 2008) utilizando a escala de medida do tipo Likert cuja
pontuagdo variou de um a cinco. O questionario juntamente com o Modelo de Cuidado foi
disponibilizado no Google forms®, as orienta¢des e o link para acesso foram enviados para o
e-mail dos profissionais.

Para calcular o nivel de concorddncia entre os profissionais foi utilizado o Indice de
Validade de Conteudo (IVC), que mensura a porcentagem dos profissionais que estdo em
concordancia sobre determinadas informa¢des do modelo ¢ seus itens, sendo aceitavel o nivel
de concordancia minima de 80% (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Apds a analise
dos dados foram realizadas as corregdes sugeridas, dando origem a versao final do Modelo de
Cuidado. Para esta versao final foi contratada uma design.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob parecer n°. 4.164.282 ¢ CAAE:
32933820.0.0000.0121, os participantes informaram concordancia com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para garantir o anonimato os participantes foram

identificados pela letra “P” (profissional) seguida do nimero sequencial (P1, P2, P3... P13).

RESULTADOS

Participaram do estudo 66 profissionais da satde. Na analise do perfil
sociodemografico, verificou-se que 61 (92,42%) eram do sexo feminino, a idade variou de 28
a 58 anos, com predominancia a faixa etaria de 31 a 35 anos com 20 (30,30%) profissionais.
Na categoria profissional, os médicos se destacaram com 26 profissionais (39,4%), seguido de
20 enfermeiros (30,30%). Em relagdo a formacdo profissional, 21 (31,82%) profissionais
tinham mestrado, 26 (39,4) concluiram a graduacdo entre 6 a 15 anos e 25 (37,88) tinham de 6

a 15 anos de experiéncia profissional.
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As variaveis de caracterizacdo dos profissionais foram relacionadas com as
dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes Frente a Morte, para analisar o seu significado

conforme Tabela 5.

Tabela 5 - Teste de significancia entre as dimensdes da Escala do Perfil de Atitudes Frente a
Morte e as variaveis de idade, tempo de conclusdo da graduagdo e tempo de experiéncia

profissional.
Variaveis Atitudes
Medo da Evitara Aceitacdo Aceitagdo como  Aceitagdo como
morte morte natural transcendéncia fuga
Profissionais 0,2463 0,1663 0,7252 0,4802 0,5757
Idade 0,0390*  0,3396 0,2952 0,4298 0,0155%*

Tempo de 0,0184*  0,2195 0,2478 0,5109 0,0449%*
conclusdo da

graduacao

Tempo de 0,0286*  0,1605 0,3068 0,2876 0,0172%*
experiéncia

* O nivel de significancia de 5% (o = 0.05); aplicado Teste de Correlagdo de Spearman

Observa-se que as dimensdes medo da morte e aceitagdo como fuga apresentaram
relacdo estatisticamente significante com a idade, tempo de conclusao da graduagdo e tempo
de experiéncia. A analise dos dados mostrou que quanto maior a idade, o tempo de conclusao
de graduagdo e o tempo de experiéncia menor a pontuacao do dominio medo da morte e do
dominio aceitagao como fuga.

Ao buscar entender melhor este perfil e procurar respostas acerca da vivéncia dos
profissionais de saude sobre o processo de morte e morrer na UN, analisamos os dados
provenientes das entrevistas realizadas na etapa qualitativa deste estudo, emergindo entdo trés

categorias, com suas respectivas subcategorias, descritas no Quadro 6.

Quadro 6 - Categorias e suas respectivas subcategorias. Floriandpolis, SC, Brasil, 2022.
Categorias Subcategorias
Estratégias facilitadoras de | - Cuidando do recém-nascido como ser Unico
cuidado ao recém-nascido | - O ambiente no processo de morte do recém-nascido
no processo de morte e

morrer
O cuidado da familia no - Individualizando o cuidado com a familia
processo de morte e - Estratégias e condutas utilizadas no cuidado ao O6bito

morrer do recém-nascido neonatal

Vivenciando o  &bito | - Acolhendo a equipe no processo de morte
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neonatal como equipe de | - Trabalhando como equipe no cuidado ao 6bito neonatal
saude - Dificuldades da equipe em relagdo ao 6bito neonatal
- Vivenciando o processo de morte

Fonte: elaborado pela autora.

Na categoria “estratégias facilitadoras de cuidado ao RN no processo de morte e
morrer” alguns profissionais apontaram como estratégia o cuidado ao RN como ser tnico.

O recém-nascido a gente tem que sempre abordar ele como um ser unico, que também
tem a sua historia, apesar de ser uma historia que muitas vezes pode ser curta, que a gente
fala, mas muito impactante, ou apesar de curta ja é uma historia muito significante para
aquela familia (P2). [...] da mesma forma que eu cuido de um bebé saudavel, mas com os
cuidados especificos que essa crianga precisa, de conforto, [...] de dar possibilidade para
essa familia estar mais perto do bebé, [...] de tentar ndo abreviar ou ndo retardar muito o
processo, diante do que esta acontecendo, caso seja uma crianga... enfim, ndo sei se consigo
me expressar direito... fazer a assisténcia como qualquer outra crianga, com cuidado, com
zelo, com carinho (P3).

O cuidado também deve ser facilitado para o bebé e a familia. O que a gente tem
procurado fazer, atualmente, é colocar sempre esse bebé em contato com a mde. Tanto nos
casos de obito fetal quanto de obito neonatal. A gente tem procurado fazer isso antes de o
bebé ir a obito. Entdo, por mais grave que ele esteja, viabilizar que, mesmo com respirador,
mesmo com todos aqueles cuidados intensivos, ele possa ficar no colo da mde, para que ela
possa elaborar bem esse luto (P6).

Quando acontece o 0bito neonatal o bebé muitas vezes é deixado no mesmo cenario ou
¢ colocado em uma sala mais reservada, dependendo da disponibilidade de espago.

Se a gente tiver vaga a gente vai deixar ele sem os dispositivos dentro da salinha,
dentro da sala mesmo que ele esta e dai os pais vdo ser recebidos dentro da sala de
acolhimento e vai ser dada a noticia. A gente vai perguntar se eles querem ver ele no local
onde esta ou se eles preferem que a gente traga o bebé até eles (P4). A gente tem a sala de
isolamento, as vezes quando eu ja sabia que estava indo a o6bito, deixava a familia ali naquele
quartinho de isolamento, para poder vivenciar aqueles ultimos momentos |[...] (P9).

A categoria “o cuidado da familia no processo de morte e morrer do RN” mostrou que
muitos profissionais se colocam no lugar da familia e ajudam a minimizar a perda, além de
acolher a familia.

O que a gente estd tentando hoje em dia, é humanizar o maximo possivel. Entdo, o que

a gente queria na prdtica era estar o mais proximo possivel dessa familia, ter uma porta
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aberta para eles [...] A gente entende o sofrimento, mas a gente ndo consegue, de forma
alguma, vislumbrar tudo aquilo que a familia estd sentindo naquele momento [...] precisamos
humanizar muito esse momento tdo dificil, que é o pior desfecho que a gente pode ter na UTI
(P7).

[...] entdo eu acho que é mais o ouvir a familia, poder fazer esse acolhimento de
escuta, e tentar entender melhor a dindmica familiar para poder dar esse apoio necessario
para aquele momento que precisa de orientagdo, e resolver a situagao (P12). Eu acho que
gostaria de ter o mesmo cuidado que eu fago, de ser orientada [...] confortar a familia (P1).

E para as familias é realmente fazer com que elas possam estar presentes, que elas
consigam fazer tudo o que elas tém vontade, de chamar quem queiram para ver o bebé, que
elas possam fazer a despedida delas, com esse bebezinho (P35).

O cuidado da familia deve ser individualizado. Que seja uma passagem para aquela
familia e para aquele paciente, principalmente para o recém-nascido, que seja um momento
com menos dor possivel, em que sejam respeitados o que a familia gostaria que pudesse ser
vivido naquele momento [...] tem que ser abordado na sua individualidade, entdo quando eu
faco o cuidado nesse processo é dessa forma (P2).

Nesse momento tao delicado e importante para a familia e o RN, ¢ liberado para os
familiares acompanharem o processo de obito do recém-nascido. A gente libera nesse caso
uma pessoa que é muito significativa, alguem da sua rede, seja avo materna, amiga, enfim,
para que estejam com eles nesse momento. Entdo a gente abre um pouquinho esse espago
para a familia ampliada (P13).

A categoria “Vivenciando o obito neonatal como equipe de satde” apontou que a
equipe também precisa ser acolhida para poder acolher o outro. E que precisa haver
capacitacgoes, escuta qualificada e conversas sobre a morte com a equipe.

Mas essa familia precisa participar desse processo? Entdo eu acho que a gente
primeiro se acolhe enquanto equipe no obito para poder acolher essa familia de um modo
mais humano, porque é um sentimento de perda e luto que todo mundo vai passar, mas para
familia é mais intenso e dificil, mas a equipe também sofre o luto junto (P10).

Eu acho que tem que ser um tema abordado transversalmente pelas instituicoes, |[...]
que as pessoas entendam que a gente pode sim abordar a morte de forma individualizada,
acho que o principal facilitador ou forma de melhorar, seria realmente capacitagoes no
sentido de abordar de forma continua, entdo, por exemplo, encontros, discussoes, oficinas,

debates, artigos, e também, claro, cursos sobre comunicagdo (P2).
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E discutir mais para desmistificar. O que é morrer para ti, morrer para mim, morrer
para o outro, como que a gente vai lidar com o morrer do outro, o que eu tenho que respeitar.
Entao é discutir, gente, é trazer isso para luz, que ta la embaixo, tda escondido, por mais que a
gente trabalhe no hospital, a gente ndo quer que ninguém morra [...] Por mais que a gente
saiba que vai ter aquele que morre, mas ai eu fujo desse, né? (P11).

Alguns profissionais destacaram a importancia de aceitar a morte como algo natural,
visto que faz parte do ciclo vital e que em algum momento o profissional vai ter contato com
0 Obito de um paciente ou até mesmo de um familiar.

A gente precisa tratar esse assunto como natural, porque ele é um processo que pode
acontecer na UTI, muito mais facil aqui do que em outros setores, digamos assim, que essas
capacitagoes existam assim, que a gente possa conversar sobre isso [...] porque isso afeta a
equipe [...] eu acho que deveria haver um espago para que a gente pudesse falar sobre isso e
como isso impacta no nosso cuidado sabe. Eu acho que seria diferente a maneira como a
gente ia lidar com tudo isso e até a maneira como a gente ia prestar esse cuidado para os
pais se a gente tivesse um acolhimento nosso tambéem (P4).

O obito neonatal muitas vezes traz emogdes € sentimentos ao profissional. Sdo vdrios
sentimentos, desde muita emogdo no sentido de se colocar no lugar, sentir tristeza junto com
familia pela perda, as vezes me sinto culpada quando ndo consigo ajudar aquela familia e
aquele bebé a melhorar ou sobreviver [...] quando a gente nota que é um bebé que estda
sofrendo bastante, ai ja ndo é mais tristeza, porque eu sinto que ja é o momento, que a gente
ja fez tudo o que poderia (P8).

O perfil de atitudes dos profissionais frente a morte e os relatos captados nas
entrevistas possibilitaram a construcdo da versdo preliminar do Modelo de Cuidado
Interprofissional ao RN e sua familia no 6bito neonatal, sustentado na concepgao do cuidado
como um sistema complexo.

Esse modelo passou pela avaliacdo dos profissionais, que de modo geral avaliaram
como adequado e totalmente adequado, apresentando uma taxa de concordancia superior a
80% em todos os quesitos. Os pontos positivos apontados foram: o modelo aborda a
necessidade de capacita¢do da equipe para lidar com a morte, o que ¢ fundamental, visto que
na pratica isto ndo ocorre; ¢ de fécil aplicagdo sendo necessarios alguns ajustes; orienta
objetivamente para a realizagdo de praticas humanizadas no contexto da morte; o modelo
pode modificar a pratica de cuidado em especial nos servigos que ainda ndo tem um protocolo

para esta pratica.
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As sugestdes dos profissionais foram: mudar o fluxograma (acredito que colocar o
RN, familia e equipe de saude na parte superior central e descer na lateral com o fluxo
cuidado individualizado e trabalho em equipe poderia trazer mais clareza na visualizagdo); o
momento do dbito ndo deve ser o momento de entregar as lembrangas do RN; em relacdo a
equipe quando usamos estratégias para trabalhar o tema da morte ali ja contempla o lidando
com a morte, sugiro excluir; retirar as palavras no gerindio e utilizar no infinitivo, como
forma de agdo; colocar o cuidado “possibilitando fazer as despedidas” no item “cuidados
paliativos”; no item de cuidados paliativos, sugestdo de incluir a familia no processo
facilitando o acesso as informagdes e ao beb€; no "comunicando a noticia do 6bito" pudesse
constar a sugestdo de algum protocolo para tal; manter no modelo apenas o quadro do lado
direito da imagem que pontua as agdes com a equipe; deixar maior ¢ mais colorido; talvez
algumas legendas para indicar o que as setas representam.

Algumas sugestoes nao foram possiveis de serem acatadas, pois o modelo foi
elaborado a partir dos dados coletados durante a pesquisa € o que nao emergiu dos dados nao
foi acrescentado. Assim, foram feitos pequenos ajustes a partir das sugestoes dos profissionais
que possibilitaram a constru¢ao da versdo final do Modelo de Cuidado Interprofissional ao
RN e sua familia no 6bito neonatal (Figura 18).

Figura 18 - Modelo de Cuidado. Florianopolis, SC, Brasil, 2022.

Modelo de cuidado interprofissional ao recém-nascido e sua familia no dbito neonatal
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Por fim, ressaltamos que este ¢ um modelo de cuidado para orientar os profissionais
de saude que atuam em unidades neonatais, representa um sistema complexo de cuidado ao
RN, familia e equipe de saude. As setas direcionam para as agdes de cuidado humanizado que

devem ser implementadas durante a vivéncia do processo de morte e morrer na UN.

DISCUSSAO

Os participantes eram a maioria do sexo feminino, médicos e enfermeiros, com a
idade variando de 28 a 58 anos, mais de 30% tinham mestrado, terminaram a graduacao de 6 a
15 anos e tinham de 6 a 15 anos de experiéncia profissional. Pesquisa realizada com a equipe
de enfermagem de um Hospital Universitario para o desenvolvimento de um modelo de
cuidado também apresentou perfil sociodemografico similar, sendo que todos os participantes
eram do sexo feminino, a idade variou de 36 a 60 anos e o tempo médio de experiéncia
profissional foi de 13 anos (GOES, CROSSETTI, 2021).

Ao analisar o perfil de atitudes dos profissionais frente a morte percebe-se que os
profissionais com maior idade, maior tempo de conclusdo da graduagdo e mais tempo de
experiéncia apresentam uma atitude mais positiva frente ao processo de morte e morrer,
pontuando um valor menor na dimensdao medo da morte. Estudo realizado em um Hospital
Universitario do Sul do Brasil com enfermeiros e técnicos de enfermagem evidenciou a
caracterizacao de tempo de trabalho e idade como fatores determinantes para o enfrentamento
da morte na UTIN (SILVEIRA et al., 2022).

E importante conhecer o perfil de atitudes dos profissionais frente a morte para
preparar a equipe para lidar com a morte, a maioria dos estudos traz o despreparo dos
profissionais pela falta de suporte na graduacdo e de apoio nas instituicdes de servigo
(SILVEIRA et al., 2022; PERBONI, ZILLI, OLIVEIRA, 2018; FARIA, FIGUEREIDO,
2017). Os profissionais de satide das unidades neonatais participantes também apontaram a
importancia de um espago para discutir a tematica, como se percebe no depoimento de P11
que destaca a importancia de se discutir o tema no ambiente do trabalho, fazendo referéncia a
este como um tema que ¢ velado no hospital.

A literatura aponta que os profissionais identificam a necessidade de abordar o tema
da morte e de desenvolver habilidades para lidar com o Obito, assim necessitando de
capacitagcdes e de um espago de reflexdo para socializar as vivéncias e praticas (SUBUTZKI,
LOMBA, BACKES, 2018). Pesquisa realizada com enfermeiros em Portugal reforca a

necessidade de investir na formagdo sobre o processo de morte e morrer e para o contexto
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hospitalar repensar a formagao continua nessa tematica (CARDOSO, MARTINS, RIBEIRO,
FONSECA, 2020).

Os profissionais vivenciam muito na UN o processo de vida ¢ morte, ordem e
desordem, sendo que o principio do discurso dialégico do paradigma da Complexidade deve
ser discutido entre a equipe de saude. E preciso trabalhar com os profissionais de satde a
morte como uma unidade complexa e que necessita ser compreendida como um processo
natural, universal e inerente a vida.

O profissional ao responder o instrumento sobre o perfil de atitudes frente a morte
vai percebendo como se sente ou reage em relagdo a morte, possibilitando refletir sobre suas
atitudes e sobre qual cuidado seria mais adequado no momento do 6bito. Além de refletir para
uma nova ordem existencial. Na logica do pensamento complexo toda desordem pode
conduzir para uma nova ordem (MORIN, 2003). Corroborando com um estudo realizado com
a equipe multiprofissional em uma UTIN de um hospital do sul do Brasil que traz que a morte
desperta nos profissionais o repensar de atitudes pessoais e profissionais, € para um novo
estado de vida (SUBUTZKI, LOMBA, BACKES, 2018).

A partir do perfil de atitudes frente a morte foram selecionados os participantes que
apresentaram atitudes positivas em relacdo a morte para participar da etapa qualitativa. Na
fala dos profissionais também se percebe a atitude em relacdo a aceitacdo natural, por
exemplo, quando P4 relata que ¢ preciso tratar esse assunto como natural € que deveria haver
um espago para falar sobre isso porque isso impacta no cuidado. A aceitagdao natural vem de
encontro com o pensamento complexo de Edgar Morim (2011), que vé a morte como parte
integrante da vida e deve ser abordada como um processo de continuidade do ciclo vital.

Pesquisa realizada com a equipe de salide de uma Unidade de Terapia Intensiva
adulto em Minas Gerais trouxe que os profissionais que convivem com pacientes terminais
aceitam a morte, apresentando atitude positiva de aceitagcdo natural, ou seja, aceitam a morte
como mais um fato da vida. Assim estdo mais preparados para lidar com a morte (SILVA,
RESENDE, ANDRADE, 2019).

Outro estudo com enfermeiros especialistas que trabalham em um hospital de
Portugal apontou um escore mais elevado na dimensdo da aceitacdo como transcendéncia,
compreendendo a ideia de uma vida feliz apoés a morte, assim apresentando uma atitude
positiva frente a morte (CARDOSO, MARTINS, RIBEIRO, FONSECA, 2020).

O processo de morte e morrer em UN desenvolvido a luz do pensamento complexo

se caracterizam como processo singular, multidimensional e complexo, ndo se limitando ao
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um evento pontual. A morte faz parte do cotidiano da pratica multiprofissional de saude,
transcende o conhecimento simplificado e reducionista e alcanga um pensamento ampliado
que integra o processo vida e morte como dindmica circular e vital (SUBUTZKI, 2017). A
morte de um neonato nio passa despercebida, de alguma forma os profissionais se mobilizam
e passam a conviver em continuo processo de ordem-desordem-ordem (SUBUTZKI,
LOMBA, BACKES, 2018; MORIN, 2003).

Os depoimentos foram analisados e trouxeram que o cuidado no processo de morte e
morrer perpassam pelo RN, familia e equipe. Apontando a importancia do cuidado
individualizado ao RN e sua familia, a partir das falas dos profissionais percebe-se isso a
necessidade de abordar a morte de forma individualizada. E vindo de encontro com o
pensamento da complexidade de Edgar Morin (2011), onde o processo de morte pode ser
compreendido como um fendmeno integrante do ciclo vital, que a vida e morte estdo tecidas
juntas. Sendo assim, o profissional de saude deve ter um olhar amplo para o processo de
morte do RN e para a familia, realizando um cuidado centrado no paciente como sendo um ser
humano complexo que tem uma histdria, cultura, religido, como um ser unico.

Outros pontos importantes levantados neste estudo sdo fornecer um ambiente
acolhedor, buscar a rede de apoio, facilitar o processo de cuidado ao RN e familia, além do
preparo da equipe para o processo de morte € morrer.

Estudo realizado com a equipe de saide de uma UTIN de um hospital do Sul do
Brasil aponta que no processo de morte e morrer na dimensao interativa-familiar na visdo da
complexidade, o profissional precisa ter um olhar multidimensional e contextualizado,
possibilitar um ambiente acolhedor e restaurador, através do vinculo, preparar a familia para
conviver com o 6bito e aceitacdo (SUBUTZKI, 2017).

O processo de andlise deste estudo possibilitou identificar os pontos chaves que
permearam as estratégias facilitadoras com o RN, familia e equipe no 6bito neonatal, sendo
assim elaborado o Modelo de Cuidado. O modelo foi construido entendendo que o processo
de morte e morrer sdo um sistema complexo e processo de continuidade do ciclo vital, que
tem como integrantes o RN, familia e equipe de satde, que precisam ser acolhidos e vistos na
sua individualidade, sendo que o cuidado requer sensibilidade, envolvimento, empatia, olhar
ampliado, comunicagao e sabedoria dos profissionais para resolver e encarar as incertezas.

Na logica do pensamento complexo, o cuidado multiprofissional no processo de
morte e morrer de neonatos em UTIN pauta-se na aceitagdo das adversidades e desordens do

trabalho em satide (SUBUTZKI, LOMBA, BACKES, 2018).
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Os profissionais abordaram que o modelo servira para direcionar as agdes da equipe
de saude, que pode modificar a pratica de cuidado, facilitar o processo de luto dos pais e que
orienta objetivamente para a realizacdo de praticas humanizadas no contexto da morte.
Corroborando com um estudo realizado com enfermeiros e técnicos de enfermagem de um
hospital universitario do Sul do Brasil que aponta que o modelo de cuidado serve para orientar
a pratica, possibilitando cuidar do ser humano em sua complexidade (GOES, CROSSETTI,
2020).

Conhecer e reconhecer a situacao vivenciada pelos pacientes selecionando estratégias
para o cuidado ¢ um importante passo proposto pelos modelos de cuidado (FORNARI,
CARRARO, ROQUE, MASSAROLLI, 2016). Além de orientar e organizar o processo de
trabalho em cenarios especificos com contribui¢des tedricas e metodologicas estimulando um
olhar integral ao paciente, abordando toda complexidade do cuidado (ARRUDA, 2016).

Como limitacao deste estudo, apontamos o fato dos dados terem sido coletados em
duas instituicdes publicas de uma mesma regido, podendo fazer com que o modelo de cuidado

precise de adaptagdes caso seja utilizado em outra realidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O perfil de atitudes frente a morte trouxe que quanto maior a idade dos profissionais,
o tempo de conclusdao de graduacdo e o tempo de experiéncia mais atitudes positivas em
relacdo ao processo de morte e morrer. Os profissionais destacam a importancia do cuidado
individualizado para o RN e sua familia, da rede de apoio, da privacidade para os pais com o
RN, da possibilidade de fazer as despedidas, da oferta de um ambiente acolhedor e do
trabalho em equipe.

O Modelo de Cuidado ¢ uma ferramenta para orientar o trabalho da equipe
interprofissional, sistematizando e fortalecendo o cuidado em suas dimensdes familiar,
profissional e organizacional, tendo a equipe como articuladora e incentivadora das agdes a
serem desenvolvidas sob a dtica da complexidade, possibilitando um cuidado individualizado
ao RN e sua familia durante o processo de morte e morrer.

O pensamento complexo permite um cuidado articulado proporcionando uma
interacdo entre os individuos e a realidade, tratando a vida e a morte com enfoque mais
amplo. E possibilita uma dialogica entre a ordem, a desordem e a organizag¢do, pontos

fundamentais no processo de morte e morrer.
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Sugere-se estudos para avaliar o impacto da implementagdo do modelo de cuidado na

pratica nas UN das regides brasileiras.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como proposito construir um Modelo de Cuidado
Interprofissional ao RN e sua familia no 6bito neonatal em Unidades Neonatais, tendo a teoria
da complexidade como referencial teérico-filoséfico que norteou o estudo.

Para atender os objetivos do estudo foi desenvolvida uma pesquisa de método misto
com diferentes técnicas de coleta de dados. Inicialmente foi realizada uma revisdo integrativa
com o objetivo de identificar as experiéncias e condutas do profissional de saude frente ao
obito neonatal disponiveis na literatura, e os resultados indicaram o despreparo dos
profissionais para lidar com o processo de morte do RN e a necessidade de haver estratégias
de educacao permanente voltadas ao 6bito neonatal.

Na etapa quantitativa, a partir do instrumento do Perfil de Atitudes frente a Morte —
Revisado, podem-se identificar as diferentes atitudes dos profissionais de satide em relacado a
morte sob o ponto de vista positivo e negativo. Sendo que os resultados mostraram que os
profissionais com mais idade, maior tempo de conclusdo da graduagao e tempo de experiéncia
apresentam mais atitudes positivas frente a morte.

Ja na etapa qualitativa emergiram trés categorias: estratégias facilitadoras de cuidado
ao RN no processo de morte e morrer; o cuidado da familia no processo de morte e morrer do
RN; vivenciando o obito neonatal como equipe de saude. Algumas estratégias de cuidado
apresentadas pelos profissionais foram: cuidando do RN como ser unico, facilitando o
processo de cuidado ao RN e familia, entregando lembrancas do bebé para os pais,
reconhecimento do bebé pela familia no 6bito, individualizando o cuidado com a familia,
acolhendo a familia, buscando a rede de apoio da familia, conversando sobre a morte com a
equipe, capacitando a equipe sobre a morte ¢ acolhendo a equipe.

Com os depoimentos compreendemos como os profissionais de saide vivenciam o
cuidado ao 6bito neonatal, além de identificarmos os aspectos fundamentais para construgao
de um Modelo de Cuidado ao 6bito neonatal que possa ser utilizado em Unidades Neonatais.

Os dados referentes ao perfil de atitudes dos profissionais frente a morte, obtidos do
estudo quantitativo, e os relatos captados nas entrevistas do estudo qualitativo, possibilitaram
a constru¢do da versdo preliminar do Modelo de Cuidado Interprofissional ao RN e sua
familia no obito neonatal, sustentado na concepg¢ao do cuidado como um sistema complexo.

A etapa final envolveu a avaliagdo do contetido e do layout do Modelo de Cuidado

com os profissionais participantes do estudo. Os resultados indicaram que o modelo ¢
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adequado, de facil aplicacdo, pode modificar a pratica de cuidado, além de orientar para a
realizagdo de praticas humanizadas no contexto da morte.

Trabalhar com duas abordagens de pesquisa trouxe aprendizado e foi desafiador,
visto que enquanto pesquisadora eu ndo possuia experiéncia com estudo quantitativo. A
utilizacdo do método misto trouxe mais robustez para a pesquisa, pois a partir da etapa
quantitativa os profissionais puderam refletir sobre suas atitudes e sobre qual cuidado seria
mais adequado no momento do 6bito, e ao participar das entrevistas estavam mais preparados
e conscientes sobre o cuidado no 6bito neonatal trazendo uma diversidade de estratégias que
podem auxiliar nesse momento.

A teoria da complexidade foi fundamental para embasar a constru¢cdo do modelo de
cuidado, pois o processo de morte e morrer se caracteriza como um processo singular,
multidimensional e complexo, ndo se limitando a um evento pontual, devendo ser
compreendido como um fendmeno integrante do ciclo vital. O uso do software Atlas ti
favoreceu a organizacao da analise de dados, auxiliando na codificacdo inicial, focalizada,
axial e tedrica, possibilitando uma melhor interpretacao dos dados.

Como limitacao deste estudo, apontamos o fato dos dados terem sido coletados em
duas instituicdes publicas de uma mesma regido, podendo fazer com que o modelo de cuidado
necessite de adaptagdes para ser utilizado em outras realidades. Também destacamos o fato de
a pesquisa ter sido realizada apenas com profissionais do nivel superior, entendendo que os
enfermeiros sdo responsaveis pela supervisdo e orientagdo dos cuidados de enfermagem.
Entretanto, uma pesquisa com o olhar dos técnicos de enfermagem também se faz necessaria
nesta tematica.

Recomenda-se que esse modelo seja implementado na pratica das UN, que se
propiciem momentos de capacitagdo desde a formacdo dos profissionais, que sejam criados
espagos para discuss@o desta tematica no cotidiano da prética assistencial, e que seja mantida
educagdo permanente sobre o processo de morte e morrer. Sugere-se que novos estudos sejam
realizados para avaliar o impacto da aplicagdo do modelo de cuidado na pratica nas UN, assim
como pesquisas que possam identificar estratégias que promovam uma melhor assisténcia ao
RN e sua familia no processo de morte e morrer.

Ao finalizar este estudo, confirma-se a Tese de que o Modelo de Cuidado
Interprofissional ao RN e sua familia no ¢bito neonatal ¢ um instrumento com potencial para
orientar o trabalho da equipe de satde, sistematizando e fortalecendo o cuidado em suas
dimensdes familiar, profissional e organizacional, tendo a equipe como articuladora e

incentivadora das agdes a serem desenvolvidas sob a 6tica da complexidade, possibilitando
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um cuidado individualizado ao RN e sua familia durante o processo de morte e morrer do

neonato.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Vocé estd recebendo um TCLE de forma online com explica¢des referentes a presente
pesquisa; caso concorde em participar, de o “aceite” respondendo o e-mail onde serd
repassado um link de acesso para vocé participar da entrevista se assim desejar.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO’ -
EQUIPE DE SAUDE
Resolucao n° 466/12 — Conselho Nacional de Satde

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: “Modelo de Cuidado
interprofissional ao recém-nascido e sua familia no 6bito neonatal: estudo de método
misto”. A mesma sera realizada em Unidades Neonatais da grande Florianépolis e, tem como
objetivo: construir um Modelo de Cuidado interprofissional ao recém-nascido e sua familia no
obito neonatal em Unidades Neonatais. Sera desenvolvida junto ao Programa de Poés-
Graduagao em Enfermagem, pela doutoranda Rosiane da Rosa (pesquisadora principal), sob
orientagdo da professora doutora Roberta Costa (pesquisadora responsavel). Vocé tem a
garantia de que os dados fornecidos sdo confidenciais € os nomes dos participantes ndo serao
identificados em nenhum momento, visando assegurar o anonimato e confidencialidade ao
estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados
em eventos e/ou publicagdes cientificas. Sua participagdo ¢ voluntéria, isto €, vocé tem o
direito e a liberdade de desistir de participar e retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo a sua pessoa. Sua participacdo inicial sera responder um questiondrio online e vocé
podera ser convidado a participar de uma segunda etapa de entrevista. A entrevista serd online
e gravada para posterior transcri¢do e serd utilizado o depoimento do participante. Nao havera
desconforto e riscos de natureza fisica decorrentes da participacdo na pesquisa, exceto
desconfortos relacionados ao tempo dispensado para participar da pesquisa e/ou sentimentos
que podem emergir ao lembrar de sua experiéncia profissional. O beneficio esperado da
participagdo na pesquisa sera a contribuicdo na constru¢do do Modelo de Cuidado para o
obito neonatal que ira auxiliar os profissionais nesse processo que podera ser experienciado
com humanizagdo e assisténcia de qualidade. Nao estdo previstos gastos neste projeto,

> O presente T.C.L.E. devera ser assinado em duas vias, rubricadas em todas as suas paginas e
assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa. Uma ficarda de posse das
pesquisadoras e a outra com os proprios participantes da pesquisa.
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entretanto caso vocé tenha alguma despesa, comprovadamente em funcdo da pesquisa vocé
sera ressarcido, de acordo com a Resolucdo CNS 466/12. Garantimos indenizagdes que
possam, comprovadamente, estar relacionadas a danos causados por este estudo. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada,
sendo guardada em sigilo. Vocé receberd uma copia rubricada e assinada em todas as suas
paginas deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador responsavel, podendo tirar as
suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Em caso de
davida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, pelo e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br ou pelo telefone (48) 3721-6094, endereco: Rua Desembargador
Vitor Lima 222 - Prédio Reitoria II - 4°andar, sala 401, Trindade, Florianopolis/SC- Brasil,
CEP 88.040-400. Ou com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria
de Estado da Satude de Santa Catarina, pelo e-mail cepses@saude.sc.gov.br ou pelo telefone
(48) 36647218/ (48) 36647242, endereco: Rua Esteves Junior 390 - Anexo I SES - 2° andar,
Centro, Florianopolis/SC- Brasil, CEP: 88015-130.

Prof* Doutora Roberta Costa Enf* Rosiane da Rosa
Orientadora do estudo Doutoranda
e-mail: roberta.costa@ufsc.br e-mail: rosiane.nfr(@gmail.com

Fone: (48) 32517528 UTI NEO MCD
Celular: (48)991919063

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
DECLARO, para devidos fins, que apds devidamente esclarecido pela pesquisadora e ter
compreendido o que me foi explicado, concordo em participar voluntariamente desta
pesquisa, sem qualquer beneficio financeiro, assino o presente documento em duas vias de

igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Participante da Pesquisa:

(assinatura)

Florianopolis, / /2020.
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APENDICE B — FICHA DE CARACTERIZACAO PESSOAL E PROFISSIONAL

DADOS PESSOAIS

1. Idade: anos.
2. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

3. Estado Civil:
(1) Solteiro
(2) Casado
(3) Divorciado
(4) Viuvo
(5) Outros:

DADOS PROFISSIONAIS

4. Instituigdo em que trabalha atualmente: (1) Privada (2) Publica
5. Tempo de conclusdo da graduacao: anos
6. Tempo de experiéncia: anos

7. Formacao profissional:
(1) Graduacao
(2) Aprimoramento
(3) Residéncia
(4) Especializagao
(5) Mestrado
(6) Doutorado
(7) Outros:

8. Categoria profissional:
(1) Enfermeiro
(2) Pediatra
(3) Neonatologista
(4) Fisioterapeuta
(5) Assistente Social
(6) Fonoaudidlogo
(7) Nutricionista
(8) Terapeuta Ocupacional
(9) Psicologo
(10) Outra

9. Tempo de trabalho na unidade: anos
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APENDICE C - INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA

ENTREVISTA n°:

Dados sdcio profissionais

1. Idade: anos.

2. Sexo: (') Feminino ( ) Masculino

3. Estado Civil: () Solteiro () Casado () Divorciado () Viavo
() Outros:
4. Formacao profissional: ( ) Gradua¢ao ( ) Aprimoramento ( ) Residéncia

() Especializagao () Mestrado ( ) Doutorado () Outros:

5. Categoria profissional: ( ) Enfermeiro ( ) Pediatra ( ) Neonatologista ( ) Psicologo ( )
Fisioterapeuta ( ) Assistente Social ( ) Fonoaudidlogo ( ) Nutricionista ( ) Terapeuta
Ocupacional () Outro

6. Instituicdo em que trabalha atualmente: ( ) Privada () Publica

7. Tempo de experiéncia:
8. Tempo de trabalho na unidade: anos

Questoes norteadoras:
1.Conte-me como ¢ para vocé cuidar de um RN e sua familia no processo da morte e morrer?

2.Quais sentimentos e emog¢oes sao mobilizados em vocé durante o cuidado de um RN e sua
familia no processo da morte e morrer? Como vocé lida com eles?

3.Quais os significados que vocé atribui a sua pratica do cuidado ao recém-nascido e a familia
na situac¢ao de obito neonatal?

4.Quais os cuidados sao realizados no momento do 6bito neonatal? Como vocé desenvolve o
cuidado ao recém-nascido e a familia nessa situagao?

5.0 que ¢ feito em relacdo ao ambiente (mudanga de local)?

6.Como voce entende que deveria ser o processo de cuidado da equipe em relagao a familia
que vivencia o processo de morte e morrer de seu RN?

7.Quais sdo as dificuldades que vocés vivenciam na unidade em relagdo ao cuidado no ébito
neonatal?

8.0 que poderia facilitar este processo de cuidado para o RN e a familia? E para os
profissionais?

9.Sugestdes de novas condutas?
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APENDICE D - FORMULARIO PARA AVALIACAO DO MODELO DE CUIDADO
INTERPROFISSIONAL AO RECEM-NASCIDO E SUA FAMILIA NO OBITO
NEONATAL

Prezado(a) Sr(a) Avaliador(a):

Vocé foi convidado a participar da terceira etapa da pesquisa de Tese vinculada ao
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina —
Doutorado em Enfermagem, para avaliacdo do Modelo de cuidado interprofissional ao recém-
nascido e sua familia no Obito neonatal. Nessa etapa serdo convidados os profissionais de
satude que participaram da primeira e/ou segunda etapa da pesquisa.

O Modelo de Cuidado ao 6bito neonatal foi elaborado a partir do questionario e das
entrevistas com os profissionais de satide que trabalham na Unidade Neonatal da grande
Floriandpolis. Trata-se de uma estrutura tedrica que guia a pratica de cuidado através de um
diagrama.

O Modelo de Cuidado desenvolvido ¢ um instrumento que orienta o trabalho da
equipe de saude, sistematizando e fortalecendo o cuidado em suas dimensdes familiar,
profissional e organizacional, tendo a equipe como articuladora e incentivadora das agdes a
serem desenvolvidas sob a 6tica da complexidade, possibilitando um cuidado individualizado
a cada recém-nascido e sua familia durante o processo de morte e morrer.

Sua participagdo sera responder um questiondrio que contém algumas perguntas sobre
o modelo de cuidado. Leia atentamente cada questao e, em seguida, decida o quanto concorda
ou discorda, justificando sua resposta. Marcando uma das seguintes opgdes: CT: Concordo
Totalmente; C: Concordo; NCND: Nem concordo nem discordo; D: Discordo; DT: Discordo
Totalmente.

Se vocé concorda totalmente com a afirmacdo, vocé marca CT. Se vocé discorda
totalmente, vocé marca DT. Se estiver indeciso, escolha a opcdo NCND (nem concordo nem

discordo), no entanto, tente usar essa op¢ao o minimo possivel.

1.0 modelo de cuidado € de facil entendimento?

CT|C|NCND D |DT




Caso discorde justifique a resposta?

Sugestoes de melhoria:

2.0 modelo de cuidado ¢ de facil aplicagao?

CT

C

NCND

D

DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestdes de melhoria:

3.0 modelo de cuidado desenvolvido tem aplicabilidade na pratica?

CT

C

NCND

D

DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestdes de melhoria:

116

4.0 modelo ¢ estruturado para atender as necessidades do recém-nascido/familia e a0 mesmo
tempo do todo?

CT

C

NCND

DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestoes de melhoria:

5.Consegue-se especificar as a¢des do cuidado seguindo o modelo, sem alterar a esséncia do

mesmo?
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CT|C|NCND D |DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestoes de melhoria:

6.A utilizagdo do modelo pode modificar a forma como se da a pratica do cuidado?

CT | C|NCND |D | DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestdes de melhoria:

7.0 modelo de cuidado orienta as praticas de cuidado objetivando a busca de alternativas para
a solugao de problemas?

CT|C|NCND |D | DT

Caso discorde justifique a resposta?

Sugestdes de melhoria:

Gratiddo por sua valiosa contribuicdo na pesquisa! Apos a andlise das respostas, podera ser
necessario mais uma rodada de avaliagdo, caso o modelo sofra alguma alteragdo. E ao
finalizar a Tese sera disponibilizado a equipe a versao final do modelo de cuidado.



118

/4

A

APENDICE E - MODELO DE CUIDADO INTERPROFISSIONAL AO RECEM-

4

4

NASCIDO E SUA FAMILIA NO OBITO NEONATAL

0} (O Op OjU3WON

sonijeljed sopepin)

efjjwej
2 opI1Iseu-wdal
opepind ap
ossad0.d o Jeyjie,

4

apow ep opap .—

" “
" " “ opepindo
_ t " | dezienpinipu
| epugpad “
| epodun ¥
adinba wo
Jeyjeqea)

]e3eUO3U 0310 OU BI|iWE) BNS 3 OPIdSEU-LIII Ok |eUOISSI}04dia)ul OpepINnd 3p 0]dpo




119

ANEXO A - VERSAO ADAPTADA DO DEATH ATTITUDE PROFILE - REVISED
(PERFIL DE ATITUDES FRENTE A MORTE - REVISADO) PARA O CONTEXTO
BRASILEIRO

Este questiondrio contém uma série de afirmagdes sobre diferentes atitudes em
relagdo a morte. Leia atentamente cada afirmacao e, em seguida, decida o quanto concorda
ou discorda. Por exemplo: “A morte ¢ uma amiga”. Indique o quanto concorda ou discorda,
marcando uma das seguintes opg¢oes: CT: Concordo Totalmente; C: Concordo; CM:
Concordo Moderadamente; NCND: Nem concordo nem discordo; DM: Discordo
Moderadamente; D: Discordo; DT: Discordo Totalmente. Note que as escalas vao de
concordo totalmente a discordo totalmente e de discordo totalmente a concordo totalmente.

Se vocé concorda totalmente com a afirmagdo, vocé marca CT. Se vocé discorda
totalmente, vocé marca DT. Se estiver indeciso, escolha a opcdo NCND (nem concordo nem
discordo). No entanto, tente usar essa op¢ao o minimo possivel.

E importante que vocé leia todas as afirmacdes e responda cada uma. Muitas
afirmagdes podem parecer semelhantes, mas todas sdo necessarias para mostrar pequenas

diferencas nas atitudes.

1.A morte ¢ sem duvida uma DT D DM | NCND |CM C CT
experiéncia desagradavel.

2. A expectativa da minha | CT C CM NCND | DM D DT
propria morte desperta
ansiedade em mim.

3. Evito pensamentos sobre a | CT C CM NCND | DM D DT
morte a todo custo.

4. Acredito que vou para o céu | DT D DM NCND | CM C CT
depois que eu morrer.

5. A morte trara um fim a | DT D DM NCND | CM C CT
todos os meus problemas.

6. A morte deve ser vista como | CT C CM NCND | DM D DT
um evento natural, inegavel e
nevitavel.

7. Me incomoda o carater | CT C CM NCND | DM D DT
definitivo da morte.

8. A morte ¢ uma entrada para | DT D DM NCND | CM C CT
um lugar de satisfagdo plena.
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9. A morte fornece uma fuga
deste mundo terrivel.

CT

CM

NCND

DM

DT

10. Sempre que o pensamento
de morte entra na minha
mente, eu tento afasta-lo.

DT

DM

NCND

CM

CT

11. A morte ¢ uma libertagao
da dor e do sofrimento.

DT

DM

NCND

CM

CT

12. Eu sempre tento ndo pensar
sobre morte.

CT

CM

NCND

DM

DT

13. Eu acredito que o céu sera
um lugar bem melhor do que
este mundo.

CT

CM

NCND

DM

DT

14. A morte ¢ um aspecto
natural da vida.

CT

CM

NCND

DM

DT

15. A morte é uma unido com
Deus e com a felicidade eterna.

DT

DM

NCND

M

CT

16. A morte traz uma promessa
de uma vida nova e gloriosa

CT

M

NCND

DM

DT

17. Nado temeria a morte, mas
também nao a receberia de
bragos abertos.

CT

CM

NCND

DM

DT

18. Eu tenho um medo intenso
da morte.

DT

DM

NCND

CM

CT

19. Eu evito completamente
pensar sobre a morte.

DT

DM

NCND

CM

CT

20. O tema da vida apds a
morte me incomoda muito.

CT

CM

NCND

DM

DT

21. O fato de que a morte
significa o fim de tudo como
eu conheco me assusta.

CT

CM

NCND

DM

DT

22. Estou ansioso para me
reunir com o0s meus entes
queridos depois que eu morrer.

DT

DM

NCND

CM

CT

23. Eu vejo a morte como um
alivio do sofrimento terreno.

CT

CM

NCND

DM

DT

24. A morte ¢ simplesmente
parte do processo da vida.

CT

CM

NCND

DM

DT

25. Vejo a morte como uma
passagem para um lugar eterno
e abencoado.

CT

CM

NCND

DM

DT

26. Tento ndo ter nada a ver
com o tema da morte.

DT

DM

NCND

CM

CT

27. A morte oferece uma

DT

DM

NCND

CM

CT
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libertagdo  maravilhosa da
alma.

28. Uma das coisas que me
conforta ao enfrentar a morte é
minha cren¢a numa vida apds a
morte.

DT

DM

NCND

CM

CT

29. Eu vejo a morte como um
alivio do fardo dessa vida.

DT

DM

NCND

CM

CT

30. A morte ndo é boa nem
ruim

CT

CM

NCND

DM

DT

31. Estou ansioso pela vida
apds a morte.

CT

CM

NCND

DM

DT

32. A incerteza de ndo saber o
que acontece depois da morte
me preocupa.

DT

DM

NCND

CM

CT
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Construcéo e Validagdo de um Modelo de Cuidado ao recém-nascido e sua familia no
obito neonatal

Pesquisador: Roberta Costa

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 32933820.0.0000.0121

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.164.282

Apresentagédo do Projeto:

"Construcdo e Validagdo de um Modelo de Cuidado ao recém-nascido e sua familia no ébito neonatal”.
Projeto de pesquisa de Doutorado de ROSIANE DA ROSA, crientado pela Profa. Dra. ROBERTA COSTA
do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da UFSC. Configura-se como uma pesquisa de métodos
mistos combinando abordagens quantitativas e qualitativas. Assim, serdo desenvolvidos dois estudos:
estudo quantitativo com delineamento transversal e estudo qualitativo orientado pelo método Grounded
Theory, também chamado de Teoria Fundamentada nos Dados. Além destas estratégias metodologicas
pretende-se construir e validar um Modelo de Cuidado ao recém-nascido e sua familia no ébito neonatal. O
Modelo de Cuidado pretende auxiliar a equipe de saude neonatal nesse processo, que podera ser
experienciado com humanizagdo e assisténcia de qualidade.

Critério de Inclusdo:

Etapa quantitativa e qualitativa: ser profissional de saude de nivel superior atuante em uma das instituices
de estudo; tempo de atuagdo em UTIN no minimo de seis meses.

Etapa de validagdo de conteudo:

- comité de especialistas em neonatologia, precisam obter pontuacdo minima "5" nos seguintes itens:
Graduagdo na area da saude pelo menos 2 anos, vale 2 pontos; Experiéncia na area de

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesg@contato.ufsc.br
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ensino ou assisténcia neonatal ha pelo menos 2 anos, vale 3 pontos; Mestre com dissertacdo referente a
6bito neonatal, vale 2 pontos; Doutor com a tese referente a ébito neonatal, vale 3 pontos; Pesquisas
publicadas com énfase sobre ébito neonatal,vale 2 pontos.

- comité de especialistas no método TFD, precisam obter pontuagdo minima "5" nos seguintes itens:

Graduacgao na area da saude pelo menos 2 anos, vale 2 pontos; Experiéncia com o método TFD ha pelo
menos 2 anos, vale 3 pontos; Mestre com dissertagdo utilizando o método da TFD, vale 2 pontos; Doutor
com a tese utilizando o método da TFD, vale 3 pontos; Pesquisas publicadas com énfase sobre a TFD, vale
2 pontos.

Critério de Exclusdo:
Etapa quantitativa e qualitativa: serdo excluidos os participantes que estiverem de férias, licenca prémio e

em tratamento de salide no periodo da coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Construir e validar um Modelo de Cuidado ao RN e sua familia no 6bito neonatal em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal.

Objetivo Secundario:

- Identificar atitudes dos profissionais em relagdo ao processo de morte e morrer;

- Compreender como os profissionais de saude de uma UTIN vivenciam o cuidado ao RN e sua familia no
obito neonatal;

- Determinar a validade de contelidos e de layout do Modelo de Cuidado ao RN e familia que vivencia o
6bito neonatal por especialistas.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao havera desconforto e riscos de natureza fisica decorrentes da participagédo na pesquisa, exceto
desconfortos relacionados ao tempo dispensado para participar da pesquisa e/ou sentimentos que podem
emergir ao lembrar de sua experiéncia profissional.

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitona I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
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Beneficios:

Esta pesquisa trara beneficios para o RN, sua familia e para a equipe de salde, pois propiciara uma
assisténcia mais segura e qualificada. O beneficio esperado da participacdo na pesquisa sera a contribuigdo
na construgdo do Modelo de Cuidado para o obito neonatal que ira auxiliar os profissionais nesse processo

que podera ser experienciado com humanizagéo e assisténcia de qualidade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata o presente de um projeto de tese de Doutorado do Programa de Pds-Graduagao en Enfermagem da
UFSC e visa construir e validar um Modelo de Cuidado ao RN e sua familia no dbito neonatal em Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal. Os participantes da etapa quantitativa e qualitativa serdo profissionais de
saude de nivel superior atuantes nas Instituicbes pesquisadas (Maternidade do HU e Maternidade Carmela
Dutra) com tempo de atuagdo em UTIN no minimo de seis meses. Ja os participantes do comité de
especialistas deverdo ser peritos em neonatologia, com Graduagdo na area da salde e experiéncia na area
de ensino ou assisténcia neonatal ha pelo menos 2 anos, Mestre com dissertagédo e Doutores nesta area a
pelo menos 2 anos; desta forma este estudo pretende desenvolver um Modelo de Cuidado ao recém
nascido e sua familia no ébito neonatal valido para ser utilizado nas Unidades de Terapia intensiva neonatal
no Brasil. O tema tem relevancia cientifica para area,a documentagao esta completa e os TCLEs etdo de
acordo com a Resolugdo CNS n°® 466/12 e suas complementares. Assim, recomendamos a sua aprovagao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram apresentados os seguintes documentos obrigatorios:
1) PB - INFORMACOES BASICAS DO PROJETO;

2) TCLE - equipe de saude;

3) TCLE - comité de validag&o;

4) Termo de autorizagdo de uso de depoimentos;

5) Projeto de pesquisa;

6) Orcamento;

7) Declaragao da Instituicdo;

8) Declaracgao de Matemidade Carmela Dutra;

9) Cronograma;

10) Folha de rosto (assinada pela Coordenadora do PPGE).

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitona I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
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Os TCLEs cumprem na integra a Resolugdo CNS 466/12.

Recomendagoes:
Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Nao foram detectadas pendéncias ou inadequacgdes neste projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

.

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1559878.pdf 11:24:.06
Qutros CARTA_RESPOSTA pdf 08/07/2020 |Rosiane da Rosa Aceito

11:23:20
TCLE / Termos de |TCLE_COMITE_DE_VALIDACAQ .pdf 08/07/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
Assentimento / 11:19:07
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |TCLE_EQUIPE_DE_SAUDE.pdf 08/07/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
Assentimento / 11:18:50
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |projeto_CEP.pdf 08/07/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
Brochura 11:18:31
Investigador
Orgamento Orcamento.pdf 29/05/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
00:23:18
Declaragdo de Declaracao_|nstituicao_ HU_UFSC.pdf 29/05/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
Instituicao e 00:22:51
|Infraestrutura
Declaragdo de declaracao_instituicao_MCD.pdf 29/05/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
Instituicdo e 00:22:36
|Infraestrutura
Cronograma Cronograma.pdf 29/05/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
00:22:16
Folha de Rosto FolhaDeRosto_assinada.pdf 29/05/2020 |Rosiane da Rosa Aceito
00:20:10

Situacao do Parecer:

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitona I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade

CEP: 88.040-400

UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-6094

E-mail:

cep.propesg@contato.ufsc.br
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Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

FLORIANOPOLIS, 20 de Julho de 2020
Assinado por:
Nelson Canzian da Silva
(Coordenador(a))
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