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Apresentacao

Este manual integra o conjunto de medidas adotadas pelo
Ministério da Saude para melhoria da qualidade da atenc¢ao
a saude prestada a gestante, ao recém-nascido e sua familia,
a partir do Método Canguru, definido como um modelo de
assisténcia perinatal.

O Método Canguru é uma politica publica e esta sendo am-
pliado e fortalecido no Brasil, uma vez que foi incorporado as
acoes do Pacto de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal.

A base deste manual é a Norma de Atengdo Humanizada ao
Recém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru, instituida na
Portaria GM/MS n° 1.683 de 12 de julho de 2007.

A Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém-nascido de Baixo
Peso, retine conhecimentos acerca das particularidades fisicas
e bioldgicas e das necessidades especiais de cuidados técnicos
e psicoldgicos do casal gravido, da gestante, da mae, do pai, do
recém-nascido de baixo peso e de toda a sua familia. Abrange
também a equipe de profissionais responsavel por esse aten-
dimento, buscando motiva-la para mudancas importantes em
suas acoes como cuidadores.

Resultado de trabalho intenso realizado pelo Ministério da
Sadde, com o apoio de consultores, este manual demonstra que
¢ possivel prestar uma atengao perinatal segura, de elevada qua-
lidade e, a0 mesmo tempo, solidaria e humanizada.






Introducao

O elevado numero de neonatos de baixo peso ao nascimento
(peso inferior a 2.500g, sem considerar a idade gestacional)
constitui um importante problema de satude e representa um
alto percentual na morbimortalidade neonatal. Além disso, tem
graves consequéncias médicas e sociais.

O atendimento perinatal tem sido foco prioritario do Ministério
da Sadde, ja que no componente neonatal reside o maior desafio
para a reducdo da mortalidade infantil nas diferentes regides
brasileiras.

Um conjunto de agdes tém sido desencadeadas procurando
elevar o padrao ndo s6 do atendimento técnico a nossa popu-
lag¢ao, mas, também, propondo uma abordagem por parte dos
profissionais de saude que seja fundamentada na integralidade
do cuidado obstétrico e neonatal.

Nesse contexto, o0 Método Canguru, introduzido em algumas
unidades de satde brasileiras na década de 90, foi incorporado
as politicas de saide no campo perinatal.

O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal volta-
do para a melhoria da qualidade do cuidado, desenvolvido em
trés etapas conforme Portaria GM/MS n° 1.683, de 12 de julho
de 2007 que: parte dos principios da atengao humanizada; reduz
o tempo de separagdo entre mae e recém-nascido e favorece o
vinculo; permite um controle térmico adequado; contribui para
a redugdo do risco de infecgdo hospitalar; reduz o estresse e a
dor do recém-nascido; aumenta as taxas de aleitamento mater-
no; melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomporta-
mental e psico-afetivo do recém-nascido; propicia um melhor
relacionamento da familia com a equipe de saide; possibilita
maior competéncia e confianca dos pais no cuidado do seu
filho inclusive apds a alta hospitalar; reduz o numero de rein-
ternagdes; e contribui para a otimizac¢do dos leitos de Unidades
de Terapia Intensiva e de Cuidados Intermedidarios Neonatais.

Tendo como base a Norma de Aten¢do Humanizada ao Re-
cém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru, a Area Técnica
de Saude da Crianca Aleitamento Materno do Ministério da
Saude tem desenvolvido um conjunto de a¢des visando o forta-
lecimento do Método Canguru no Brasil. Dentre elas o presente
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manual representa uma ferramenta importante nas a¢des de difusido de boas praticas no
cuidado ao recém-nascido de baixo peso e sua familia.

Objetivos do Manual

» Apresentar a Norma de Atengdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso
(Método Canguru) do Ministério da Saude nos diferentes niveis de complexi-
dade da atencdo neonatal, ressaltando os elementos basicos do método, as ca-
racteristicas da populagdo-alvo, as vantagens da utilizagao, as peculiaridades da
aplicagdo, as condicdes clinicas dos recém-nascidos nas trés etapas do método,
a importancia e as formas de acompanhamento do bebé apos a alta hospitalar

e a importancia da avaliagao do método.

» Habilitar profissionais na humanizag¢ao dos cuidados hospitalares e ambulato-
riais a gestante, a puérpera e ao recém-nascido de baixo peso, considerando:

»

»

»

»

»

as peculiaridades fisicas e psicoldgicas de cada caso (gestantes de alto
risco, seus companheiros, familiares, bebés pré-termo, de baixo peso ou
em situacao de risco, dentre outras);

o psiquismo especifico da gestagao superposto ao da puérpera, mae de um
bebé pré-termo, o funcionamento psiquico da figura paterna e a formagao
da parentalidade;

as caracteristicas psicofisicas do ambiente do hospital;

as influéncias da atuagdo terapéutica sobre as caracteristicas psiquicas e
comportamentais do RN, sobre as interagoes pais-bebé, forma¢ao do vin-
culo e do apego, sobre as caracteristicas psicofisicas do ambiente familiar,
a importancia de desenvolver comunicagdo com a mae, pai e suas redes
de suporte familiar e social e o estimulo & amamentagéo;

a importancia de incentivar a familia quanto ao cuidado adequado as
gestantes, as puérperas e aos bebés no ambiente hospitalar e domiciliar,
orientando-as sobre os passos iniciais da lactagao, as técnicas de alimen-
tagdo auxiliares a amamentagdo, os procedimentos basicos de higieniza-
¢do pessoal e do bebé, o vinculo pais-bebé, as formas de contato com o
recém-nascido em cada fase do método, com énfase no contato pele a pele
desde a UTI, na observagao dos sinais de risco para o bebé quando na po-
sicdo pele a pele, os fatores e os sinais de risco comportamentais para a mae
no pos-parto, especialmente na segunda e na terceira etapas do método.

» Melhorar o progndstico do recém-nascido de baixo peso, acompanhando a
evolugdo de seu desenvolvimento fisico e psiquico e identificar a necessidade
de acompanhamento especializado.

» Apresentar e melhorar a percepgao do cuidador sobre o ambiente de trabalho,
seu proprio cuidado e sobre sua atuagdo profissional.



Introdugao

Estrutura do manual

Este manual é composto por seis mddulos:

4

Moédulo 1
O Método Canguru no contexto das politicas de saude

Moddulo 2

Aspectos psicoafetivos e comportamentais

Moddulo 3

Manejo nutricional do recém-nascido pré-termo

Moédulo 4

Cuidados com o recém-nascido de baixo peso no ambiente hospitalar
Moddulo 5

Cuidados com o récem-nascido de baixo peso apods alta hospitalar

Moédulo 6
Implanta¢ao do Método Canguru







O Método Canguru no Contexto Mbdulo 1
das Politicas de Saude

Secao 1 » O Método Canguru no Brasil

Secao 2 » Apresentacao da Norma de Atencéao
Humanizada ao Recém-nascido de
Baixo Peso - Método Canguru
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O Método Canguru no Brasil

Objetivo:

» Apresentar as justificativas e o histérico de implantagao do Método Canguru
no Brasil

Em todo o mundo, nascem anualmente 20 milhdes de bebés pré-termo e de baixo peso.
Destes, um ter¢co morre antes de completar um ano de vida.

No Brasil, a primeira causa de mortalidade infantil sdo as afec¢des perinatais, que com-
preendem os problemas respiratorios, a asfixia ao nascer e as infec¢des, mais comuns em
bebés pré-termo e de baixo peso. Além disso, muitos bebés sdo acometidos de disttrbios
metabolicos, dificuldades para se alimentar e para regular a temperatura corporal.

Em nosso pais, hoje, estamos trabalhando com a visao de um novo paradigma, que é o
da atencao humanizada a crianga, seus pais e a familia, respeitando-os em suas caracte-
risticas e individualidades.

A humanizagdo do nascimento, por sua vez, compreende acdes desde o pré-natal e busca
evitar condutas intempestivas e agressivas para o bebé. A atenc¢do ao recém-nascido deve
caracterizar-se pela seguranca técnica da atuagao profissional e por condi¢des hospitalares
adequadas, aliadas a suavidade no toque durante a execugao de todos os cuidados pres-
tados. Especial enfoque deve ser dado ao conhecimento do psiquismo do bebé, seja em
sua vida intra como extrauterina, da mae, do pai e de toda a familia. Trabalho importante
também deve ser desenvolvido com a equipe de saude, oferecendo-lhes mecanismos para
uma melhor qualidade no trabalho interdisciplinar.

A equipe responsavel pela assisténcia ao recém-nascido devera ser habilitada para pro-
mover:

» aaproximagdo, o mais precocemente possivel, entre a mie e o bebé, para forta-
lecer o vinculo afetivo, seja nos cuidados intensivos ou garantindo o alojamento
conjunto desde que possivel;

» o estimulo, logo que possivel, ao reflexo de sucgao ao peito, necessario para o
aleitamento materno e para estimular a contratilidade uterina;

» agarantia de acesso aos cuidados especializados necessdrios para a atengdo ao
recém-nascido em risco.

A promocgao desses aspectos inclui o respeito as condigoes fisicas e psicoldgicas da mu-
lher diante do nascimento.

Com o objetivo de contribuir para a mudanga de postura dos profissionais e visan-
do a humanizagdo da assisténcia ao recém-nascido, o Ministério da Saude langou, por
meio da Portaria n° 693, de 5 de julho de 2000, a Norma de Aten¢do Humanizada ao
Recém-nascido de Baixo Peso (Método Canguru).

Com essa Norma, atualizada pela Portaria n° 1.683, de 12 de julho de 2007, os hospitais
tém em maos as informagdes necessarias a aplicagdo do Método Canguru. Nela estao
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O Método Canguru no Contexto das Politicas de Satide

especificados: a populagdo-alvo, os recursos necessarios para a ado¢ao do Método, as
normas gerais e as vantagens para a promogao da saide do bebé.

Essa Norma serve para apoiar a capacitacdo da equipe multiprofissional (médicos, en-
fermeiros, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, fono-
audiologos e nutricionistas) na implantagao do Método nas unidades de satide do Pais.
Pretende-se que o Método Canguru seja implantado em todas as Unidades Hospitalares
de Atengio a Gestante de Alto Risco, pertencentes ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Um breve histérico do Método Canguru no contexto
brasileiro

O Método Canguru foi inicialmente idealizado na Colombia no ano de 1979, no Instituto
Materno Infantil de Bogota, pelos Dr. Reys Sanabria e Dr. Hector Martinez, como pro-
posta de melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido pré-termo naquele pais,
visando reduzir os custos da assisténcia perinatal e promover, através do contato pele a
pele precoce entre a mae e o seu bebé, maior vinculo afetivo, maior estabilidade térmica e
melhor desenvolvimento. De acordo com o preconizado na época, haveria alta hospitalar
precoce e o acompanhamento ambulatorial se tornaria um dos pilares fundamentais no
atendimento dessas criangas, que no domicilio deveriam continuar sendo mantidas em
contato pele a pele com a mae na posigdo canguru.

A partir de entdo, o ato de carregar o récem-nascido pré-termo contra o térax materno
ganhou o mundo, recebendo adeptos e opositores, como é natural em todo o processo
de aplicagao de novas tecnologias. Entre os adeptos, podiamos observar aqueles cuja
bandeira inicial era contrapor, com a nova proposta, o chamado tecnicismo desenvolvido
para o cuidado do recém-nascido pré-termo, substituindo dessa forma a “mdaquina e o
especialista” pelo “humano e familiar” A cronica dificuldade de se obter recursos ade-
quados para a saide pareceu acenar com uma “metodologia salvadora e de baixo custo”

No entanto, essa postura radical fechava os olhos para as necessidades essenciais que o
recém-nascido pré-termo apresenta para superar as dificuldades bioldgicas inerentes ao
seu grau de imaturidade e colocava esse segmento infantil sob uma pratica de risco. Esse
aspecto fez com que, por muito tempo, a questdo fosse rotulada como uma alternativa
encontrada pelos paises ditos de terceiro mundo, para baratear o custeio do cuidado
neonatal. Aos criticos do método, no entanto, escapava a sensibilidade e o reconheci-
mento de que a precoce aproximagao da mae ao seu recém-nascido estaria estimulando
e fortalecendo, entre outros fatores, um forte lago psicoafetivo, termo esse tdo pouco
conhecido e aplicado nesse meio, muito embora ja fosse enfatizado nos idos de 1900
pela escola francesa de Tarnier e Budin.

Surgimento da concepcao brasileira do Método Canguru

Em 1997, o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco, hoje Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), ficou entre os finalistas do concurso de
projetos sociais “Gestao Publica e Cidadania’, realizado pela Fundagdo Ford e Fundagao
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Getulio Vargas, com apoio do Banco Nacional de Desenvolvimento Econoémico e Social
(BNDES), com a “Enfermaria Mae Canguru”.

Essa pratica ja vinha sendo adotada previamente, desde 1991, pelo Hospital Guilherme
Alvaro em Santos/SP nas enfermarias do Alojamento Conjunto. A partir desses marcos,
alguns hospitais brasileiros passaram a estabelecer praticas de utilizagdo da posigao can-
guru para a populagao de “maes e bebés pré-termo” sem critérios técnicos bem definidos.

De 27 a 29 de janeiro de 1999 o IMIP sediou o 1° Encontro Nacional Mae Canguru, no
qual participaram representantes dos hospitais que ja realizavam a metodologia, como
Cesar Calls (Fortaleza), Frei Damido (Paraiba), Alexandre Fleming (Rio de Janeiro), Sofia
Feldman (Minas Gerais) e Guilherme Alvaro (So Paulo) e componentes da Area Técnica
da Satde da Crianga do Ministério da Satde. Dessa forma, em junho de 1999, apds qua-
se seis meses de analises e observacdes, a Area Técnica de Satide da Crianga, da entio
Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Satde, estabeleceu um grupo de traba-
lho composto por representantes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), da Federagao
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), da Organizagdo Pan-Americana da
Satude (Opas), do Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (Unicef), das universida-
des brasileiras (Universidade de Brasilia e Universidade Federal do Rio de Janeiro), da
Secretaria de Estado da Satide do Governo do Distrito Federal, da Secretaria de Estado da
Saude do Estado de Sao Paulo, do IMIP e do BNDES. Com base nas suas observagdes e
avaliagdes, a Area Técnica de Saude da Crianga elaborou um documento que embasaria a
Norma de Atengdo Humanizada ao Récem-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru.

Segundo a Norma, a “pratica canguru” associa todas as correntes mais modernas da
atengdo ao recém-nascido, incluindo necessariamente os requisitos da aten¢ao bioldgica,
dos cuidados técnicos especializados, com igual énfase a atencao psicoafetiva, a mae,
a crianca e a familia. Especial preocupagao também foi destinada aos cuidados com o
cuidador, tendo como principio basico para uma boa atencdo perinatal o cuidado com
a equipe de saude. Dessa forma, no dia 8 de dezembro de 1999, em evento realizado no
Rio de Janeiro, no auditério do BNDES, a Norma de Aten¢do Humanizada foi lancada e
apresentada pelo entdo Ministro da Satide a comunidade cientifica brasileira.

Em 3 de marg¢o de 2000, a Portaria SAS/MS no 72 do Ministério da Saude foi publicada,
a qual inclui na tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) o procedimento de Atendimento ao Recém-nascido
de Baixo Peso, além de regulamentar o carater multiprofissional da equipe de satude
responsavel por esse atendimento (BRASIL, 2000a).

Nesse mesmo ano, em 5 de julho, foi publicada a Portaria SAS/MS no 693 aprovan-
do a Atengdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru.
Posteriormente, em 12 de julho de 2007, essa portaria foi atualizada com a publica¢ao
da Portaria SAS/MS no 1.683 (BRASIL, 2000b, 2007).
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Norma de Atencao Humanizada ao Recém-nascido
de Baixo Peso - Método Canguru

A visao brasileira sobre 0 Método Canguru implica uma mudanga de paradigma na aten-
¢do perinatal em que as questdes pertinentes a aten¢ao humanizada nao se dissociam,
mas se complementam com os avangos tecnoldgicos classicos.

A atuagao comeca numa fase prévia ao nascimento de um bebé pré-termo e/ou de baixo
peso, com a identificagao das gestantes com risco desse acontecimento. Nessa situagao,
a futura mae e sua familia recebem orientacdes e cuidados especificos. O suporte psico-
légico ¢ prontamente oferecido.

Com o nascimento do bebé e havendo necessidade de permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e/ou Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
(UCIN), especial atengdo é dada no sentido de estimular a entrada dos pais nesses locais
e de estabelecer contato pele a pele com o bebé, de forma gradual e crescente, de maneira
segura e agradavel para ambos. Trabalha-se o estimulo a lactagdo e a participagao dos pais
nos cuidados com o bebé. A posigao canguru é proposta sempre que possivel e ¢ desejada.

A segunda etapa do Método exige estabilidade clinica da crianga, ganho de peso regular,
seguranga materna, interesse e disponibilidade da mae em permanecer com a crianga o
maior tempo desejado e possivel. A posic¢ao canguru é realizada pelo periodo que ambos
considerarem seguro e agradavel.

A terceira etapa se inicia com a alta hospitalar, e exige acompanhamento ambulatorial
criterioso do bebé e de sua familia. O Método Canguru, desde a primeira fase, é realizado
por uma equipe multidisciplinar, capacitada na metodologia de atengao humanizada ao
recém-nascido de baixo peso.

Uma vez estabelecida uma norma que pudesse nortear a pratica do Método Canguru no
Brasil, surgiu a necessidade de se desenvolver uma estratégia para a sua implantagao e
implementagao nas diversas unidades hospitalares do Pais. Para isso, foi constituido um
novo grupo de trabalho em que se discutiu a implementagao de centros de referéncia, ini-
cialmente cinco, espalhados estrategicamente pelo Pais. Os centros de referéncia tinham
a atribui¢do de repassar a metodologia, por meio de cursos com 40 horas de duragao,
para grupos de profissionais multidisciplinares de diferentes unidades hospitalares. O
primeiro curso com instrutores que iniciariam a capacitagio dos profissionais dos centros
de referéncia ocorreu nas dependéncias do IMIP nos dias 17, 18 e 19 de maio de 2000.

Os primeiros centros de referéncia e capacitagio estabelecidos foram: IMIP, em Recife/
PE; Maternidade Escola Assis Chateaubriand juntamente com o Hospital César Calls,
em Fortaleza/CE; Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo, em Sao
Luis/MA; cinco maternidades da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro/R],
compondo um centro unico de capacitagdo; e Hospital Universitario de Santa Catarina,
em Florianépolis/SC. Em seguida, dois novos centros de referéncia foram incorporados,
um localizado em Brasilia, Hospital Regional de Taguatinga, da Secretaria de Satude do
Governo do Distrito Federal, e outro em Sao Paulo, Hospital Geral de Itapecerica da
Serra, em Itapecerica da Serra/SP. Para a realizacao dos cursos surgiu a necessidade de
elaborag¢ao de um manual, o qual foi desenvolvido por um novo grupo de trabalho.
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A primeira versdo deste manual técnico foi publicada em 2000. O conteudo do manual
foi distribuido em seis mddulos especificos, assim constituidos:

» Moédulo 1
Politicas de Saude, em que se detalha a aplicabilidade e as fases da metodologia;

» Moébdulo 2
Aspectos psicoafetivos da mae, da familia, do bebé e da equipe de saide;

» Modulo 3
Aspectos biologicos, com itens como nutrigdo do recém-nascido de baixo peso,
apneia do recém-nascido pré-termo, anemia, refluxo gastroesofagico e outros;

» Moédulo 4
Cuidados individualizados com o recém-nascido de baixo peso;

» Modulo 5
Seguimento ambulatorial;

» Moédulo 6
Sobre como avaliar a metodologia instituida visando futuras reformulagdes.

Estabelecimento dos Centros de Referéncia Nacional e
Implementacao da Norma de Atencao Humanizada nas
Instituicoes de Saude

O programa de capacitagdo de profissionais e o estabelecimento de unidades praticantes
do Método Canguru segundo a Norma de Ateng¢ao Humanizada ao Récem-Nascido
de Baixo Peso do Ministério da Satide cresceram de forma vertiginosa, mudando signi-
ficativamente o paradigma da atengdo ao recém-nascido no Brasil.Para isso, contou-se
com a valiosa parceria do BNDES e da Funda¢ao Orsa, que colaboraram com o plano
de disseminagdo do Método. Houve cinco encontros macrorregionais contemplando
discussdes sobre o Método. Paralelamente, houve um trabalho arduo de alguns membros
do Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria para que o mo-
delo brasileiro do Método Canguru fosse visto como um verdadeiro avango na atengao
perinatal e pudesse ser aceito pelos opositores.

No ano de 2002, o programa de dissemina¢do do Método Canguru do Ministério da
Saude recebeu o prémio Racine, que tem como objetivo identificar, valorizar, reconhecer
e divulgar a¢des transformadoras das condi¢oes de saude da sociedade brasileira.

Nos dias 11 e 12 de novembro de 2004, na cidade do Rio de Janeiro, o Brasil teve a honra
de sediar o 1° Seminario Internacional sobre a Assisténcia Humanizada ao Recém-nascido
e 0 5° Workshop Internacional sobre o Método Mae Canguru. Esse Workshop contou
com a participag¢do de profissionais de 22 diferentes paises que puderam conhecer o
modelo brasileiro do Método Canguru. Uma versao em inglés do Manual de Atengao
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método Canguru foi disponibilizada a
cada um dos participantes.

Dessa forma, a visao brasileira sobre o Método Canguru representa um grande avango
nos cuidados prestados tanto ao recém-nascido, aos seus pais e a sua familia, quanto aos



Seciao 1
O Método Canguru no Contexto das Politicas de Satide

profissionais que se ocupam dessa nobre tarefa, pois esses precisam ser cuidados com o
mesmo zelo e fervor propostos pelo Método Canguru.

Tendo em vista a necessidade de avaliar essa proposta, o Ministério da Saude financiou
um estudo comparando dezesseis unidades que possuiam ou nado a segunda fase do
Método Canguru, incluindo 985 recém-nascidos pesando entre 500 e 1.749g. Verificou-se
que as unidades canguru tiveram desempenho nitidamente superior em relagdo ao alei-
tamento materno exclusivo na alta (69,2% versus 23,8%) e aos 3 meses apds a alta, além
de menores percentuais de reinternagao (9,6% versus 17,1%). Os autores concluiram que
a estratégia de humanizagdo adotada pelo Ministério da Satide ¢ uma alternativa segura
ao tratamento convencional e uma boa estratégia para a promocgao do aleitamento ma-
terno (LAMY, 2008). Concomitantemente, foi desenvolvido estudo visando observar as
repercussdes na competéncia materna a partir das experiéncias advindas da metodologia
canguru. Foi possivel observar, naquelas maes que participaram dos cuidados com o bebé
utilizando a posicdo pele a pele, relatos indicativos de experiéncias de maternalizacao
surgidos no contato com o bebé e na participacao do restante da familia e da prépria
equipe capazes de sustentar a formagao e o desenrolar de uma maternagem prazerosa e
mais eficaz. Portanto, podemos dizer que a metodologia canguru promove o empodera-
mento materno com repercussdes no cuidado e aten¢ao para com o bebé.
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Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru

Apresentacao da Norma de Atencao
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo
Peso - Método Canguru

Objetivo:

» Apresentar a Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso
- Método Canguru.

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.683, DE 12 DE JULHO DE 2007

Aprova, na forma do Anexo, a Normas
de Orientagdo para a Implantagdo do
Método Canguru.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, resolve:

Art 1° - Aprovar a Norma de Orientagdo para a Implantagao do Método Canguru, des-
tinado a promover a atengao humanizada ao recém-nascido de baixo peso.

Paragrafo inico. A Norma de Orientagdo de que trata este artigo integra o ANEXO a

esta Portaria.
Art 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publica¢ao.

Art. 3° - Fica revogada a Portaria n° 693/GM de 5 de julho de 2000, publicada no Didrio
Oficial da Unido n° 129-E, de 6 de julho de 2000, Secdo 1, pagina 15.

JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo - Norma de Orientacao para a
Implantacao do Método Canguru

| - Introducao

Os avangos tecnoldgicos para o diagndstico e a abordagem de recém-nascidos enfermos,
notadamente os de baixo peso, aumentaram de forma impressionante as chances de vida
desse grupo etério. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criancas ¢ de-
terminado por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades bioldgicas, ambientais
e familiares, portanto, cumpre estabelecer uma continua adequagao tanto da abordagem
técnica quanto das posturas que impliquem mudangas ambientais e comportamentais
com vistas a maior humanizagdo do atendimento.

A presente Norma devera ser implantada nas Unidades Médico-Assistenciais integrantes
do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS). As Unidades
que ja possuem esse Método de atendimento deverdo manter o que vém fazendo, introdu-
zindo apenas as novas adaptagdes que visam melhorar a eficiéncia e a eficacia da atengao.

A adogao dessa estratégia contribui para a promog¢do de uma mudanga institucional
na busca da atengdo a saude, centrada na humanizagdo e no principio de cidadania da
familia.

Entende-se que as recomendagdes aqui contidas deverdo ser consideradas como um
minimo ideal para a tomada de condutas que visem a um atendimento adequado ao
recém-nascido de baixo peso, com procedimentos humanizados, objetivando maior
apego, incentivo ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranga, inclusive
quanto ao relacionamento familiar.

Defini¢ao

1. O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que retine estratégias de interven¢ao biopsicossocial.

2. O contato pele a pele, no Método Canguru, comega com o toque evoluindo até a po-
si¢ao canguru. Inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo
tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse Método permite uma
maior participagao dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

3. A posi¢ao canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, em contato
pele a pele, na posigdo vertical junto ao peito dos pais ou de outros familiares. Deve ser
realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assistencial por uma
equipe de saude adequadamente treinada.

Normas Gerais

1. A adogao do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanga de atitude na
abordagem do recém-nascido de baixo peso, com necessidade de hospitalizagao.

2. O método descrito ndo é um substitutivo das unidades de terapia intensiva neonatal,
nem da utiliza¢do de incubadoras, ja que estas situa¢des tém as suas indicagdes bem
estabelecidas.
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Ministério da Saude

3. O Método niao objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos, mas fun-
damentalmente aprimorar a atenc¢éo perinatal.

4. O inicio da atenc¢do adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o
pré-natal, é possivel identificar mulheres com maior risco de terem recém-nascidos de
baixo peso; para elas devem ser oferecidas informagdes sobre cuidados médicos espe-
cificos e humanizados.

5. Nas situagdes em que ha risco de nascimento de criangas com baixo peso, é recomen-
davel encaminhar a gestante para os cuidados de referéncia, uma vez que essa ¢ a maneira
mais segura de atengao.

6. Na 22 etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posigdo canguru. Essa situ-
acao deve ser entendida como um fato que ocorre com base na seguranga do manuseio
da crianga, no prazer e na satisfagdo da crianca e da mae.

7. Devera ser também estimulada a participagdo do pai e de outros familiares na colo-
cagdo da crianga em posigdo canguru.

8. A presenca de ber¢o no alojamento de mae e filho, com possibilidade de elevagao da
cabeceira, permitira que a crianga ali permaneca na hora do exame clinico, durante o
asseio da crianca e da mae e nos momentos em que a mée e a equipe de saude acharem
necessarios.
9. Sao atribuigdes da equipe de saude:

» orientar a mée e a familia em todas as etapas do método

» oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos os momentos

» encorajar o aleitamento materno

» desenvolver agdes educativas abordando conceitos de higiene, controle de satide
e nutri¢ao

» desenvolver atividades recreativas para as maes durante o periodo de perma-
néncia hospitalar

» participar de treinamento em servi¢o como condi¢do basica para garantir a
qualidade da atengdo

» orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condi¢cdes de comunicagdo
com a equipe, e garantir todas as possibilidades ja enumeradas de atendimento
continuado.

Vantagens
» aumenta o vinculo mae-filho
» reduz o tempo de separagdo mae-filho

» melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo
do RN de baixo-peso

» estimula o aleitamento materno, permitindo maior frequéncia, precocidade e
duracao
» permite um controle térmico adequado

» favorece a estimula¢do sensorial adequada do RN
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contribui para a redu¢io do risco de infec¢do hospitalar
reduz o estresse e a dor dos RN de baixo peso
propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de saude

possibilita maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do seu filho
de baixo peso, inclusive apds a alta hospitalar

contribui para a otimizagdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de
Cuidados Intermediarios devido & maior rotatividade de leitos.

Populagéo a ser atendida

4

4

4

gestantes de risco para o nascimento de criangas de baixo peso
recém-nascidos de baixo peso

mae, pai e familia do recém-nascido de baixo peso.

Aplicagdo do método

O método sera desenvolvido em trés etapas:

Primeira etapa

Periodo que se inicia no pré-natal da gestagao de alto-risco seguido da internagao do
RN na Unidade Neonatal. Nessa etapa, os procedimentos deverdo seguir os seguintes
cuidados especiais:

4

4

Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.

Esclarecer sobre as condigoes de saude do RN e sobre os cuidados dispensados,
sobre a equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neonatal.

Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem restrigdes
de hordrio.

Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.

Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de pro-
fissionais.

Oferecer suporte para a amamentagao.

Estimular a participagdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na
Unidade.

Assegurar a atuagdo dos pais e da familia como importantes moduladores para
o bem-estar do bebé.

Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé e demonstrar continuamente
as suas competéncias.

Garantir & puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos pri-
meiros cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario.

Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais
como odores, luzes e ruidos.

Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas
pelo bebé.

Garantir ao bebé medidas de protecdo do estresse e da dor.
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» Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto,
organizacao e melhor padrao de sono, favorecendo assim o desenvolvimento.
» Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa:
» Auxilio transporte, para a vinda diaria a unidade pelos estados e/ou mu-
nicipios.
» Refei¢oes durante a permanéncia na unidade pelos estados e/ou muni-
cipios.
» Assento (cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e
espago que permita o seu descanso.

» Atividades complementares que contribuam para melhor ambientacao,
desenvolvidas pela equipe e voluntarios.

2 Segunda etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua mae e a posi¢ao
canguru serd realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo funcionard como um
<« 4 + r .

estagio” pré-alta hospitalar.

2.1 Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:

2.1.1 Do bebé
» estabilidade clinica
» nutrigdo enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)

» peso minimo de 1.250g.

2.1.2 Da mae
» desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio
» consenso entre mae, familiares e profissionais da saude

» capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as situagdes de risco do re-
cém-nascido

» conhecimento e habilidade para manejar o bebé em posi¢ao canguru.
2.2 Permitir o afastamento temporario da mae de acordo com suas necessidades.
2.3 Acompanhar a evolugéo clinica e o ganho de peso didrio.

2.4 Cada servico devera utilizar rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias cien-
tificas atuais.

2.5 A utilizagdo de medicagdes orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes
nao contraindicam a permanéncia nessa etapa.
2.6 Sdo critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 32 etapa:

» made segura, psicologicamente motivada, bem orientada e familiares conscientes
quanto ao cuidado domiciliar do bebé

» compromisso materno e familiar para a realiza¢do da posi¢ao pelo maior tempo
possivel

» peso minimo de 1.600g
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ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta

sucgdo exclusiva ao peito ou, em situacdes especiais, mae e familia habilitados
a realizar a complementagédo

assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2.500g

a primeira consulta devera ser realizada até 48 horas da alta e as demais no
minimo uma vez por semana

garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento,
até a alta da terceira etapa.

3 Terceira etapa

Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia no ambulatério

e/ou no domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem biop-

sicossocial.

3.1 Ambulatério de acompanhamento

Sao atribui¢des do ambulatorio de acompanhamento:

4

4
4

realizar exame fisico completo da crian¢a tomando como referéncias basicas
o grau de desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro
cefélico, levando-se em conta a idade gestacional corrigida

avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianca e a familia e oferecer o devido
suporte

apoiar a manutenc¢ad de rede social de apoio

corrigir as situagdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infec¢do e apneias

orientar e acompanhar tratamentos especializados

orientar esquema adequado de imunizagdes.

3.2 O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

4

ser realizado por médico e/ou enfermeiro, que, de preferéncia, tenha acompa-
nhado o bebé e a familia nas etapas anteriores

o atendimento, quando necessario devera envolver outros membros da equipe
interdisciplinar

ter agenda aberta, permitindo retorno nao agendado, caso o bebé necessite

o tempo de permanéncia em posi¢ao canguru sera determinado individual-
mente por cada diade

apos o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial deverd seguir as normas de
crescimento e desenvolvimento do Ministério da Saude.

Recursos para a implantacao

1 Recursos Humanos

Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento do bebé, dos

pais e da familia, esteja adequadamente capacitada para o pleno exercicio do Método.
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A equipe multiprofissional deve ser constituida por:
» médicos
» pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas)
» obstetras (cobertura de 24 horas)
» oftalmologista
» enfermeiros (cobertura de 24 horas)
» psicologos
» fisioterapeutas
» terapeutas ocupacionais
» assistentes sociais
» fonoaudidlogos
» nutricionistas
» técnicos e auxiliares de enfermagem (na 22 etapa, uma auxiliar para cada seis
bindmios com cobertura 24 horas).

2 Recursos Fisicos

2.1 Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios deverao obe-
decer as normas ja padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos pais com pos-
sibilidade de desenvolvimento do contato tatil descrito nas etapas 1 e 2 dessa Norma.
E importante que essas 4dreas permitam a coloca¢io de assentos removiveis (cadeiras
- bancos) para, inicialmente, facilitar a colocagdo em posi¢ao canguru.

2.2 Os quartos ou enfermarias para a 22 etapa deverdo obedecer a Norma ja estabelecida
para alojamento conjunto, com aproximadamente 5m?* para cada conjunto leito materno/
ber¢o do recém-nascido.

2.3 Recomenda-se que a localizagdo desses quartos proporcione facilidade de acesso ao
setor de cuidados especiais.

2.4 Objetivando melhor funcionamento, o nimero de bindmios por enfermaria devera
ser de, no maximo, seis.

2.5 O posto de enfermagem devera localizar-se proximo a essas enfermarias.

2.6 Cada enfermaria deverd possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e
lavatorio) e um recipiente com tampa para recolhimento de roupa usada.

3 Recursos Materiais

3.1 Na 22 etapa, na drea destinada a cada binomio, serdo localizados: cama, bergo (de
utilizagdo eventual, mas que permita aquecimento e posicionamento da crian¢a com a
cabeceira elevada), aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira e material de asseio.

3.2 Balanga pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de plastico e termdémetro.

3.3 Carro com equipamento adequado para reanimacao cardiorrespiratoria, que devera
estar localizado nos postos de enfermagem.
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Avaliacado do método

Sugere-se que, periodicamente, sejam realizadas as seguintes avaliacdes:

14
14

14

morbidade e mortalidade neonatal

taxas de reinternagao

crescimento e desenvolvimento

grau de satisfagdo e seguranca materna e familiar

prevaléncia do aleitamento materno

desempenho e satisfagdo da equipe de saude

conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianga

tempo de permanéncia intra-hospitalar.

A equipe técnica da Saude da Crianga/MS dispoe-se a fornecer modelo de protocolo
para obtenc¢ao dos dados dessas avaliagdes.
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Aspectos Psicoafetivos e I\/Iodulo 2

Comportamentais

Secao 3 » O casal gravido — A construcao
da parentalidade

Secao 4 » Nascimento pré-termo e
formacao de lacos afetivos

Secao 5 » Desenvolvimento e avaliacao
comportamental do
recém-nascido de baixo peso

Secao 6 » Consideracdes sobre o
desenvolvimento psicoafetivo
do bebé pré-termo

Secao 7 » O cuidador e o0 meio
ambiente de trabalho
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O casal gravido-A construcao daparentalidade

Objetivo:

» Apresentar e discutir o funcionamento psiquico da dupla parental (pai e mae)
durante a gestagdo e no periodo pds-parto imediato bem como o processo que
eles percorrem para a formagao da parentalidade.

A experiéncia de ter um filho inaugura um momento importantissimo no ciclo vital da
mulher e do homem, com grandes repercussdes no meio familiar. Isso exige que os profis-
sionais responsaveis pelos cuidados deste momento compreendam os processos psiquicos
que se iniciam antes da concepgao, permanecem durante o ciclo gravidico-puerperal e
instalam-se, para sempre, na vida familiar. E fundamental que conhecam os padrdes de
interagdo e reestruturagdo psiquica desenvolvidos com a chegada de um filho; entendam
como o desenvolvimento e as capacidades do bebé que esses pais estdo gestando, no
caso de nascer prematuramente ou com baixo peso, mudam significativamente o foco
da assisténcia a essa familia.

O cendrio do foco deste manual é marcado por fortes emogoes, conflitos e sentimentos,
envolvendo o ambiente da unidade neonatal e todos os seus integrantes: o bebé internado,
os pais, os familiares e a equipe de profissionais. Cada um desses integrantes apresenta
alguma vulnerabilidade e necessidades particulares e especificas que devem ser adequa-
damente atendidas, a fim de ser criado, para todos, um ambiente favoravel para trocas
e interacdes prazerosas.

O modulo “aspectos psicoafetivos e comportamentais’, respaldado no conhecimento
tedrico advindo de varios saberes como a psicologia do desenvolvimento, a psicologia
cognitiva, a psicanalise e a neurologia, bem como nas especificidades do trabalho em
unidade neonatal, ndo deve ser pautado unicamente no aprimoramento de condutas
técnicas operacionais por parte dos profissionais de saude. Ele se propoe a facilitar a
aplicagao de uma tecnologia que leve em conta a integralidade do ser humano que estd
sendo cuidado mediante condutas como acolhimento, respeito a individualidade e cui-
dados especiais com os lagos afetivos que se desenvolvem neste momento.

Conceitos basicos

» Casal gravido
Entende-se como o casal que se dispoe a gerar e cuidar de um bebé.

» Parentalidade
Processo de formagao dos sentimentos, das fungdes e dos comportamentos no de-
sempenho da maternalidade e da paternalidade. Tem inicio anteriormente a0 mo-
mento da concepgao, percorre a gestagao e o puerpério e permanece durante toda a
vida, pois se modifica devido as mudancgas vitais que envolvem a relagdo entre pais e
filhos. Mais do que apenas bioldgica, inclui a transgeracionalidade através da heranga
familiar e seus mandados.
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» Bebé fantasmatico
Trata-se de um bebé arcaico, interior, que acompanha os pais, individualmente, em
seu mundo interno, desde sua mais tenra infancia. Impregnado e criado por todas
as vivéncias iniciais de cuidados recebidos quando os pais eram criangas pequenas,
somadas aquelas oriundas do processo de seu desenvolvimento, é responsavel pela
representagdo desse novo bebé, projetos e desejos relacionados a ele, sem que os pais
se deem conta desse fendmeno.

» Bebé imaginario
Bebé que é criado, imaginado em sonhos, partilhado e representado internamente no
mundo psiquico dos pais ja proximo a gestagdo ou durante a mesma. Também este
bebé permanece apenas na vida interna dos pais, sem tornar-se consciente.

» Bebé imaginado
Bebé criado pelos pais durante a gestagdo, a partir de experiéncias peculiares do bebé
intrattero, da imagem do ultrassom e das caracteristicas do comportamento do bebé,
ainda no ventre materno. Mais presente no cotidiano dos pais a partir do final do
quarto més gestacional até cerca do sétimo més, é colorido pelas melhores fantasias
parentais sobre o bebé que desejam e que acreditam va nascer.

» Bebé real
O bebé que nasce e que devera receber todo o investimento materno, paterno e fami-
liar para o seu cuidado e desenvolvimento. Em geral, é muito diferente do bebé fan-
tasmatico, do imaginario e do imaginado. Comega a surgir no pensamento materno
e paterno no final da gestagao, facilitando a aproximacdo que ocorrera quando de seu
nascimento. Quando o bebé é pré-termo este fendmeno pode ndo ocorrer, resultando
em uma grande distancia entre o recém-nascido desejado e o que acaba de nascer.

A chegada do bebé na familia

A noticia da chegada de um bebé determina mudangas importantes nos diferentes mem-
bros da familia. Surgem expectativas, planos e projetos junto a novas exigéncias de tarefas
e de fungdes para cada uma dessas pessoas, provocando a reorganizagao desse grupo
que possui os lagos familiares como seu grande elo. Essas novas tarefas apresentam
especificidades a partir dos paradigmas de diferentes culturas, mas possuem raizes uni-
versais quanto a formacao de padroes interativos entre o bebé e seus cuidadores mais
significativos (pais), pois todo bebé necessita e busca, ja ao nascer, o reconhecimento de
seu lugar na familia.

Tendo clara a importancia dos paradigmas culturais e familiares que ensinam como re-
ceber e cuidar de um bebé, podemos pensar que, quando um casal concebe um bebé, ja
possui, no nivel psiquico, muitos passos conhecidos que vao interferir na forma de tocar
o bebé, cuida-lo, amamenta-lo, pois tudo isso ja foi inicialmente vivido pelos pais quando
eram bebés. Dessa maneira, as tradigdes e os mitos de cada familia passam de geragao
em gerac¢ao, fazendo com que um bebé, ao chegar, desencadeie lembrangas e memdrias
de uma histéria anterior. Esses passos incluem as historias passadas das relagdes afetivas
existentes em ambas as familias, que, ao unirem-se, permitem o inicio de uma nova his-
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toria, que passa a ser narrada com esses mesmos personagens, mas acrescida de um novo
integrante. E sdo as informagdes preexistentes, junto as novas, que surgem com a parti-
cipagdo do bebé, que vao favorecer referéncias para o desempenho das novas fungoes.

Homem Mulher
Pai .~ Mae

K

Figura 1 - Estrutura Familiar
Fonte: SAS/MS.

Neste percurso, alguns arranjos irdo ocorrer, pois os padroes diferenciados que existem
entre familias diferentes que se unem devem ser negociados. Uma das tarefas que um
novo casal enfrenta é a negociagdo de seu relacionamento com a familia de origem de
cada conjuge, enquanto esta deve se ajustar a separagdo ou a separagdo parcial de um
de seus membros. Da mesma forma, deve haver uma adapta¢io a inclusio de um novo
membro e a assimilacdo do subsistema do conjuge dentro do funcionamento familiar.

De acordo com Minnuchin (1987), se as estruturas das familias de origem nao se adap-
tarem a estas mudancas, ameacas poderao surgir aos processos de formagdo da nova
unidade. As rotinas, o tempo e o proprio espago fisico da familia devem ser redimen-
sionados quando um novo casal se forma ou quando chega um bebé.

Temos, entdo, mudancas nos padrdes de relacionamento dos diferentes personagens da
familia — os novos pais, além de abandonarem sua condicdo de filhos para assumirem
seu papel de pais, colocam seus proprios pais no lugar de avds. Esses novos arranjos sur-
gidos pela procriagao e pelo nascimento de uma crianga oferecem oportunidade para o
crescimento individual e para o fortalecimento de todo o sistema familiar. As interagdes
e as relagdes podem se enriquecer em funcdo dessas novas vivéncias provocadas por tao
grandes transformacgdes.

Os novos pais

As realidades psiquicas do pai, da mae e mesmo da crianga que esta por vir se entrela-
¢am antes da concepg¢ao. Como ja vimos, um bebé comeca a existir para seus pais muito
antes de sua concepgdo, a partir do desejo que cada homem e cada mulher possuem
desde sua tenra infancia de um dia formarem uma familia. Seus primeiros registros
podem ser encontrados nas brincadeiras de menina e menino que repetem atividades
de maternagem e paternagem que observam em seus pais: brincam de bonecas, montam
casinhas, criam situagdes que imitam as atividades realizadas por suas figuras parentais,
que envolvem o cuidado e a aten¢ao com todo o grupo familiar. Esse bebé é chamado
bebé fantasmatico. Totalmente inconsciente, ele acompanha a vida emocional interna
de cada um dos pais, mas possibilita alguns arranjos quando de sua aproximagdo com
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experiéncias e vivéncias atuais e reais do casal com seu filho programado ou ja intrattero,
quando passa a ser conhecido como bebé imaginario. Este bebé continua sendo criado
enquanto o casal descobre como pretende configurar sua familia e se faz presente nos
cuidados oferecidos quando da sua chegada.

A medida que a gravidez transcorre e que o bebé intratitero se desenvolve, ele comeca
a ser pensado e imaginado por meio das representacdes que pai e mae oferecem as
sensagdes que ele provoca. As ideias que surgem sobre como serd esse bebé, quais as
caracteristicas que herdara do pai, quais recebera da heran¢a materna, sejam fisicas,
comportamentais ou de temperamento, constituem a representa¢ao do bebé que esta por
vir. Assim, enquanto o bebé ¢ formado em sua estrutura bioldgica e corporal, também
estd sendo pensado quanto a sua individualidade e sua fomagido como sujeito. E impor-
tante que pensemos sobre isto para que possamos avaliar o intenso trabalho emocional
da dupla parental durante a gestagdo.

Por outro lado, sdo esses bebés das representagdes maternas e paternas que chamamos de
fantasmatico, imaginario e imaginado, que irdo oferecer paradigmas de cuidado e aten¢ao
que o casal dispensara ao seu filho. Ao mesmo tempo, esses bebés, no momento do parto,
dao lugar ao bebé real — aquele que comparece ao encontro marcado no nascimento, com
suas caracteristicas individuais, tanto bioldgicas como psiquicas.

O processo de maternalidade

Temos de lembrar que todos esses bebés sao investidos por diferentes sentimentos pro-
prios da gestacdo, entre os quais, a ambivaléncia, que podemos detectar por meio das
dtvidas — E 0 momento adequado para a vinda do bebé? Quero ou ndo quero este bebé?
Esta sendo bem formado? Prefiro um menino ou uma menina? — questdes que acompa-
nham especialmente a mae durante o processo da gestagao, dadas as grandes transfor-
magdes que operam em seu psiquismo nesse periodo. Brazelton e Cramer (1992) citam
trés estagios que mostram associa¢do entre o desenvolvimento fisico do bebé intrautero
e as mudangas no corpo e psiquismo maternos. Segundo Raphael-Left (1997) o processo
da maternidade evolui da seguinte maneira:

Aceitando a novidade

Durante a primeira fase gestacional, logo apds a fertilizagdo, ocorre rapida proliferagao
celular, com crescente diferenciacao de drgaos do embrido. Nessa ocasido, as primeiras
alteragdes hormonais e metabdlicas causam sintomas secundarios que a mulher pode
sentir mesmo antes de saber que concebeu ou de lembrar que seu ciclo menstrual esta
atrasado. A noticia da gestacao é recebida pela familia, dando inicio a tomada de cons-
ciéncia de que todos entraram em uma nova fase de suas vidas. A tarefa mais imediata
que se impde a mulher é a de aceitar o “corpo estranho” que nela se implantou. A mulher
que recém-engravidou frequentemente se sente fisicamente ativada ou emocionalmente
arrebatada, mas também pode se surpreender ao se encontrar inusitadamente fatigada
e emocionalmente arrasada ao cair da noite. Em seu caminho para a maternalidade, sao
esses sentimentos internos ou ainda as vivéncias que num primeiro instante parecem
contraditorias que vao se transformando no combustivel para o trabalho que ela deve
executar durante a gestagao.
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Os primeiros movimentos

Em algum momento a partir do quarto més de gestagdo, a mae sente os primeiros movi-
mentos de seu futuro bebé. Comeca entdo a reconhecer a crianga que estd dentro dela. A
placenta vai se acomodando melhor, a nausea e a fadiga diminuem, surge uma sensagao
de bem-estar. Ao mesmo tempo, ela consegue observar que seu feto esta vivo, podendo
pensa-lo como um bebé que esta por vir. Trata-se do periodo gestacional mais tranquilo
para a mulher, quando a diminui¢ao dos sintomas fisicos oferece a possibilidade de um
investimento mais intenso no bebé que esta ajudando a formar. A barriga ja é observavel,
mas ainda ndo esta desconfortavel e seu corpo ainda lhe pertence.

Aprendendo sobre o futuro bebé

O foco muda para a crianga que pode nascer. A futura mae esta consciente da significativa
e irresistivel mudancga que esta para ocorrer. O ultimo més é uma mistura de diminuigao
das exigéncias sociais e de aumento das atividades preparatdrias para receber o bebé. A
ansiedade também aumenta no afa de completar todas as providéncias para o nascimento.
Compromissos desempenhados tao facilmente meses atrds parecem insuperaveis, com
um movimento para dentro de si mesma. A proximidade do parto e, consequentemente,
da chegada do bebé, faz ressurgirem temores de que a crianga nas¢a com algum pro-
blema. Para melhor lidar com essas questdes, os pais continuam personificando o bebé,
e especialmente suas respostas e movimentos sdo entendidos como demonstrativos de
sua integridade.

Constelacao da maternidade

O funcionamento psiquico da mulher neste periodo mostra mudangas intensas, num
curto espago de tempo. Temos uma nova organizagao do funcionamento psiquico da mu-
lher, que Stern (1997) tao bem descreveu como “constelagdo da maternidade”. Segundo
ele, ao engravidar, a mulher oferece uma resposta a esse processo por meio da criagao de
uma nova organiza¢ao psiquica. Essa nova forma de se conduzir estd presente durante
esse periodo e permanece mesmo apds o nascimento do bebé. Stern relata a observa-
¢do desse processo especialmente nas mulheres primiparas, mas identifica que também
ocorre nas demais gestagoes.

Assim, a gestante mostra algumas preocupagdes basicas traduzidas por meio de trés
discursos que relacionam suas experiéncias internas e externas nesse momento.

» O primeiro é o discurso da mae com sua propria mae (ou as figuras que lhe pro-
piciaram maternagem) especialmente com sua mae como mae para ela quando
crianga, que traz memorias e lembrancas dos cuidados recebidos e da relagdo
estabelecida com sua mae.

» O segundo ¢ o discurso consigo mesma, especialmente ela mesma como mae,
a respeito de todos os seus projetos, suas incertezas e suas inquietagdes no
desempenho das fun¢des maternas.

» O terceiro discurso é o da mae com seu bebé: trata-se das conversas internas
da mée com o bebé intrattero, que surgem de suas representagdes psiquicas do
bebé, das vivéncias ocorridas quando dos movimentos do bebé e das imagens
que dele vai formando.
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Da mae com

sua mae Discursos Maternos seu bebé

Da méae com
ela mesma

Figura 2 - Trilogia da maternidade
Fonte: SAS/MS.

A medida que o bebé cresce, comegam a surgir temas centrais relacionados a este pro-

CESSO:

Tema de vida e crescimento: aqui a questao central para a mulher é se ela con-
seguira ser uma boa mae, capaz de manter o bebé vivo; se ela conseguira fazer
com que seu bebé cresca e se desenvolva fisicamente (isso é que a faz levantar
a noite para ver se o bebé esta respirando, esta dormindo bem, que faz a ali-
mentagdo ser um assunto tdo importante para as maes). Também se refere aos
medos que a mae tem de doengas, malformagoes durante a gestagdo ou depois
do nascimento. Envolve sua capacidade de assumir um lugar na evolugao da
espécie, na cultura e na familia.

Tema de relacionar-se primario: refere-se ao envolvimento social- emocional da
mae com o bebé, sua capacidade de amar, de sentir o bebé, de apresentar uma
sensibilidade aumentada, identificando-se com ele para responder melhor as
suas necessidades. Esse tema vai estar presente especialmente no primeiro ano
de vida do bebé ou até que ele adquira a fala. Inclui o estabelecimento de lagos
humanos, apego e seguranca e acompanha o funcionamento materno descrito
por Winnicott como preocupagdo materna primadria.

Tema de matriz de apoio: refere-se a necessidade de a mae criar, permitir, aceitar
e regular uma rede de apoio protetora para alcangar bons resultados nas duas
primeiras tarefas — de manter o bebé vivo e promover seu desenvolvimento
psiquico. Essa matriz de apoio que surge a partir de suas figuras de referéncia
(companheiro, mae, parentes, vizinhos) constitui uma rede maternal, com a
fungao de protegé-la fisicamente, prover suas necessidades vitais, afasta-la da
realidade externa para que ela possa se ocupar de seu bebé. A outra fungdo
refere-se ao apoio, ao acompanhamento da mée para que ela se sinta ajudada
e instruida em suas novas fungdes neste momento. Isso a leva a aproximar-se
de suas experiéncias de maternagem anteriores — com sua propria mae ou suas
representantes.

Tema da reorganizagao da identidade: em esséncia, a mae deve mudar seu
centro de identidade de filha para mae, de esposa para progenitora, de profis-
sional para mae de familia, de uma geragao para a precedente. Portanto, ocor-
rem exigéncias de um novo trabalho mental - a mulher, transformando-se em
mae, precisa alterar seus investimentos emocionais, sua distribuicao de tempo
e energia, redimensionar suas atividades.
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Blues do pés-parto, depressao pos-parto e psicose puerperal

O puerpério traz consigo uma nova tarefa para a mulher - a necessidade de uma rea-
daptagdo diante das mudangas ocorridas com a chegada do bebé. Essa experiéncia pode
ser entendida como facilitadora de crescimento e desenvolvimento, proporcionando
vivéncias especiais relacionadas a reproducéo e a perpetuacdo da espécie.

Assim, logo apds o parto, existe um periodo necessario para que a mulher realize sua
retirada desse funcionamento especial. Para algumas, poucas semanas sao suficientes para
que ela retome o seu percurso familiar e se sinta disponivel para cuidar do bebé. Para
outras, trata-se de uma tarefa bastante dificil, podendo aparecer sintomas que merecem
atencao e cuidado, em especial sintomas afetivos ligados ao humor, do tipo depressivo,
comuns no periodo pds-parto. Pode-se pensar que tais quadros fazem parte de um con-
tinuum ou ainda de um espectro em relagdo aos sinais que inicialmente sio tidos como
adaptativos, como no caso do “blues” pds-parto ou “baby-blues” (para alguns autores,
chamado de “tristeza materna”), e que evoluem com caracteristicas psicopatoldgicas na
depressdo pos-parto e na psicose puerperal.

O Blues pos-parto, benigno e frequente, no traz grande preocupagao aos profissionais
de satude. Golse (1999) lembra que ele ocorre em 70 e 80% das mulheres ap6s o parto.
Marcado por um tumultuado movimento enddcrino/neurobiolégico e notadamente
dopaminérgico, esse movimento depressivo maternal ainda permanece, em grande parte,
enigmatico. Guedeney e Lebovici (1999) citam que esse funcionamento marcaria o fim da
gestagdo psiquica, permitindo a mae entrar eficazmente no sistema interativo neonatal.
Lembram também que apenas 15 a 20% das mulheres que apresentaram blues pds-parto
desenvolveram depressdo materna pds-natal. Szejer (1999) e outros lembram que este
funcionamento materno mais tristonho caracteriza-se também por ser uma fase adapta-
tiva da nova mae, em fungdo da experiéncia de separagdo que ela passa a simbolizar com
seu bebé, agora fora de seu corpo. Para ela, apds o parto vem o nascimento do sujeito,
das exigéncias do bebé e de sua configuragdo, o que pressupde uma perda daquele bebé
anteriormente presente dentro de seu corpo.

Ja a depressao pds-parto é algo que se prolonga, com a mae mostrando sinais de triste-
za, irritabilidade, incapacidade para cuidar de seu bebé, fadiga, sentimentos de solidao,
podendo surgir, ainda, muitas queixas somaticas. Autenticamente patologica, ¢ bem
mais rara que o “blues”, aparecendo em aproximadamente 15% das puérperas. Uma
das maiores preocupagdes refere-se ao fato de que muitas vezes ela nao é observada
pela familia ou mesmo pelo pediatra, que neste momento tem um contato maior com a
mae do que o obstetra. Muitas mulheres ndo apresentam queixas ou tentam oculta-las
pela culpa que experimentam frente ao fato de terem dificuldades em cuidar de seus
bebés. Assim, algumas destas maes podem, inclusive, rejeitar o contato social e familiar.
A depressao pds-parto é mais tardia e, em geral, surge entre a quinta e a sexta semana
apos o nascimento do bebé, possuindo como diferenca dos outros quadros depressivos,
sua relagdo com o nascimento do bebé e com os entraves no processo de maternagem.
E responsével por muitas dificuldades que surgem na interagio mie-bebé, levando a
falhas especialmente na continuidade dos cuidados para com este, ja que estas mulheres
estariam menos disponiveis aos apelos dos filhos. Presentes fisicamente mas ausentes
psiquicamente, estas maes apresentam um comportamento mecanico e operatorio em
que as trocas com os filhos mostram-se pobres, sem expressoes de afeto e as interagoes
ludicas sao quase inexistentes. Nao conseguindo ajustar sua linguagem a da crianga, a
mae a priva de estimulos e informagdes sobre o meio, o que traz prejuizos cognitivos e
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emocionais para o bebé (CAMAROTTI, 2001). Suscetiveis a fadiga imposta pelos cuida-
dos com o recém-nascido, choram mais e suportam mal os choros dos bebés, mostram-se
desinteressadas em conversas ou ressentem-se em oferecer informagdes sobre o bebé,
por exemplo, nas consultas pediatricas.

Na psicose puerperal, o funcionamento psiquico materno mostra grave comprometi-
mento. E mais rara, aparecendo em aproximadamente 1 a 2 mulheres em cada 1000 .
Como apresenta maior comprometimento emocional, necessita interven¢ao cuidadosa e
criteriosa. Sintomas psicéticos como delirios, alucinagdes, agitacao psicomotora e estado
confusional estdo presentes. Deve ser lembrado que é possivel que haja recidivas em
outras gestagdes e que pode evoluir para quadros depressivos ndo puerperais ou mesmo
outros quadros psicdticos. Requer atengao terapéutica em relagdo a mae, a crianca e ao
estabelecimento dos primeiros lagos afetivos. A separagdo da mae e de seu bebé é preju-
dicial, devendo ser criadas alternativas de atendimento que ndo ocasionem separagio, o
que tem causado muitas controvérsias. Torna-se necessaria a participagdo muito proxima
da familia, junto com a equipe de satide para que mae e bebé possam permanecer juntos,
sob intensa supervisao. O objetivo é que a mae possa exercer, mesmo que de maneira
limitada, a fungdo materna, tendo préxima a av6 do bebé, sua mae, ou outra figura femi-
nina importante da familia com quem ela tenha intimidade e de quem receba também
cuidados. A participagdo da figura paterna nos cuidados do bebé é muito importante
para o restabelecimento da saide mental da mae nesta situa¢ao, além de possibilitar que
o pai descubra em sua mulher resquicios de sua ligagdo com o bebé, o que trara, para
o homem, a lembran¢a da mae que ela, em outros momentos anteriores a0 nascimento
do bebg, ja havia sugerido que almejava nos cuidados para com seu recém-nascido. Isto
protegera a representagio que ele criou em relagao a sua esposa como mae.

A tabela abaixo, modificada do Canadian Mental Health Association (1995), oferece
melhor compreenséo:

Tabela 1 - Caracterizagdo das alteragdes emocionais no puerpério

Blues do pos-parto |Depressao pés-parto Psicose puerperal

50-70% dos nascim. [10-15% dos nascim. 1-5/1.000 nascim

Sintomas » humor depressivo » sensacao de » transtorno do sono
» fadiga incapacidade para » depressao
» insbnia cuidar de seu bebé » irritabilidade
» ansiedade » sentimento de » fadiga
» dificuldade de culpa » mudancas de humor
concentracao » transtornos do » presenga de sintomas
sSono psicoéticos positivos
» mudancas de » (delirios, alucinagoes...)
humor
» dependéncia
» tristeza
» auséncia de
sintomas
psicoéticos
continua...
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continuagao

Blues do pos-parto |Depressao pés-parto Psicose puerperal
50-70% dos nascim. [10-15% dos nascim. 1-5/1.000 nascim

Circunstancias » o pico da depressao » a maioria dos » a primeira metade dos
do se situa entre o casos se manifesta casos aparece primeira
aparecimento terceiro e sexto dia nos dois primeiros  semana e trés quartas
e duragao apods o nascimento meses depois do partes no primeiro més
hatitual » a necessidade de parto depois do parto
hospitalizagao é » pode necessitar » pode requerer
excepcional internacao hospitalizacéo
» raramente dura mais » duragao é variavel » duracao é variavel
de uma semana » melhor prognéstico » pode ser o inicio
» se durar mais de que as depressdes de uma depresséao
um més, deve ser fora deste periodo  psicoética, mania,
avaliado o risco de esquizofrenia ou
cronificacéo sindrome cerebral
organica
Tratamento Apoio familiar, das Tratamento por Tratamento por
maternidades e dos profissionais de profissionais de saude
puericultores salde mental mental

Fonte: Canadian Mental Health Association, 1995.
O processo de paternalidade

E fundamental que cada vez mais possamos observar no pai, companheiro da mae no
criar e cuidar dos filhos, as implicagdes que a necessidade de assumir novas fungoes e
papéis determina em seu funcionamento psiquico. A experiéncia do primeiro filho, de
acordo com Raphael-Leff (1997), desperta intensas emogdes assim que o homem comeca
a tomar o lugar que anteriormente era de seu pai. Esse movimento acaba deslocando
seu proprio pai para outra geragdo, a0 mesmo tempo em que tem inicio um processo de
reavaliagdo de suas experiéncias passadas como crianca em relagio a seus cuidadores.
Essa reavaliagdo, em alguns homens, pode resultar em novas combinagdes de aspectos
de sua personalidade e na elaboragao de aspectos fundamentais de seus relacionamen-
tos anteriores, especialmente com sua figura paterna. De acordo com essa autora, como
nas sociedades industrializadas ndo existem ritos para o pai durante a gestagdo de sua
companheira, alguns sintomas fisicos podem surgir como representantes de suas in-
quietagdes em relagdo as modificagdes corporais que surgem em sua mulher: nauseas,
vOmitos, aumento de peso, palpitagdes e crises renais (calculo renal, por exemplo). Esses
sintomas também possibilitam um reconhecimento e cuidados diante do momento em
que se encontra, conseguindo aten¢do também com seu corpo. Por outro lado, muito
comumente, planos e projetos profissionais do pai podem coincidir com a data prevista
para o nascimento do bebé.

Para Brazelton e Cramer (1992), o apego do pai ao filho também é influenciado por suas
experiéncias anteriores na infincia. Portanto, o desejo por um filho tem inicio em sua
infancia, e a gestagdo de sua esposa apresenta-se como um periodo muito importante
para a consolida¢do de sua identidade masculina.



Segdo 3

Ha sentimentos ambivalentes e surgem muitas davidas, tanto em relagao a seu papel
como em relacdo ao bebé e seu relacionamento com a esposa. Muitas vezes sente-se ex-
cluido da relagdo que observa entre a mulher e o bebé, mas ao mesmo tempo preocupa-se
em ajudar sua companheira diante dos desconfortos da gestagdo. A chegada desse novo
membro da familia lhe faz um sem-ntmero de exigéncias: preocupa-se com sua capa-
cidade de prover as necessidades da familia, oferecer apoio a esposa, dispor de tempo
para cuidar do bebé. Precisa aceitar a transicao de uma relagdo dual com a mulher para
uma relagao triadica.

E importante discutir ainda que todos esses processos — gestacio, parto, interagio — sio
extremamente influenciados pela atitude do pai. O suporte emocional que oferece para
sua esposa contribui em sua adaptagdo a gestagdo. Sua presenca no momento do parto
esta associada com menor necessidade de uso de medicag¢ao contra dor no pds-parto e
com vivéncias mais positivas do momento do nascimento. Também o aleitamento ma-
terno é influenciado pela atitude paterna.

O resguardo do pai, encontrado em muitas culturas, ¢ um rito que facilita o reconhe-
cimento da paternidade, retratando de forma simbolica seu comprometimento com a
crianga. Em algumas sociedades, o resguardo tem a inteng¢do de proteger dos demonios
ou maus espiritos a mulher ou a crianga por nascer, desviando a atengdo deles para o pai
(RAPHAEL-LEFF, 1997). A couvade pode ter inicio ainda durante o periodo gestacional,
surgindo por meio dos sintomas fisicos antes discutidos.

This (1987) discute muito este tema e lembra que “o recém-nascido humano, na época
da couvade, ndo era abandonado num ber¢o colocado a parte: era colocado nos bragos
de seu pai, que cuidava dele com toda a eficécia. Esse corpo a corpo filho-pai, extrema-
mente precoce, dava seguranga a crianga, que passava do acalanto do corpo materno
ao acalanto do corpo paterno’, mas, ao sublinhar esse fato, geralmente esquecido pelos
observadores da couvade, afirma o autor que “opomo-nos desde ja aqueles que pensam
que a couvade ndo é sendo uma identificagdo com a maie: a relagdo pai-filho é essencial”

Hoje conhecemos o chamado engrossment - funcionamento paterno que surge imedia-
tamente apds o nascimento do filho que, de acordo com Klaus, Kennel e Klaus, (2000)
oferece ao homem uma poderosa resposta em relagao a seus recém-nascidos regida
pela absor¢éo, preocupacio e interesse para com ele. Oiberman (1994) refere-se ao en-
grossment como um potencial inato do pai em relagdo a seu bebé, que se desenvolve
no momento de seu nascimento, sendo liberado assim que se da o contato entre ambos.
Sentir-se absorvido pela presenca do bebé, manifestar por ele preocupacao e interesse,
expressar intensa emogao frente ao nascimento do filho e ao ver-se convertido em pai
sdo caracteristicas do engrossment. Diz a autora: “o pai se conscientiza da existéncia do
filho, percebendo-o como individuo; existe, por parte do pai, grande desejo e prazer no
contato fisico com o bebé; os pais sdo conscientes das caracteristicas fisicas do bebé,
percebido como perfeito; o recém nascido provoca no pai profunda atra¢io, passando
a focar nele seu interesse e atengdo; a paternidade é vivida como uma experiéncia de
exaltagdo e sensagao de euforia; diante do nascimento do filho, o pai adquire maior sen-
timento de autoestima”. Temos aqui o maior indicador da importancia da presenca do

37

N
e}
>
©
O
>




<
o
o
<
(@)
N

38

Ministério da Satude
Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru

companheiro da mulher, durante o pré-natal, no trabalho de parto, na ocorréncia deste
e mesmo no periodo pds-parto.

Outro aspecto importante refere-se ao surgimento de depressiao pos-parto na figura
masculina. O que hoje sabemos é que para o bebé, se por ventura estiverem presentes
sintomas depressivos em ambos, pai e mae, aumentardo suas dificuldades em termos de
seu desenvolvimento afetivo e cognitivo. Cabe-nos observar o funcionamento interativo
deste parceiro para podermos, caso necessario, intervir. A frequéncia de pais afetados
pode variar de 3 a 10%. Alguns estudos apontam para o surgimento de distirbios com-
portamentais ao longo do desenvolvimento destas criangas, especialmente opositores e
desafiadores ainda em idade pré-escolar.



Secao 4
Nascimento pré-termo e formagao de lagos afetivos

Nascimento pré-termo e - Secéo 4
formacao de lacos afetivos

Objetivos:

» Abordar alguns aspectos da ligagdo afetiva entre os pais e seu bebé pré-termo.

» Fornecer subsidios para futuras reflexdes sobre como contribuir para o processo
de formagao dos lagos afetivos entre os pais e seu bebé pré-termo a partir da
primeira etapa do Método Canguru.

A importancia da presenca dos pais em uma UTI Neonatal

Reconhece-se atualmente a importéncia vital de uma relagao estavel e permanente du-
rante os primeiros anos de vida, pois as relagdes iniciais entre o bebé e seus pais sao
consideradas o protétipo de todas as relagdes sociais futuras.

O bebé pré-termo, logo ao nascer, devido as suas condigdes, necessita ser separado de
seus pais e ser cuidado por um periodo mais ou menos longo pela equipe de satde. Essa
separa¢do, necessaria, ndo deve, entretanto, impedir proximidade e continuidade dos
cuidados familiares, especialmente os parentais. Estudos no campo da saude mental
reconhecem que, em muitos casos de disturbios psiquidtricos, existe uma incidéncia
significativamente elevada de auséncia de formagao de uma ligagao afetiva ou de pro-
longadas - e talvez repetidas — rupturas dessa ligagdo, especialmente em momentos
primordiais para seu desenvolvimento ou estabelecimento dos lagos afetivos.
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Um importante impulso para o estudo da ligagdo afetiva entre o bebé pré-termo e seus
pais ocorreu quando as equipes das Unidade de Tratamente Intensivo Neonatal obser-
varam que bebés nascidos antes do termo, apds receberem alta hospitalar, retornavam
ao atendimento na Emeréncia Pediatrica. As causas desses atendimentos eram normal-
mente por ndo ganharem peso e ou nio crescerem adequadamente, ou, provavelmente,
devido a maus tratos, o que poderia sugerir que os lagos afetivos entre eles ndo eram
suficientemente fortes ou nao haviam sido bem estabelecidos

Mesmo no campo da neurociéncia, trabalhos demonstram que uma ligagao forte e segura
com os pais parece ter uma fungao bioldgica protetora, ficando a crianga “resguarda-
da” dos efeitos adversos do estresse, tao vivenciado pelo bebé nos cuidados intensivos
neonatais (o estresse aumenta o nivel de cortisol e este, por sua vez, afeta o cérebro, o
metabolismo e o sistema imunoldgico).

O que normalmente recebe o bebé nascido a termo?

Quando a situagdo é favoravel, logo ao nascer, o bebé tem mais chance, em geral, de um
contato maior com o corpo e o calor de sua mae, seu leite, sua voz, seu toque, seus bragos
envolvendo seu corpo, os batimentos cardiacos desta; ele é consolado quando chora e
recebe carinho e afeto, ou seja, ele conhece um envelope vivo, humano, que pulsa e que
responde as suas necessidades. Em seguida é seu pai a fornecer-lhe também esse envelope
humano e com seus familiares. Tudo isso contribui para a formagédo ou o fortalecimento
dos lagos afetivos.
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Nascimento a termo

A equipe de satide, em caso de nascimento a termo, tem um papel importante, mas o bebé
nao necessita ser separado de seus pais, salvo em situagdes especiais, como abandono,
doenga do bebé ou quando sua méie necessita de cuidados na UTI etc.

Periodo mais
prolongado no
Utero materno

Utero
Materno

Cuidados materno
e paterno apés
0 nascimento

Irmaos

Avos

Tios

Primos

Outro familiares
Amigos

Triade
Pai-Mae-Bebé

Figura 3 - Nascimento a termo
Fonte: SAS/MS.

Nascimento pré-termo

Com a separagdo brusca de sua mae, devido a seu estado que inspira cuidados, ele sera
privado de tudo aquilo que um bebé nascido a termo recebe ao nascer no que se refere
aos cuidados parentais. No lugar de cuidados maternos e paternos, necessita de pro-
cedimentos invasivos; ele sente o odor dos tecidos da incubadora, que nao é o mesmo
do corpo de sua mae; ndo sente calor nesses tecidos; inala também o cheiro forte das
substancias usadas nos procedimentos indispensaveis, bem como o do sabéo liquido, o
alcool gel com o qual lavamos ou higienizamos nossas maos e etc.

O bebé pré-termo leva mais tempo para sentir o cheiro de seus pais e escutar novamente
avoz deles. Fica, também, mais tempo que o bebé a termo privado do contato pele a pele,
de carinhos e afagos vindos de seus genitores.

E entdo necessario que a Equipe de Saude busque minimizar a separagdo deste com
seus pais, favorecendo a formacgao ou o fortalecimento dos lagos afetivos. Para isso é
necessario que o ambiente seja receptivo e acolhedor, tanto para o bebé como para seus
pais, ja que, para estes, a UTI Neonatal pode, por vezes, parecer hostil e pouco amigavel,
inibindo os comportamentos espontaneos e dificultando a ligagao afetiva com seu bebé.
E importante lembrarmos que a intensidade da ligacdo afetiva reflete o grau de envolvi-
mento dos pais com seu bebé.

Por vezes, os pais de um bebé internado tém a impressio de que eles ndo sdo importantes
para seu bebé e de que nada podem fazer para ajudar em sua melhora, sobretudo quando
nao foram orientados sobre a importancia dos cuidados maternos e paternos, o que pode
dificultar a formagédo ou o fortalecimento dos lagos afetivos entre o bebé e seus pais.



Segdo 4
Nascimento pré-termo e formagao de lagos afetivos

Familias e Rede de Apoio

Predominéancia de
cuidados da
Equipes de Saude
devido ao estado
do bebé

Equipe de cuidados

Menor permanéncia
no utero materno

Auséncia dos irméos,
. _ avos, tios, primos,
Cuidados parentais . outros familiares e dos

em menor quantidade amigos na maioria dos casos

Figura 4 - Nascimento Pré-Termo
Fonte: SAS/MS.

Processo de formacao da ligacao afetiva entre o bebé e
seus pais
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Fotografa: Clarice Bissani

Institui¢do: HUUFSC

A ligagao afetiva entre os pais e um novo bebé nao acontece instantaneamente; ela deve
ser vista como um processo continuo. Isso nao significa que pais que, numa fase inicial,
apresentam dificuldades com seu beb¢, deixardo de formar lagos afetivos com ele. Mas
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eles podem se sentir inadequados, culpados, deprimidos ou ressentidos quando percebem
criticas por parte de profissionais que se ocupam deles, o que ndo ajudara em nada na
solucao de suas dificuldades e na formacao da ligacdo afetiva.

Conceituando a ligacao afetiva

Podemos considerar a ligagao afetiva
com um relacionamento unico entre duas
pessoas, sendo ela especifica e duradoura
ao longo do tempo.

A caracteristica principal da ligagdo afetiva é que pais e bebé tendem a manterem pro-
ximos um do outro. Quando, por qualquer razao, eles se separam, cada um procurara o
outro a fim de reatar a aproximagao fisica. O bebé, a termo, a medida que se desenvolve,
pode seguir os pais com o olhar, chorar, aconchegar-se contra o corpo dos pais ou agar-
rar-se a estes, como forma de buscar proximidade. Sabemos, contudo, que para o bebé
pré-termo buscar a proximidade com seus pais é muito mais dificil; logo, ele necessitara
da ajuda da equipe de saude para que isso ocorra.

Momentos significativos para a formacao da ligacao afetiva

Estudos mostram que existem momentos significativos para a formacgao dos lagos afe-
tivos. Sao eles:

Pré-histéria da ligacao afetiva

A pré-histdria da ligacdo afetiva corresponde ao desejo de ter filhos e ao planejamento
da gravidez. Porém, ndo devemos fazer um julgamento precipitado quando achamos
que um bebé ndo sera amado, simplesmente porque nao foi devidamente planejado e
desejado, porque o desejo de ter filhos pode ser consciente ou inconsciente. Logo, um
bebé que nio foi programado ou inicialmente desejado podera desenvolver uma ligagao
afetiva com seus pais e vice-versa.

Alvorecer da ligacao afetiva

O alvorecer ocorre durante a gestagdo. Sdo sinais do alvorecer da ligagao afetiva: con-
firmar a gravidez e aceita-la, ter interesse em aprender sobre o futuro bebé (como, por
exemplo, o ritmo e situag¢des nas quais ele se movimenta), ter sentimentos positivos aos
movimentos fetais.

E importante lembrar que o estresse durante a gravidez (por exemplo, dificuldades con-
jugais) pode deixar a mae com o sentimento de nao ser amada, enquanto a morte de um
parente ou amigo proximo, um aborto ou perda anterior de um filho podem causar na
mae o sentimento de desamparo, caso ela nao tenha quem lhe dé apoio.

Essas situagdes podem ser causadoras de estresse, o qual, em alguns casos, pode retardar
a formagao da ligagdo afetiva, bem como a preparagao necessaria a chegada do bebé.



Segdo 4

» Representacdes maternas durante a gestagcéao

Conceituando
representacoes maternas

Por representacdes maternas compreende-se
todas as fantasias dos pais, desejos, medos
etc. Essas representacdes podem ser
positivas ou ndo. E importante lembrarmos
que os pais também tém representacdes
sobre os seus bebés antes, durante, apos o
parto e ao longo da vida destes.

A gestacao normalmente ¢ acompanhada por representagdes maternas, mas também
paternas. A medida que o bebé cresce e se desenvolve no titero materno, as representagdes
sobre ele passam por um desenvolvimento na mente de seus pais.

Em torno do quarto més de gestagdo, é comum que essas representagdes sofram um salto
quanto a riqueza e especificidade. Essa riqueza nas representagdes sobre o bebé pode ser
desencadeada, por exemplo, pela ecografia ou pelos movimentos fetais, momentos em
que a imagem do bebé se torna mais concreta para os pais.

Estudos mostram que, entre o quarto e o sétimo més de gestagao, existe um rapido au-
mento na riqueza das representagdes sobre o futuro bebé. As representagdes atingem
um pico por volta do sétimo més. Apos esse periodo, tendem a diminuir e tornam-se
progressivamente menos claras e menos delineadas, menos ricas e também menos espe-
cificas. E como se os pais intuitivamente protegessem seu bebé que esté para chegar e a
si mesmos de uma possivel discorddncia entre o bebé real e o bebé representado.

Os pais, entre o sétimo e 0 nono més de gestagdo, tendem a “desfazer” suas representagdes
mais positivas de modo a evitar possiveis desapontamentos, buscando ajustar o melhor
que podem suas representagdes na tentativa de criar um espaco mental para as futuras
representacoes ligadas ao bebé real.

» Representagdes maternas e nascimento pré-termo

Como vimos é por volta do sétimo més que as representagdes maternas mais positivas
comecam a sofrer um decréscimo. O nascimento do bebé pré-termo pode ocorrer quando
as representagdes maternas positivas se encontram ainda em um nivel muito elevado. Ou
seja, existe um tempo menor - ou nenhum - para os pais ajustarem as representagdes
e, assim, criar um espago mental para as futuras representagdes ligadas ao bebé real.
Em muitos casos, como os pais ndo tiveram tempo para ajustar suas representagoes ao
bebé real, eles irdo fazé-lo apds o nascimento de seu bebé, e isso podera representar um
estresse adicional para eles.

» A preocupacado materna primaria

A preocupag¢ao materna primaria (WINNICOTT, 1999), permite as maes - e também
0s pais - tornarem-se capazes de se colocar no lugar do bebé. Isso significa que as maes
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desenvolvem uma capacidade incomum de se identificar com seus bebés. Essa identifi-
cagdo permite que elas possam responder as necessidades basicas deles. A preocupagiao
materna primaria inicia-se geralmente durante a gestagao, sofre um acréscimo e continua
apos o parto. Com o passar do tempo, as maes tendem a esquecer esse estado particular.

Trabalho de parto

O apoio emocional, continuo, dado aos pais durante o trabalho de parto influencia de
modo positivo as interagdes destes com o bebé nas primeiras horas apds o nascimento.
Além disso, esse apoio pode ajudar a diminuir a incidéncia de cesarianas, bem como
outras complica¢des do trabalho de parto, e contribuir para a autoestima dos pais.

» Estresse pds-traumatico e ligagao afetiva

O estresse pos-traumatico pode ser causado por um parto longo e muito dificil. Como
consequéncia, a mae pode rejeitar seu bebé apds o nascimento ou culpé-lo por seu so-
frimento.

Fotdgrafa : Geisy Lima

Institui¢ao: IMIP

Em caso de nascimento pré-termo, devemos estar mais atentos aos efeitos do estresse
pos-traumatico com o objetivo de facilitar a formacédo e/ou o fortalecimento dos lagos
afetivos.
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Nascimento pré-termo e formagao de lagos afetivos

» Ap6s o0 nascimento

Com o fim abrupto de fusdo com o bebé, esse momento de transigao é marcado pelo luto
do bebé imaginario e adaptagdo ao bebé real, em todo nascimento. Os pais, aos poucos
superam, o medo de ferir ou machucar o bebé. Eles vio também buscar adaptar-se as

exigéncias normais causadas pela dependéncia de seu bebé.

Ver, tocar e cuidar do bebé, contribui para a formacéo e fortalecimento dos lagos afetivos.

Embora ndo seja tdo simples definir esse
relacionamento duradouro, tomam-se
como indicadores da ligacao afetiva
o olhar prolongado, o acariciar, o
aconchegar, o abracar, o beijar — condutas
que mantém o contato e que geralmente
demonstram a existéncia de afeto.

Nascimento pré-termo e formacao de lacos afetivos

Fotéirafa: Geisy Lima

Institui¢cdo: IMIP

Com o nascimento de um bebé pré-termo, normalmente os pais ndo tém tempo para
ver, tocar e cuidar do bebé. Nesse caso, o apoio recebido por parte da equipe de saude
¢ fundamental para facilitar que os pais possam ver e tocar seu bebé logo apds o nasci-

mento, caso as condi¢des de saude deste o permitam.
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MacFarlane et al. - citados por Klaus, Kennell e Klaus (2000) - realizaram uma pesquisa
com 97 maes em Oxford com o objetivo de pesquisar sobre quando a mae sentiu amor
por seu bebé pela primeira vez. Os resultados por eles encontrados foram os seguintes:

» Durante a gravidez: 41%.
» No nascimento do bebé: 24%.
» Na primeira semana apds o parto: 27%.

» Depois da primeira semana pds-natal: 8%.

Estudos mostram que os sentimentos amorosos e tinicos dos pais por seu bebé iniciaram
ou aumentaram depois que eles puderam ter um momento tranquilo e privado junto a ele.

O contato inicial

Pais e bebé possuem uma série de recursos internos para, juntos, lidarem com os mo-
mentos iniciais. Logo, a principal tarefa dos cuidadores nesse momento é permitir que
tais recursos naturais se desenvolvam e ndo interferir desnecessariamente.

Quando mae e bebé ficam juntos depois do nascimento, inicia-se uma série de eventos
sensoriais, hormonais, fisioldgicos, imunologicos e comportamentais, muitos dos quais
contribuem positivamente para a ligacdo da mae a seu bebé, o que vai gradualmente
unindo-os e contribuindo para o posterior desenvolvimento do relacionamento.

Sabemos que, para o nascimento antes do termo, esse contato inicial pode nao ocorrer
logo apds ao nascimento. Logo, caberd a equipe de satde tentar proporcionar um contato
inicial em um ambiente acolhedor, com o objetivo de proporcionar um contato intimo
dos pais com seu bebé.

Mae e pai pré-termo

Inicialmente, a principal preocupag¢ao dos pais é com a sobrevivéncia de seu bebé quando
ele nasce antes do termo. Caso existam sentimentos de culpa, eles aumentarao a ansie-
dade. Os pais temem que algo que tenham feito ou deixaram de fazer durante a gestagao
seja a causa do nascimento antecipado de seu bebé.

Estudos mostram que o nascimento de um bebé pré-termo normalmente representa
um momento de crise para a familia, um periodo limitado de desequilibrio e/ou de
confusao, durante o qual os pais podem ficar temporariamente incapazes de responder
adequadamente. Porém, eles buscardo assumir o problema e desenvolver novos recursos,
fazendo uso de suas reservas internas e/ou da ajuda da equipe, familia e rede de apoio
para voltar a um estado de equilibrio.

E importante lembrar que, quando a mae esteve por um longo periodo de repouso ou
internada, na tentativa de prolongar sua gestacdo o maximo possivel, os pais podem
sentir-se aliviados por saberem que conseguiram levar a gestagao adiante e que, assim,
contribuiram para aumentar as chances de sobrevivéncia de seu bebé. Para eles, entdo,
o nascimento do bebé antes do termo pode, por vezes, representar uma vitoria.
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Passos em direcao a ligacao afetiva em caso de nascimento pré-termo

» O relacionamento dos pais com seu bebé pré-termo apoia-se nos relatorios
médico-laboratoriais.

» Os pais sentem-se encorajados com o comportamento reflexo e automatico que
observam durante os cuidados médicos e de enfermagem.

» Os movimentos mais responsivos do bebé sdo observados por eles. Por exemplo:
virar-se na dire¢do da voz de um profissional da equipe de satde.

» Os pais tentam interagir com seu bebé. Quando falam com o bebé e este se vira
em direcdo a suas vozes, ou quando o acariciam, percebem que ele se acalma,
0 que costuma deixa-los felizes e capazes de interagir com ele.

» O quinto e ultimo estagio é aquele no qual os pais “ousam” pegar seu bebé e
segura-lo, alimenta-lo, etc. Eles comegam a ver que ndo o “quebrarao”, que
podem conforta-lo.

Lembremos que esses passos nem sempre sdo tdo evidentes para quem os observa, e que
as vezes se sobrepoem. Eles podem durar minutos, horas ou alguns dias, dependendo da
experiéncia vivida, do estado do bebé, dos recursos internos dos pais, bem como do apoio
da equipe de saude. Mas quando apoiados, geralmente os pais se sentem encorajados a
tocar seu bebé. E importante nio confundir apoio com pressdo para que os pais o toquem.

Certos eventos considerados como normais - e previsiveis — para a equipe de saude
quando o bebé esta apresentando melhoras sao, as vezes, causa de ansiedade e temor
para os pais, como, por exemplo, a reorganizagdo por parte do bebé para respirar por
conta propria, sua luta contra a sonda, o inicio do aleitamento no seio, a saida do bergario
para a Unidade Canguru ou para o Alojamento Conjunto, a ida do bebé para casa etc.

Periodo sensivel para a formagao dos lagos afetivos

Muitos estudos realizados sobre a formacao dos lagos afetivos sdo concordantes quanto
a existéncia de um periodo sensivel, o qual é significativo para a experiéncia do apego.
No entanto, isso ndo quer dizer que todos os pais e todas as maes desenvolvam uma
ligacao afetiva com seus bebés nos primeiros contatos. Devido as diversas influéncias
ambientais que ocorrem nesse periodo, a historia de vida de cada um, as experiéncias
pessoais, fazem com que pais e maes nao reajam de forma padronizada e previsivel. As
diferencas individuais também influenciam suas reagdes.

Quando os pais tém a oportunidade de estarem juntos com seu bebé de forma privada na
primeira hora apos o parto e durante toda a permanéncia no hospital, recebendo apoio
em relagdo aos cuidados do recém-nascido, cria-se um ambiente propicio a formagao e
ao fortalecimento dos lagos afetivos.
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Como podemos contribuir para a formacao de lacos afetivos
duradouros?

1

Fotografa: Geisy Lima

Instituicdo: IMIP

» Facilitando os contatos iniciais dos pais com seu bebé

Se possivel, a mae deve ver e tocar seu bebé ainda na sala de parto, antes que ele seja
levado para a UTI Neonatal.

E importante que ela seja informada sobre o local para onde seu bebé seré levado,
sobre os cuidados que ele receberd e sobre seu direito de ir vé-lo logo que ela se sinta
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em condigoes.

» Visitando a mae

E conveniente que alguém da equipe de saude visite a mae precocemente estabele-
cendo uma ponte entre ela e o filho. Esse encontro devera prepara-la para o primeiro
contato contato com o filho. Devera ser estabelecida uma comunicagao valorizando
a escuta das apreensdes maternas e falando sobre o ambiente e as condicdes de satde

do bebé.

» Acompanhando a mae até a Unidade Neonatal no primeiro encontro com
seu bebé

Durante este primeiro encontro, é util que os pais tenham um profissional da equipe
de satde que estd assistindo o seu bebé a seu lado, dentro da UTI, para fornecer-lhes
informacoes sobre o bebé e os equipamentos.

Lembre-se de que, por vezes, os pais nao sdo informados de que podem tocar seu
bebé. Nesse caso, eles podem sentir-se intimidados, confusos e ndo ousar toca-lo.

Por outro lado, deve-se evitar o oposto, ou seja, pressiond-los para rapidamente toca-
rem e falarem com o bebé. Brazelton (1992) considera que isso pode nao contribuir
muito e que os pais estardo mais preparados se tiverem tempo e apoio para realizar
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o “trabalho de luto”. A vulnerabilidade dos pais de bebés pré-termo para se sentirem
responsaveis por eventos negativos permanece a tona.

Deve-se ter uma cadeira disponivel. Lembre-se: a mie pode sentir-se tonta e nao
comunicar o fato. Evitar demonstrar desagrado com as perguntas repetidas dos pais.
E importante lembrar que eles estdo passando por um momento de crise.

» Facilitando a entrada dos pais na Unidade Neonatal

Pai e mae nao podem ser considerados visita na Unidade Neonatal. Seu acesso e
permanéncia devem ser garantidos, sem restri¢ao de horarios.

» Tornando o ambiente da Unidade Neonatal acolhedor para os pais

A equipe deve oferecer apoio especialmente na fase mais precoce da internagdo, quan-
do os pais sentem-se assustados e inseguros diante do bebé.

» Apresentando o bebé aos pais

O primeiro encontro é um momento unico para os pais e para o bebé. A equipe
deve evitar excesso de informagdes e disponibilizar-se para responder as davidas e
questdes levantadas pelos pais. E importante ressaltar, ndo a doenga, mas o bebé com
suas potencialidades.

» Permitindo que os pais participem dos cuidados dispensados ao bebé

Os pais se sentem tteis quando podem cuidar de seu bebé - ajudar na troca de fraldas,
na higiene, etc. Se o bebé esta sendo alimentado por sonda, por exemplo, pode-se
fixar um aviso na incubadora, como os apresentados em seguida:

Fotografa: Geisy Lima

Institui¢do: IMIP
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Frases que podemos colocar como lembretes para a equipe

Por favor, se possivel, faca a minha préxima
alimentacgao coincidir com a visita de meus
pais, para que eu seja alimentado por eles.

Eu agradeco com um beijo carinhoso.

Quer me fazer feliz?

Tente coincidir minhas alimentacdes com as
visitas de meus pais, sempre possivel; assim vocé
podera sobre como eu devo ser alimentado, até
que eu possa mamar no seio da minha mamae.
Eu agradeco.

Hoje eu estou contente porque vou receber meu
leite em contato pele a pele, com minha mae,
sugando o seio, mesmo estando com sonda.

Meu beijo carinhoso para todos
que estao cuidando de mim.

Estas sdo algumas sugestdes para quando o bebé ainda esta sendo alimentado por sonda
ou outro meio que ndo seja o seio materno. Vocé podera criar outros avisos, mais ade-
quados as condicdes e rotinas de sua Unidade.

» Escutando atentamente o que os pais tém a dizer

E importante que os pais possam falar e se sentir compreendidos com relagdo a suas
davidas e medos, seus sentimentos, suas vivéncias do periodo gestacional, trabalho
de parto, parto e pds-parto, bem como outras dificuldades que estejam enfrentando.

» Iniciando a posi¢cao canguru assim que possivel

A posigdo canguru propicia o desenvolvimento de lagos afetivos de modo mais na-
tural, pois permite que os pais possam ter um contato pele a pele intimo com o bebé,
ajudando-os a se sentirem mais confiantes em si mesmos. A posi¢do canguru dimi-
nui, também, o estresse do bebé, evitando, assim, o aumento do nivel de cortisol e,
em consequéncia disso, preservando o cérebro do bebé de possiveis danos causados
pelo estresse.
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Desenvolvimento e avaliacao Secéo 5
comportamental do recém-nascido
de baixo peso

Objetivos:

» Conhecer dados relevantes obtidos a partir do acompanhamento dos re-
cém-nascidos (RN) de baixo peso, propiciando uma reflexdo sobre o ambiente
e o cuidar na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) Neonatal.

» Conhecer o meio ambiente uterino e suas influéncias no desenvolvimento nor-
mal do feto.

» Entender os processos que ocorrem no sistema nervoso central (SNC) do RN
pré-termo, durante o periodo de internagdo na UTI Neonatal.

» Entender o funcionamento dos subsistemas do desenvolvimento, de acordo
com a Teoria Sincrono-Ativa do Desenvolvimento.

» Identificar os sinais de retraimento (estresse) e de aproximagdo que ocorrem
em cada um dos subsistemas.

» Conhecer os estagios do desenvolvimento comportamental neurossocial na
crianga pré-termo.

» Conhecer as caracteristicas dos bebés “desorganizados” e sua prevaléncia nas
diferentes idades gestacionais.
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Somente a partir dos anos 60, com o advento das Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatal (UTIN) e com a diminui¢do da mortalidade neonatal, comegaram a surgir
relatos de pesquisas sobre as competéncias e capacidades do neonato. Iniciaram-se os
estudos sobre os estados comportamentais (sono e vigilia) e sua influéncia no desempe-
nho do bebé, e foi feita a primeira sistematizagao do exame neuroldgico do RN a termo,
por Prechtl, em 1977. Logo depois, os aspectos comportamentais do neonato a termo
foram contemplados na avaliagao desenvolvida por Brazelton e cols., em 1973, levando
em conta aspectos do funcionamento cortical e da interagdo com o cuidador. Com isto,
comeca-se a demonstrar as capacidades e competéncias do bebé.

Essas capacidades e competéncias sdo decorrentes do extenso desenvolvimento que ocor-
re no meio ambiente intrauterino, onde os estimulos sao filtrados e fornecidos numa
sequéncia adequada. Os trés ultimos meses de gestagdo correspondem a uma das fases
de maior velocidade de crescimento e especializagdo do cérebro humano. Ao final da
gestacdo, com 40 semanas, o bebé estd com seu desenvolvimento pronto, capaz de de-
monstrar todo o funcionamento de seu sistema sensorial (tato, gustagao, olfato, audi¢ao
e visao), de perceber e de reagir frente aos estimulos do meio. Pode também demonstrar
habituagio, preferéncias, memoria, condicionamento e, inclusive, aprendizado.
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Desenvolvimento fetal

Durante a gestacdo, o feto humano progressivamente desenvolve sua capacidade de se
mover de forma mais refinada, de perceber e reagir aos diferentes estimulos e de realizar
exploragdes cada vez mais complexas no meio ambiente intrauterino. O meio ambiente
liquido, de alta densidade, permite uma grande e rica movimentagao.

Nos ultimos meses de gravidez, com a diminuigdo do espago livre, o feto comeca a ficar
mais confinado e diminui sua movimentagao mais ampla. Comega, entdo, a desenvolver
um tonus flexor, no sentido caudo-cefalico, atingindo seu dpice no nascimento a termo.

No utero, o desenvolvimento sensorial segue uma sequéncia estabelecida, comegando
pelo sistema tétil, seguido pelo vestibular, quimico (olfato e gustagao) e auditivo e, por fim,
pelo sistema visual. Dessa forma, ao nascer, cada modalidade sensorial tem um histérico
de experiéncias bastante peculiar, com os sistemas de aparecimento mais precoce (tato,
por exemplo) acumulando mais vivéncias do que os de aparecimento mais tardio (visdo).

As experiéncias sensoriais do feto sdo ritmicas e ciclicas, mediadas pelos ritmos circa-
dianos da mae, e coordenadas e integradas em um esquema padronizado e previsivel.
Sao, portanto, adequadas ao seu desenvolvimento e estdo em conformidade com a visdo
atual, segundo a qual o feto interage ativamente com o meio. O efeito do meio ambiente
no desenvolvimento fetal pode ser avaliado pela demonstracao das diferentes capacida-
des fetais.

O sistema tatil é o primeiro sistema sensorial a se desenvolver e também o que apresenta
maturagdo mais precoce. Ao nascer, o bebé, mesmo pré-termo, pode ser capaz de di-
ferenciar o toque leve do profundo, apresenta reflexos cutdneos mais pronunciados e é
capaz, também, de algum grau de aprendizado frente aos estimulos cutaneos.

O segundo sistema a se desenvolver é o vestibular, que recebe muitos estimulos senso-
riais durante o tempo em que o feto esta dentro do utero. No RN a termo funciona com
progressiva integragao com o sistema visual durante o primeiro ano de vida.

O sistema olfativo esta desenvolvido desde 29 a 32 semanas, podendo exibir respostas de
sucgao ou de acordar frente a odores agradaveis e de fuga para odores aversivos. Possui,
também, discriminacao olfativa para o odor do leite humano e pode demonstrar aprendi-
zado olfativo associativo nas primeiras 48 horas de vida. A degluti¢ao esta presente desde
a 12@ semana intra-utero, permitindo com 30 semanas a percepg¢ao do flavour (sabor)
do liquido amnidtico, o que, devido a semelhancas com o do leite materno, favorece sua
futura aceitagdo.

O quarto sistema a amadurecer em termos anatdmicos e fisioldgicos é o auditivo.
Enquanto esta dentro do ttero, o feto é exposto a um ruido basal de 28 dB (sons vascu-
lares e ruidos digestivos) ao qual se superpdem (em +25 dB) os batimentos cardiacos
e a voz materna. Ele encontra-se bem protegido dos ruidos externos, uma vez que a
parede uterina e o liquido amniético reduzem em até 35 dB os sons intensos (> 500
Hz), e a audigao, apenas pela via dssea, acarreta uma diminuigdo adicional de 30 dB. O
feto apresenta respostas de piscar ou de susto a partir de 25 a 28 semanas, e respostas
de atengdo e alerta (de forma consistente) a partir de 32 a 34 semanas. Com 35 semanas
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de gestacao, consegue discriminar silabas simples como BI e BA, e préximo ao termo
discrimina sons silabicos como BABI e BIBA. O ambiente sonoro do ttero permite o
desenvolvimento de algumas capacidades do neonato a termo tais como preferéncia por
musicas escutadas frequentemente durante a gestagdo e pela voz materna em relagdo a
outras vozes femininas.

O sistema visual é o dltimo sistema a se desenvolver, o que ocorre em duas fases. Na
primeira, que se estende da 222 a 40 semana, nao existe dependéncia do estimulo visual,
mas pode ocorrer interferéncia negativa dos estimulos do meio. Promove o refinamento
da distribuicao topografica das conexdes das células ganglionares da retina - ntcleo
geniculado lateral - cortex visual, manutengdo das colunas de dominancia ja existentes
e criacao de novas colunas de dominéncia ocular e de direcionamento no cortex visual.
Com o nascimento, entre 38 e 40 semanas, o sistema visual ¢ ativado pela luz, iniciando
assim a segunda etapa, a qual requer experiéncias visuais para continuar seu desenvolvi-
mento. Sdo, entdo, criadas as colunas direcionais necessarias para a percep¢ao de linhas,
padrdes, movimentos e percepcao de cores. Com 26 a 30 semanas, ja podem ser obtidos
potenciais evocados visuais (ainda imaturos), indicando, assim, percep¢éo cortical da
luz. Dentro do utero, o feto fica exposto a pouca iluminagao (apenas 2% da luz ambiente
penetra no ttero), predominantemente no comprimento de onda do vermelho, com
varia¢ao dia/noite. O neonato pré-termo, a partir de 30 semanas, fecha os olhos frente a
luz forte e, com menor nivel de iluminagao, consegue abrir os olhos focalizando objetos
de forma breve. Com 34 semanas, ja segue uma bola de 1a vermelha e com 37 semanas
gira os olhos em busca de uma luz suave.

Habituacao é o fendmeno de diminuigao de respostas sucessivas frente a um estimulo que
seja idéntico e repetitivo. Envolve algum grau de memoria e funciona como um “filtro”
pelo qual o organismo elimina respostas supérfluas ou redundantes ante aos estimulos
biologicamente irrelevantes. Com 22 a 23 semanas, ja estd presente para estimulos au-
ditivos, e, proximo ao termo, existe habituagdo para os estimulos visuais. Estudos mos-
tram que, a partir de 32 semanas de idade gestacional, ja é possivel o condicionamento
e pequenas aprendizagens por parte do bebé. No tltimo trimestre, ja existem ritmos
circadianos dos movimentos corporais, respiratdrios e frequéncia cardiaca, impostos
pelo meio ambiente uterino.

Possiveis funcoes das experiéncias fetais

Os sistemas sensoriais comegam a funcionar antes que suas estruturas apresentem ma-
turagdo completa; seguem uma sequéncia especifica de desenvolvimento sensorial, exis-
tindo uma influéncia bidirecional entre estrutura e func¢do. As experiéncias do bebé no
meio ambiente protegido do utero tém um papel importante na manutencao, facilitagao
e indu¢ao do desenvolvimento neural.

O desenvolvimento neural intrauterino é bastante sensivel as qualidades do estimulo tais
como o momento, a quantidade, a intensidade e o tipo de estimulo. O ttero, por suas
caracteristicas de “filtro” contribui de forma decisiva para um desenvolvimento encefélico
harmonioso ao limitar o funcionamento sensorial. Fornece uma estrutura confiavel para
o desenvolvimento sequenciado dos sistemas sensoriais, pois minimiza quantidade e/
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ou complexidade da experiéncia sensorial. Uma vez que o desenvolvimento sensorial é
intimamente interligado a estimulagdo apresentada a uma modalidade sensorial, pode
influenciar a resposta perceptiva tanto nesta modalidade quanto em outra.

Segundo Lickliter (2000), as alteracdes nas experiéncias sensoriais percebidas pelos be-
bés pré-termo numa UTI Neonatal tipica (por exemplo: experiéncias visuais precoces,
aumento na estimulag¢do sensorial multimodal e redugdo nas experiéncias vestibulares)
podem influenciar seu padrao subsequente de desenvolvimento perceptivo e também
o desenvolvimento cerebral. Podem acarretar prejuizo no desenvolvimento perceptivo,
na integracao das informagoes intersensoriais, na memoria, no aprendizado, bem como
na sensibilidade a estimulagdo social.

Desenvolvimento do SNC no feto

Durante o periodo em que o RN pré-termo passa na UTI Neonatal, ocorre um grande
crescimento cerebral, conforme mostra a Figura 1 (os desenhos estdo em escala pro-
porcional). Esse crescimento se da principalmente pela multiplicagao de células gliais e
pelo estabelecimento de iniimeras conexdes neurais, uma vez que, com 20 semanas, ja
ocorreu a maior parte do processo de proliferacao e migra¢ao neuronal, e a maioria dos
neurdnios ja se encontra em seu local definitivo no cdrtex cerebral.
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Figura 5 - Desenvolvimento encefalico no feto
Fonte: Cowan, 1979.
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Todo esse desenvolvimento é controlado pela interagdo entre os genes e 0 meio ambiente.
Devido ao nimero limitado de genes (cerca de 30.000), fica dificil o controle da organi-
zagdo de mais de 100 bilhdes de neuronios e de trilhdes de sinapses, sem a participagao
de um meio ambiente adequado. Interacdes com o meio ambiente intrauterino (fatores
provenientes da mae, placenta e liquido amnidtico) e com o meio ambiente pds-natal
servem como fatores criticos na modulacao da expressdo genética por meio da interagao
com neurotransmissores, fatores troficos, horménios ou com a matriz extracelular.

Fases do desenvolvimento cerebral

» Proliferacao Neuronal:

Comega entre 2 e 4 meses de gestacdo e ap6s o quarto més ocorre primariamente no
cerebelo. Esta quase completa até a 24* semana.

» Multiplicacao Glial:
Apds o 5° més tem inicio a multiplicagao glial, que é um dos principais componentes
do crescimento cerebral. Origina células gliais radiais que servem de guias para a
migragao neuronal.

» Migragao Neuronal:

Milhdes de células das zonas ventriculares e subventriculares migram para seu local
definitivo no SNC, com pico entre o 3° e 0 5° més de gestagao, de tal forma que com
20 semanas de gestacao o cortex cerebral ja estd quase completo no que se refere a
sua populagdo de neurdnios.
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» Organizacao:

Ocorre o pico a partir de 6 meses de gestagdo, prolongando-se por até varios anos.
Estabelece a maior parte dos elaborados circuitos do cérebro humano, preparando
para seu desenvolvimento final, que é a mielinizagdo. E um periodo critico para o
desenvolvimento encefalico.

Caracteristicas do processo de organizacao

» Desenvolvimento sinaptico

Durante o desenvolvimento, sob o controle genético, ocorrem ondas sucessivas de
superproducao, de forma aleatdria, de sinapses labeis, incluindo conexdes reduntan-
tes. Ocorre o aparecimento de grande nimero e variedade de espinhas dendriticas
(pequenas estruturas em forma de vesicula) que aumentam em quantidade com a
progressao da idade gestacional, sendo o local de contato sindptico. Segue-se um pe-
riodo de estabilizacao de sinapses que tenham funcionalidade e eliminacido daquelas
que sejam reduntantes ou sem fungdo. Esse periodo é altamente influenciado pelos
estimulos e experiéncias do meio ambiente. Sua taxa maxima de desenvolvimento
ocorre entre 20 e 28 semanas de idade gestacional, estando completo seis meses apos
o0 termo.
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» Diferenciagao dendritica e axonal

Quando os neurdnios chegam a seu destino final, come¢am a produzir axonios e
dendritos que permitem conexdes das estruturas encefalicas. Esse fenomeno ocorre
principalmente na segunda metade da gesta¢do e continua no periodo pos-natal,
sob o controle genético e de fatores ambientais, atuando durante a gravidez e na vida
pos-natal, levando a manutengao de algumas conexdes e a eliminagao de outras que
se mostram aberrantes ou reduntantes.

» Morte celular e “poda” dos processos neuronais

Entre 15 e 50% dos neurdnios, dependendo da area enceflica, sao eliminados por
um processo fisiologico conhecido como morte celular programada ou apoptose.
Cerca de 70% dos neurdnios que estdo destinados a morrer o fardo entre a 28* e a 41?2
semana de gestagdo. E um mecanismo complexo onde um dos fatores criticos para
a sobrevivéncia neuronal é a atividade elétrica. Ajusta o tamanho de cada populagao
neuronal ao tamanho ou as necessidades funcionais de seu campo de projecao e inclui
a remogao seletiva de ramificagdes axonais terminais e suas sinapses.

» Proliferagdo dos astrécitos

Os astrocitos se originam das células gliais radiais e de pequenos precursores astro-
citicos produzidos na matrix germinal. Sua proliferacao ocorre entre a 24* e a 322
semana de gestagdo, com pico ao redor de 26 semanas. Tem papel na estimulagdo do
crescimento neuritico, no direcionamento dos axonios, na produ¢ao de componentes
da matriz extracelular e na producio de fatores tréficos, dentre outros. A deficiéncia
de VIP (vasoactive intestinal peptide), neurotransmissor com propriedades tréficas no
feto, que se especula ocorrer no bebé pré-termo, pode levar a redugao na densidade
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dos astrdcitos no neocortex, resultando em aumento na apoptose e de alteracdes nas
estruturas sindpticas.

» Mielinizagcéo

A mielinizagdo das bainhas dos nervos propicia uma acelera¢ao na velocidade de
condugio do impulso nervoso. E um fendmeno que tem inicio no final da gestacdo e
se prolonga ap6s o nascimento. Existem varios exemplos de dissociagdo entre o grau
de mieliniza¢ao e a matura¢ao de uma dada fung¢ao. A mielina é produzida pelos oli-
godendrdcitos, sendo alguns tipos altamente vulneraveis ao estresse oxidativo, cascata
excitotoxica e insultos hipdxico-isquémicos durante o periodo de pré-mielinizagao
(ao redor de 32 semanas de gestagdo).

O que muda quando o bebé pré-termo vai para a UTI?

O nascimento antes do termo priva o bebé do meio ambiente aquatico (sem agdo da
gravidade, facilitando seu movimento), sob estimulagao vestibular (pela movimentagao
materna), com conten¢ao oferecida pelas paredes uterinas e pela placenta e com esti-
mulos visuais e auditivos bastante filtrados. Além disso, o bebé passa a ser responsavel
pelo funcionamento do seu subsistema autonomo, fun¢do que antes era exercida em
grande parte pela placenta. Com isto, surge um grande descompasso entre o que era
evolutivamente esperado (estimulos uterinos) e o ambiente da UTI Neonatal, associado
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a uma grande falta de “energia” para o funcionamento dos demais subsistemas (motor,
estados comportamentais, atengdo/interagdo e regulador).

Dentro da incubadora, o bebé tenta sempre a busca de um limite, engajando-se numa
acdo voltada para maximizar o contato com superficies firmes. Esta busca tem aspectos
de intencionalidade e, com o encontro de uma superficie de apoio, o bebé se orienta no
espaco, diminui sua movimentagao e fica disponivel para buscar outros estimulos. Isso
implica em gasto de energia, pois 0 RN pré-termo sé vai parar de se mover quando en-
contrar um limite. Quando diminui sua movimentagéao, pode realizar exploragdes com
as maos; inicialmente o toque ¢é feito com movimentos pouco organizados, e o contato
dé-se ao acaso. Com o desenvolvimento, comega a ocorrer um encadeamento de com-
portamentos, com aproximagao mais lenta e modulada, juntamente com a preparagao da
mao para o contato. Por fim, essa exploragao torna-se mais complexa, tomando aspectos
de comunicagao.

O padréao de manuseio do bebé tradicionalmente utilizado na UTI Neonatal, voltado para
salvar a vida do neonato, fornece experiéncias bastante diversas daquelas experimentadas
dentro do utero: o contato é frequente, sendo metade deles considerados alta ou mode-
radamente intrusivos; raramente sdo deixados quietos por mais de uma hora, durante
o dia ou a noite; o toque ou manuseio ¢ baseado na programacao e na conveniéncia da
equipe da UTI, nao levando em consideragao o estado e as pistas fisioldgicas e/ou com-
portamentais do bebé, e geralmente sdo minimas as interagdes afetuosas, para acalmar,
diminuir o alerta ou mesmo falar com o bebé. Esse manuseio nas criangas pré-termo mais
frageis pode originar respostas de estresse comportamental (reflexo de susto, aumento
da movimentagao, agitagdo e/ou choro) bem como respostas fisiologicas (alteragao de
pressdo arterial, hipoxemia, alteragdo na frequéncia cardiaca e respiratdria e nas respos-
tas neuroenddcrinas). Até o toque interacional (caricias) pode ser estressante em RN
pré-termo de 26 a 30 semanas de idade gestacional (pela sua extrema imaturidade) e em
alguns bebés com mais de 32 semanas, devido ao aprendizado aversivo relacionado com
os repetidos toques invasivos durante a internagdo na UTI Neonatal.

O bebé recebe poucos estimulos vestibulares e sua fungdo pode ser afetada pelo uso de
antibidticos aminoglicosideos (gentamicina e amicacina). Alguns bebés podem apresen-
tar ndo apenas anormalidades na testagem vestibular como atraso no desenvolvimento
do controle de cabeca. Além disto, nos cuidados intensivos neonatais, ele nido tem mais a
protegdo uterina e passa a escutar por via aérea, ficando exposto a niveis de ruido bastante
elevados, muito acima do limite recomendado, de 55dB. A intensidade ¢ de, em média,
77,4dB e os picos de ruido podem chegar a 85,8dB durante admissdo de novos bebés,
emergéncias, rounds e passagem de plantdo. Nesse ambiente ruidoso podem ocorrer
alteragdes fisiologicas e/ou comportamentais tais como: diminuigdo da saturagdo de O_;
aumento da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratoria e da pressdo intracraniana;
susto, choro; dor; e dificuldade na manuten¢ao do sono profundo. Pode ocorrer também:
reducio das habilidades perceptivas auditivas devido ao mascaramento de sons da voz
humana; dificuldades na percepgao figura/fundo; e limitagao nas experiéncias auditivas
contingentes.
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O RN pré-termo apresenta caracteristicas de anatomia ocular que fazem com que uma
maior quantidade de luz atinja a sua retina. Portanto, tem uma resposta diferenciada da
do adulto em relagdo aos niveis elevados de ilumina¢ao, habitualmente encontrados na
UTI Neonatal. A primeira fase do desenvolvimento visual (desenvolvimento das colunas
de dominéncia ocular) pode ser negativamente afetada por estimulos competitivos, fortes
e continuos, tais como luz forte, ruido intenso, dor, movimentos nao usuais e interrupgao
no sono leve. A luz constante pode atrasar a manifestagao dos ritmos circadianos endo-
genos, o que leva a privagdo de sono ou interfere na consolidagao normal do sono em RN
pré-termo que demoram mais tempo para se ajustar ao ciclo dia/noite e dormem mais até
completarem 37 semanas. O aumento abrupto da luz esta significativamente associado a
diminui¢do da saturagdo de O, em bebés em assisténcia respiratdria. A fototerapia pode
causar letargia e/ou irritabilidade e dificuldade alimentar. Essas altera¢des podem se
manter por alguns dias apos a retirada da fototerapia. Quando o bebé ja esta mais estavel
e disponivel para interagao, a luz forte evita que abra seus olhos e inspecione o ambiente.

Teoria Sincrono-Ativa do Desenvolvimento

De acordo com esta teoria, desenvolvida por Als (1982), os comportamentos do bebé
sao analisados de acordo com cinco subsistemas. A teoria é chamada de sincrono-ativa
porque durante cada estagio do desenvolvimento os subsistemas se desenvolvem inde-
pendentemente e, a0 mesmo tempo, interagem continuamente um com o outro e com o
meio ambiente. O processo do desenvolvimento é descrito como uma série de circulos
concéntricos, iniciando pelo subsistema autdnomo e terminando pelo de aten¢io e in-
teragdo, com cada um dos subsistemas continuamente promovendo retroalimentagio
para os demais.

———  ATENGAD/INTERAGAD =

ESTADCO
MOTOR

e ————————————

MEIO AMBIENTE

e e s
mundo

\

mele amblente
parental
extra utening

ORGANISMO

SEM. COMPORTAMENTOS
AT-B2 brincar of abjetos

42-48 reciprocidads social
3T-41 alana bem focalirada

movimanios ripidos dos othos
32-35 moY. MAIpIralanios coordanacos

e movimenios complexos
." 28-31 suegdio do polegar

25-2T movimenios respiralirios fefais

EndArFLAS =
-

21-24 mavimenlos rdpidas dos olhos

maynanlog coortansdos
17-20 de mio & face

" 1316 aberura & movimants dos albes

9_12 MeVIMmanics 2oiadod de mambros
& de mdos

2-8 posfura faxora

4 movimantas de estremecimento

meio ambiente
parental
intra utering

concepgio *

Figura 6 - Interligacdo dos subsistemas
Fonte: Als et al., 1979.
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Subsistema autonomo (ou fisiolégico)

E o primeiro a aparecer durante a vida fetal e compreende as fun¢des neurovegetativas
(fungdes vitais). E o que recebe a maior atengio por parte da equipe de satde, por ser vital
para assegurar a sobrevivéncia do bebé. Diversos parametros podem ser observados no
RN, independente da idade gestacional, como: respira¢ao, satura¢ao de oxigénio, ritmo
cardiaco, cor e aspecto da pele, bem como sinais viscerais como solugos, salivagao, regur-
gitacdo e movimentos peristalticos. Nesse subsistema, alguns comportamentos podem
refletir a estabilidade do bebé, como respiragao calma, pulso regular, coloragio cuténea
rosada estavel e sem alteracdes viscerais, demonstrando que seu subsistema autdonomo
estd, no momento, sendo capaz de gerir seus estimulos internos e externos. Sempre que
esse equilibrio for afetado por demandas, neste sistema ou nos demais, poderao surgir
sinais de estresse e estafa no bebé, variando de uma leve alteragao de cor, passando por
pausas respiratdrias e até mesmo apneia.

Subsistema motor

Compreende o tdnus muscular, a postura e os movimentos voluntarios e involuntarios.
Comportamentos que refletem estabilidade desse subsistema incluem postura harmonio-
sa (com equilibrio entre flexdo e extensdo e auséncia de hipo ou hipertonia) e movimentos
sincronicos e harmoniosos dos membros. Também sdo observados uso de estratégias
motoras eficazes, como segurar as proprias maos, agarrar objetos, levar a mao a boca ou
a face, sugar o dedo ou realizar movimentos bucais solicitando suc¢ao. Por outro lado,
comportamentos evidenciando estresse incluem flacidez motora nao patolégica (envol-
vendo perda temporaria de tonus em qualquer parte do corpo) e periodos de hipertoni-
cidade motora nao patoldgica, isto é, o tonus é normal, mas aumenta devido ao estresse
ou a atividade desordenada de membros, contorcimento ou arqueamento do tronco.

Subsistema de estados comportamentais

compreende os estados de consciéncia que vao do sono profundo ao choro. Podem ser
observados: qualidade de cada estado, variabilidade, estabilidade, transi¢oes e estado
dominante. Os estados comportamentais sao seis, segundo Brazelton e Nugent (1995):

» Estado 1 — Sono profundo

Este estado se caracteriza por olhos firmemente fechados, respiragdo profunda e regular,
quase sem nenhuma atividade motora, com pequenos sobressaltos eventuais separados
por longos intervalos.

O sono profundo parece ser necessario para o desenvolvimento encefélico. E restaurador
e anabolico, diminui a temperatura corporal, necessitando de um menor consumo de
oxigénio, com menor estresse (menor atividade do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal).
Algumas memdrias sdo armazenadas e algumas formas de aprendizagem sé ocorrem
neste estado, sendo necessdrio para a emergéncia das capacidades de atengdo e interagao.
E o estado que mais se assemelha ao intrauterino, aumentando com a maturagio, e o0 mais
afetado (menor duracdo e frequentes interrupgdes) pelos estimulos da UTI Neonatal,
mas pode ser aumentado com estimulagao vestibular e cinestésica.
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Fotdgrafa: Suzane Menezes

Instituigdo: HMFM-SMS/R]

» Estado 2 - Sono leve

Neste estado os olhos permanecem fechados, mas com eventuais movimentos. A respi-
ragdo ¢é irregular e mais rapida. O bebé faz caretas, sorri, apresenta movimentos bucais e
de suc¢do e movimentos corporais que vao de pequenas contragdes a breves acessos de
contor¢ao e espreguicamento.

Durante o sono leve ocorre aumento da sintese de proteina nas células cerebrais e rees-
truturagdo das sinapses. A informacao ¢ ativamente processada e armazenada na me-
moria, sendo o estado onde ocorre a maior parte do aprendizado e memdria. Este estado
diminui com a maturagao.

Quando o bebé adormece, a fase inicial é a do sono leve, que dura cerca de 30 minutos, até
atingir o sono profundo, que dura em torno de 20 minutos (menor nos bebé pré-termo,
diretamente proporcional a idade gestacional). Um ciclo completo de sono leva de 55 a
90 minutos.

» Estado 3 - Sonoléncia

Neste estado os olhos abrem-se e fecham-se, eventualmente ficam mais abertos, mas com
aparéncia entorpecida. Ocasionalmente podem ocorrer movimentos suaves de bragos
e pernas.

» Estado 4 - Alerta

Neste estado o corpo e a face do bebé estao relativamente inativos, com os olhos de
aparéncia brilhante e a respiragdo ¢ regular. Os estimulos visuais e auditivos originam
respostas com facilidade. E o estado que mais favorece a interagio.

» Estado 5 - Alerta com atividade

Neste estado os olhos ainda estdo abertos, mas com maior atividade corporal, que pode
ser por manifestagdo de desagrado do bebé. Neste estado, o bebé pode choramingar.
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» Estado 6 — Choro

Neste estado o choro ¢ forte, com manisfestagdo de grande desconforto. A intensidade
do choro esta diretamente relacionada com a frequéncia cardiaca, maior consumo de
energia, diminui¢do na saturagdo de oxigénio no sangue e no cérebro e aumento na
produgéo de cortisol.

Atencao e interacao

Implicam na capacidade de o bebé permanecer no estado de alerta, apreender as infor-
magdes do meio e se comunicar, usando, por exemplo, o olhar e o sorriso. Este subsistema
comega a surgir por volta de 25 a 28 semanas de idade gestacional e geralmente s6 esta
bem desenvolvido ao redor de 40 semanas de idade pds-concepcional. Sua estabilidade
pode ser evidenciada por alguns comportamentos, como olhar vivo, com capacidade de
se fixar por um periodo curto de tempo, expressdo de atengdo associada a movimento
de boca, como se quisesse falar, durante momentos de interacao social. Em situacao de
estresse e fadiga, o bebé pode apresentar comportamentos de virar a cabega para o lado
oposto ao estimulo, cobrir o rosto com as maos e até usar o sono como reftgio.

Regulador

Engloba as estratégias que o bebé utiliza para manter ou retornar a uma integragao
equilibrada, relativamente estavel e relaxada dos subsistemas. Pode também envolver o
tipo e a quantidade de facilitacdo que o bebé necessita receber do meio.

Cada subsistema pode tanto fortalecer quanto sobrecarregar a estabilidade dos demais,
dependendo do seu nivel de suporte e grau de integridade. Por exemplo, um bebé que
esta tentando atingir ou manter um funcionamento cardiaco e respiratério adequados
pode ter pouca energia para ficar alerta. Da mesma forma, o bebé que usa sua energia
para atingir um estado de alerta e de interacao pode fazé-lo a custa de outros subsiste-
mas, levando a instabilidade fisioldgica e/ou diminui¢do do tonus muscular, bem como
a desorganizacao dentro do subsistema de estado.

Como seria a distribui¢do de “energia” para o funcionamento do neonato? imagine
que tenha somente cinco “pilhas” para distribuir.

Quadro 1 - Distribui¢édo de energia para o funcionamento do Neonato

RN a termo Subsistema Pré-termo
+ autonémico +++
4+ motor ++
+ de estados comportamentais 0
+ de atengao/interacéo 0
+ regulador 0

Fonte: SAS/MS.

Os cinco subsistemas no bebé a termo funcionam de uma forma harmoniosa, pois,
geralmente ele ja atingiu bom controle autonémico, motor e de regulagdo de estados,
podendo distribuir a “energia” uniformemente para o funcionamento de todos os sub-
sistemas ao mesmo tempo. Isso possibilita uma boa habilidade de interagir socialmente
com seu meio.
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Ja no RN pré-termo, cuidado em uma UTI Neonatal tradicional, a “energia” disponivel
esta distribuida de uma forma diferente. As demandas para o funcionamento adequado
do sistema autdénomo sao enormes seguidas pelas do sistema motor, sobrando muito
pouca para os demais funcionarem. No entanto, no bebé pré-termo a “energia” nao se
mantém o tempo todo atendendo as necessidades destes dois subsistemas. Isso acontece
pelo baixo limiar para responder a qualquer estimulo do meio. Sendo assim, frente a um
estimulo qualquer (ruido, por exemplo) o bebé podera responder, na maioria das vezes,
sem conseguir se desligar, a custa da energia que estava sendo necessaria ao funciona-
mento adequado do subsistema autonomo e/ou motor. Isso acarretara desorganizagao
do sistema, que poderad ser expressa por taquicardia, apneia, hipotonia e até por um
estado de hiperalerta ou de completa exaustao. Por outro lado, os esforgos para diminuir
a demanda de um subsistema podem influenciar positivamente nos demais. O gasto de
“energia” do subsistema motor no bebé pré-termo pode ser significativamente diminuido
pela utilizagdo de uma contengdo adequada, que possibilite minima movimentagao e
maior tranquilidade, traduzindo-se em melhor homeostase.

A palavra chave passa a ser organiza¢ao do bebé, que reflete sua habilidade em estabelecer
um nivel de funcionamento integrado entre os sistemas fisiol6gicos e comportamentais. A
habilidade de esses subsistemas trabalharem em harmonia afeta a sobrevivéncia do bebé e
permeia todas as interagdes que ele executa com o meio, afetando diretamente seu cérebro.

O bebé da sinais e comunica sua prontidao para se orientar ou evitar os estimulos,
procurando manté-los dentro de sua capacidade de processamento. Como regra geral,
extensdo e comportamentos difusos refletem estresse e, por outro lado, flexao e comporta-
mentos bem modulados demonstram competéncia autorregulatdria. De acordo com esta
abordagem, o organismo vai se defender contra qualquer estimulagdo em um momento
inadequado e de complexidade ou intensidade inapropriadas para o momento. O bebé
podera apresentar diversos sinais considerados como de estresse e de baixo limiar de
reatividade, que podem ser evidenciados em cada um dos subsistemas.

Quadro 2 - Sinais de estresse autondmico

Flutuagdes de cor:
» Palidez;
» Moteamento (alternancia de areas claras e escuras na pele, como um marmore);
» Cianose perioral;
» Pletora (vermelhidao);
» Coloracdo mais escura.

Alteracoes cardiorrespiratorias*:

» Bradicardia;

» Respiracéo irregular;

» Apneia;

» Aumento ou diminui¢cao na frequéncia respiratéria.
Movimentos peristalticos.
Aumento no residuo gastrico.

Vémitos, engasgos, salivacao, solugos, respiracao ofegante, tremores, susto, espirros,
bocejos, suspiros.

Fonte: SAS/MS.
* Podem ser imediatas ou surgir até 5 minutos apos a exposi¢ao ao evento hiperestimulante.
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Quadro 3 - Sinais de estresse motor

Flacidez motora (turning-out = desligamento):
» Flacidez de tronco;
» Flacidez de extremidades;
» Flacidez facial (olhar pasmo ou com boca aberta).

Hipertonia motora:
» Com hiperextensao de pernas: sentar no ar, abracar as pernas;
» Com hiperextensao de bracgos: asa de avido, saudacao;
» Hiperextensao de tronco: arqueamento, opistétono;
» Afastamento de dedos;
» Caretas;
» Extensao de lingua;
» Posicao de guarda-alta dos bracos;
» Com hiperflexao de tronco e extremidades: postura fetal, maos cerradas.

Atividade frenética, difusa ou com movimentos de torcao.

Frequentes movimentos de estremecimento.

Fonte: SAS/MS.

Quadro 4 - Sinais de estresse no controle de estado e na atengido

» Sono difuso, estados de alerta com choramingo, movimentos faciais bruscos.
» Olhos errantes, movimentos oculares vagos.

» Choro extenuado, inquietacgao.

» Choro silencioso.

» Olhar fixo.

» Desvio ativo do olhar, de forma frequente.

» Alerta preocupado ou com expressao de panico; hiperalerta.

» Olhos vidrados, alerta for¢cado, alerta com olhos semifechados ou com sonoléncia.
» Oscilacoes rapidas de estado, necessidade de muitos estimulos para acordar.
» Irritabilidade, acordar prolongado e difuso.

» Choro.

» Frenesi e inconsolabilidade.

» Dificuldade para dormir, inquietude.

Fonte: SAS/MS.

Os sinais de estresse indicam a necessidade de uma pausa, até que o proprio bebé dé um
sinal para continuar a interagdo ou o procedimento, ou instituir manobras de organizagao
(observando as respostas do bebé frente as mesmas) ou até mesmo suspender a interagao/
procedimento, caso o bebé nio responda adequadamente as duas manobras anteriores e
continue a apresentar sinais de estresse. Dessa forma, podemos evitar que o bebé atinja
o estado de hiperalerta, com olhos bem abertos, certo olhar de panico e uma fixagao
em relagao ao estimulo, dificil de ser quebrada. Esse estado é relativamente comum no
bebé pré-termo e significa que ele ndo consegue mais se desligar do estimulo, mesmo
demonstrando sinais de desorganizagao e falta de energia. Por outro lado, sempre que
a estimulagdo for adequada, o bebé ira busca-la e mantera sua aten¢do enquanto estiver
com um bom nivel de equilibrio dos subsistemas. Durante esse tempo, podera emitir
diversos sinais (comportamentos de aproximagdo) nos diferentes subsistemas.
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Quadro 5 - Subsistemas

Subsistema auténomo

» Frequéncia cardiaca regular.

» Frequéncia respiratdria regular.

» Boa oxigenagao.

» Cor de pele estavel.

» Funcdes digestivas estaveis.

» Ocasionais sustos ou estremecimentos.

Subsistema motor

» Mantém ténus muscular.

» Atinge e mantém flexao de bragos, pernas e tronco; aconchega-se /aninha-se no
seio; abraca com os pés/maos o corpo da mae.

» Leva/mantém a mao na face ou na boca.

» Sorri. Faz movimentos bucais, lambe (laps) leite como um gato.

» Busca succgéo. Preensido. Segura um dedo da mao, seio, etc.

» Amolda-se ao tronco da mae.

» Apresenta movimentos suaves e coordenados.

Subsistema de estados

» Periodos estaveis de sono/vigilia.

» Estados facilmente discerniveis.

» Olhar interessado para a méae, bem focalizado.

» Sono profundo.

» Suave transicao de estados: acorda de forma calma, adormece facilmente.
» Acalma-se com facilidade.

» Desliga-se dos estimulos com facilidade.

Subsistema de atencao/interagao

» Dirige o rosto para a face da mée, voz, outros objetos ou eventos.
» Eleva sobrancelhas. Franze a testa.

» Franze os labios (ooh).

» Movimentos de fala: imita expressoes faciais (coo).

Fonte: Als, 1986.
Estagios do desenvolvimento comportamental neurossocial

De uma forma didatica, é possivel descrever a evolu¢ao do comportamento dos bebés
pré-termo, e consequente interagdo dos subsistemas, de acordo com trés estagios do
desenvolvimento, segundo Gorski, Huntington, Lemkoming et al. (1990):

» Menos de 32 semanas
E um periodo de reorganizacio fisioldgica, no qual os bebés geralmente nao suportam
muita estimulagdo. Rapidamente se tornam fatigados e desorganizados (comporta-
mentos e fisiologia) e uma vez estimulados, ndo conseguem facilmente inibir suas
agdes e continuam a responder, mesmo exaustos. Podem apresentar sinais de estresse,
inclusive apneia.
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» 34 - 35 semanas
Comego da responsividade comportamental organizada. Atingem uma capacidade
minima de manter a homeostase: comegam a responder prontamente e ocasional-
mente buscam a intera¢do social.

» 36 — 40 semanas
Periodo de reciprocidade ativa com o meio social.
E importante ressaltar que podem haver discrepancias entre a idade gestacional do
bebé e os comportamentos neurossociais aqui descritos. Isso pode ocorrer devido a
problemas clinicos, peculiaridades de cada bebé e até mesmo pelo efeito do ambiente
de cada UTI Neonatal.

» Apatia protetora

O bebé pré-termo pode “escolher” ficar inativo, irresponsivo, apatico e em estado
de sono ou sonoléncia em determinados momentos ou por periodos mais prolon-
gados. Trata-se de uma forma de manter a homeostase e permite a conservagao de
energia para o crescimento. Esse comportamento recebe o nome de apatia protetora
(TRONICK; SCANLON, K.; SCANLON, J., 1990) e pode funcionar como uma prote-
¢do temporaria do SNC em desenvolvimento. O cuidador deve, sempre que possivel,
respeitar esses periodos aguardando que o bebé fornega um sinal indicando quando
esta disponivel para a interagdo. Em muitos casos, o bebé pode estar sinalizando que
ndo quer interagir naquele momento.

Repercussdes no desenvolvimento do SNC

O nascimento pré-termo altera as experiéncias evolutivamente esperadas e impoe expe-
riéncias diversas que podem levar a alteragées no SNC por acontecerem num periodo
de grande evolugdo cerebral. O bebé pré-termo enfrenta, além de problemas clinicos
durante sua estadia na UTI Neonatal, experiéncias estressantes ou dolorosas que podem
contribuir para alteragdes no sistema nervoso central em desenvolvimento. O exemplo
mais visivel é a hemorragia intraventricular ou a leucomalacia periventricular, que po-
dem ser parcialmente relacionadas a episddios de dor que alteram o fluxo e o volume
sanguineo cerebral, com provavel aumento na pressao intracraniana.

Frente as discrepancias do ambiente e dos cuidados na UTI Neonatal em relagdo ao
esperado evolutivamente dentro do utero, observa-se no SNC alteracdes mais discretas
e mais disseminadas, que comegaram a ser descritas recentemente (ANAND; SCALZO,
2000; BHUTTA; ANAND, 2002) podendo estar correlacionadas com alteragdes no neu-
rodesenvolvimento e no funcionamento social e emocional. As altera¢des no sistema
visual servem como exemplo. E o tltimo sistema sensorial a amadurecer, depende em
parte dos estimulos do meio e apresenta maior nimero de conexdes com a progressao da
idade gestacional. Este desenvolvimento reflete-se numa maior organizagao do potencial
visual evocado (registrado na parte superior da figura 7).
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25 semanas 2T semanas 31 semanas

Figura 7 - Desenvolvimento do cértex visual humano
Fonte: Fanaroff, 1979.

Algumas especulagdes podem ser feitas em relagdo aos possiveis mecanismos envolvi-
dos na génese dessas alteragdes. O sistema nervoso do bebé pré-termo encontra-se no
periodo de organizagao neuronal com rapido crescimento e diferenciagdo encefalica. A
atividade sindptica nesse periodo estimula a maturacéo e a estabilizagdo de populagdes
especificas de sinapses, enquanto a inatividade acarreta a solubiliza¢do das mesmas com
a apoptose (morte programada) dos neurdnios. E um periodo onde a plasticidade estd
muito aumentada, maximizando, assim, a influéncia do meio ambiente no desenvolvi-
mento cerebral e nos comportamentos dele derivados. Além disso, existem evidéncias
que os neur6nios imaturos tenham maior vulnerabilidade a alteragdes degenerativas e
que a dor repetida e/ou outros elementos do meio ambiente da UTI possam causar um
impacto significativo na sobrevivéncia neuronal e nos padroes das conexdes estabelecidas.

Ja se pode relacionar a dor prolongada a uma excitagdo aumentada das vias dolorosas
aferentes centrais com ativagao excessiva de receptores e neurotransmissores relacionados
ao NMDA (N-metil-D-aspartato), acarretando dano excitotdxico. Esse pode ser disse-
minado, uma vez que a percepg¢do dolorosa no neonato humano envolve dreas corticais,
tais como o cdrtex cingulado anterior, o cortex somatosensorio primario e o cortex
pré-frontal. O cortex cingulado anterior é uma das dreas mais ativas (em PET scans)
quando da exposi¢do a dor e tem intimas conexdes com dreas associadas com aten¢ao
e emocao. Portanto, episddios de dor podem afetar a capacidade futura de sustentar
atengdo e também alterar o arcabouco emocional do encéfalo.

Outros fatores também podem contribuir direta ou indiretamente para o dano ao SNC.
Com a dor pode ocorrer ativagdo do sistema neuroenddcrino com liberagao de substan-
cias como o CRH (hormoénio estimulador da corticotrofina), que tem o potencial de lesar
areas como o hipocampo, que media aspectos do aprendizado e da memoria. Em bebés
pré-termo, a precoce e prolongada exposi¢ao dolorosa pode causar frequentes alteragdes
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nos estados comportamentais acarretando anormalidades nos sistemas que controlam
sono/vigilia, aten¢ao e emog¢ao, afetando a interagao, atengao seletiva e o processamen-
to da informagao. Ocorrem, também, alteragdes na capacidade de autorregulacao dos
subsistemas do desenvolvimento. A dor é um dos elementos mais destacados do meio
ambiente da UTIN, mas interage com os demais aspectos como luz, ruido, estimulos nao
contingentes, sépsis e hipoxemia, tendo o potencial de cumulativamente produzir um
impacto negativo no desenvolvimento.

O desenvolvimento das espinhas dendriticas (pequenas estruturas em forma de vesiculas)
pode ilustrar os efeitos da UTI Neonatal no desenvolvimento cerebral. Elas sdo o local
do contato sindptico e aumentam em quantidade com a progressao da idade gestacional
(Figura 8). Pode-se observar, ainda uma menor densidade de espinhas dendriticas na
formagao reticular (responsavel pelo controle de ritmos fisioldgicos como respiragdo e
degluticao), com o passar das semanas, em bebés dependentes do respirador.

feto- 18 sem  feto - 26 sem pré-termo - 33 sem bebé - 6 meses crianga
—_— 7 anos

10w
Figura 8 - Desenvolvimento das espinhas dendriticas em dendritos apicais do cortex motor piramidal

Fonte: Fanaroff, 1979.

Estas alteragdes na citoarquitetura e quimioarquitetura do SNC comegam a ser des-
vendadas com novas técnicas de imagem que permitem, entre outras, a avaliagdo do
funcionamento de regides especificas do encéfalo.

Petersons et al. (2000) utilizaram ressonancia magnética em criangas com 8 anos de idade,
com baixa morbidade neuroldgica, nascidas a termo e pré-termo (estas tltimas cuidadas
em UTI Neonatal tradicional). Demonstraram a existéncia de menores volumes corticais
nas areas sensdrio-motora, pré-motora, temporal média e parieto occipital, bem como
menores volumes sub-corticais no corpo caloso, no corpo amigdaliano, no hipocampo e
ganglios da base. E, também, menor volume do cerebelo. A diminui¢do se correlacionava
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com prejuizo significativo da fun¢ao cognitiva e da integracdo visomotora, com alta in-
cidéncia de desordens com hiperatividade e déficit de atencao, desordens com ansiedade
frente a separagdo e até, fobias simples. O mesmo autor utilizou a Ressonancia Magnética
Funcional (MRIf) para estudar criangas com 8 anos. Obteve imagens de areas do cortex
pré-frontal mesial e lateral, regido ventral do cingulo anterior, cerebelo dorsal e globo
palido, demonstrando ativa¢ao/desativacao diferentes em bebés que foram pré-termo
quando comparados com os nascidos a termo. Os bebés pré-termo processavam o ma-
terial seméntico (compreensao do significado transmitido pela fala) usando as mesmas
vias neurais que os bebés a termo usavam para processar aspectos fonoldgicos (decodi-
ficagdo e processamento dos fonemas, que sdo os sons elementares da fala). Com isso,
os bebés pré-termo tendem a escutar e processar linguagem com significado como se
fossem correntes de sons sem significado, com ébvio prejuizo. Quanto mais essas vias
eram utilizadas, pior a compreensdo do significado de histérias escutadas e piores eram
seus escores de QI relacionados a subescala verbal e de compreenséo verbal.
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Consideracoes sobre o desenvolvimento  Secé0 6
psicoafetivo do bebé pré-termo

Objetivo

» Conhecer algumas particularidades do desenvolvimento psicoafetivo do bebé
pré-termo que possam ajudar na assisténcia junto ao bebé.

O rosto materno*
“O rosto materno € o lugar unico e inteiro onde se
podem integrar, em um mesmo espaco, estados
afetivos diferentes [...]”
“O rosto materno tende a comunicar ao bebé o que
a mae percebe dos estados afetivos deste.”
Serge Lebovici (1983)

* Consideramos que ¢ vélido para o rosto paterno também.

Os avangos em Neonatologia permitem que cada vez mais um bebé pré-termo de muito
baixo peso seja salvo. Os profissionais que compdem a equipe de Neonatologia cada vez
mais se preocupam com a qualidade de vida desses bebés. Eles se questionam sobre o
que o bebé pré-termo sente e o que ele vivencia em uma UTI Neonatal.
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Busca-se atualmente compreender o que expressa o bebé pré-termo com suas mimi-
cas, seus gestos, suas posturas, com o objetivo de prestar cuidados de satude que le-

vem em considera¢do o bebé pré-termo como sujeito e ndo como objeto de cuidados,
respeitando-o como ser-sujeito dotado de emogdes, que sente dor e possui sua propria
individualidade.

E importante lembrar que, para o desenvolvimento psiquico ocorrer, é necessdrio cuidar
do corpo do bebé pré-termo sem esquecer da importancia das interagdes entre ele e seus
pais ou seus substitutos.

Bases do desenvolvimento psicoafetivo do bebé

A vida psicoafetiva do bebé é considerada como tendo dupla ancoragem: corporal e
interativa entre o bebé e seus pais ou seus substitutos. Contudo, logo ao nascer, o bebé
pré-termo, por necessidade vital, é separado de sua mae (que, por vezes, fica em outra
unidade hospitalar) e também de seu pai.

Se 0 bebé nascido a termo necessita de carinho, reconforto, cuidados por parte de seus
pais, o bebé pré-termo necessita mais ainda, devido as suas condi¢des, a dor, ao estresse.
Mas a necessidade urgente de melhorar seu estado e auxilia-lo a viver faz com que ele
seja intubado, ventilado, perfurado, drenado durante um periodo mais ou menos longo.
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Submetido aos ruidos provocados por sua incubadora, cujas portinholas as vezes sdo
fechadas sem delicadeza, assim como a luzes por vezes muito fortes, o bebé e a equipe
médica lutam juntos por sua sobrevivéncia.

Por vezes, os pais do bebé sao esquecidos e/ou deixados de lado, o que provoca um
acréscimo no nivel de estresse para o bebé e, consequentemente, aumento nos niveis de
cortisol, que, por sua vez, pode causar danos aos sistemas metabolico e imunoldgico e
ao cérebro do bebé.

E importante lembrar que o desenvolvimento psicoafetivo do bebé pré-termo, confinado
em sua incubadora e separado de seus pais, pode ser prejudicado devido a essa separagao
e ao tratamento, por vezes longo, mas necessario para sua sobrevivéncia.

Sinais de estresse do bebé pré-termo

Profissionais que se ocupam do bebé pré-termo buscam cada vez mais identificar nele
sinais de que algo ndo vai bem, com o objetivo de proteger seu psiquismo nascente.

Apesar de muito pequenos, os bebés pré-termo exprimem, a seu modo, sua vivéncia
interna. Os profissionais que se ocupam desses bebés sabem que eles sao capazes de
manifestar prazer, dor, de buscar contato e de fugir do contato quando nado suportam o
excesso de dor, de estimulacdo ou de estresse. Até os anos 80, a dor fisica na crianga, no
lactente e no recém-nascido nao era diagnosticada de forma sistematica e, frequente-
mente, deixava de ser tratada.

Sparshott (1990) refere-se ao choro silencioso e a posi¢do da lingua em taga em bebés
internados na UTI Neonatal, em estado grave, como resposta ao sofrimento. Ela observou
também respostas de inércia como sendo provocadas pelo sofrimento.

Defesas do bebé a dor e ao estresse prolongados

Ao longo dos cuidados indispensaveis a sua sobrevivéncia, a crianga pode utilizar-se de
recursos para resguardar-se e proteger-se das estimulagdes dolorosas.

Um adulto ou uma crian¢a maior podem usar meios como gritar e recusar-se a se subme-
ter a procedimentos dolorosos. Porém o bebé pré-termo normalmente faz uso de outros
recursos, ou seja, de defesas que, quando usadas excessivamente, podem prejudicar seu
desenvolvimento psicoafetivo. Essas defesas podem ser, por exemplo:

» Sono como recusa de contato — E importante observar se o sono do bebé
deve-se a fadiga, a qual exige recuperagao por meio do sono, ou é uma forma de
retraimento e de recusa de contato com seu meio, ap6s um periodo prolongado
de cuidados intensivos.

» Fixagdo adesiva do olhar - Bebés que padeceram com tratamentos indispen-
saveis a sua sobrevivéncia podem desenvolver a conduta de fixar seu olhar de
modo adesivo em um reflexo sobre a incubadora, sobre um cano inoxidavel
ou sobre outro objeto.

Quando uma “estimula¢do” - de qualquer ordem - é imprépria em intensidade ou quali-
dade, ela pode levar o bebé a defender-se contra ela. Ja uma “estimulagdo” adequada — de
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qualquer ordem - o conduzira a reagir positivamente e a buscar interagéo. Ao favorecer
a qualidade de vida do bebé pré-termo em sua incubadora, ao melhorar o contato dele
com sua mae e seu pai durante sua permanéncia na UTI Neonatal, diminui-sea separa-
¢do, evitando rupturas na relacao, a qual deve ser a mais continua possivel nos primeiros
anos de vida.

Ao se interagir com o bebé pré-termo deve-se respeitar seu ritmo, bem como suas con-
di¢oes fisicas, sem, no entanto, priva-lo dessa interagao.

A prevencao do sofrimento psiquico na Unidade Neonatal

Os meios necessarios a detec¢do do sofrimento sao ainda subestimados. No entanto,
atualmente ha um interesse crescente pela “seguranca psiquica” do bebé pré-termo como
forma de aten¢ao humanizada, buscando-se formas de minimizar o sofrimento ao ma-
Ximo e, se possivel, evita-lo.

Ja existem esquemas de hospitalizacdo conjunta mae-bebé com o objetivo de evitar a
separacdo prolongada. Esse tipo de hospitalizagao aumenta o sentimento de competéncia
materna, mesmo em relagdo a um recém-nascido fragil como o bebé pré-termo, ficando
assim mais facil para a méae conhecer seu bebé e cuidar dele com a ajuda da equipe de
saude. Mas é importante que esse tipo de hospitalizacao seja flexivel e que a mae possa
receber o suporte necessario.

Vale lembrar que o atendimento adequado aos pais possibilita menor permanéncia do
bebé na UTI e menos sofrimento psiquico para ele.

Intervencao no ambiente humano da UTI

Sabe-se que, além de intervir no ambiente fisico, deve-se também intervir no ambiente
humano que cerca o bebé para que o seu desenvolvimento possa ser o mais harmonioso
possivel.

Fala-se muito em interven¢ao no ambiente fisico da UTI e pouco em interveng¢do no
ambiente humano. A seguir sao apresentadas algumas sugestdes de intervengdo no am-
biente humano da UTI Neonatal. Lembre-se: trata-se somente de sugestdes, que devem
ser adaptadas a cada bebé, bem como as rotinas de sua Unidade.
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Busque uma relacao pessoal com o bebé e crie uma rotina humana
(Um bebé nao necessita s6 de rotinas ligadas ao ambiente fisico)
— Avise ao bebé que vocé esta comecando seu expediente na UTl e que .
se ocupara dele.
Aqueca as maos friccionando-as antes de tocar o bebé.
Converse com o bebé antes de iniciar um procedimento, dizendo-lhe
que voceé o esta ajudando a sobreviver.
Explique-lhe por que ele esta na UTI e que seus pais virdo fazer-lhe
companhia. (Procure falar antes de tocar o bebé para estar seguro de
nao estimula-lo excessivamente).
Avise-o de que o procedimento terminou e que voceé vai oferecer-lhe
conforto por meio de seu toque. (Vocé vera as formas de conforto no
modulo dedicado aos cuidados do bebé).
Dirija-se a ele pelo nome, quando tiver. Pode-se incentivar os pais a
~ | escolherem um nome para seu bebé, tomando o cuidado de ndo impor. |
Avise-o de que outra pessoa vira ficar com ele quando vocé for se
ocupar do bebé pela ultima vez antes de encerrar seu expediente.

Compreenda suas necessidades de carinho e atencéo, contato pele
a pele, etc.

—— Caso seja possivel, evite o estresse do bebé com procedimentos —
desnecessarios préximo ao horario de visita dos pais, para que ele
possa estar disponivel para interagir com eles. Essa interagao é
necessaria para o seu desenvolvimento.

Permita que os pais participem dos cuidados prestados a seu

bebé quando for possivel. Lembre-se de que os pais, se apoiados

e acolhidos, terdo mais condigdes que os profissionais de dar ao
bebé o afeto de que ele necessita. Mas a contribuicdo da equipe
para assegurar um ambiente afetivo para o bebé também é muito
importante.

Pode-se pedir a mae que coloque um tecido junto aos seios por
certo periodo de tempo, para que este fique impregnado com o odor
materno. Em seguida esse tecido é colocado dentro da incubadora
préximo ao bebé, para que ele possa continuar sentindo o cheiro de
sua mae e de seu leite. Essa é uma forma de reconfortar o bebé.
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O conhecimento dos subsistemas descritos pela Dr.2 Als (1982) é muito ttil na orientagao
dos pais quanto ao tipo de interacao e quantidade de estimulo que o bebé pode suportar.

Por exemplo: vocé percebe que os pais estao ansiosos para que seu filho abra os olhos
e olhe para eles, mas sabe que ele, devido as suas condigdes, ndo pode fazé-lo naquele
momento, porque ainda ndo desenvolveu seu subsistema de aten¢ao-interagdo social.
Vocé pode ajudar explicando que o bebé ainda nao consegue abrir os olhos, mas que
isso ocorrerd em tempo oportuno.
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Para ndo deixar os pais desencorajados, explique-lhes que eles podem interagir com seu
bebé de outras formas, como:

» Oferecer o dedo para o bebé tocar ou segurar segundo suas
— possibilidades. —
» Tocar o bebé.
» Falar-lhe docemente (evitando toca-lo, para nao usar mais de
uma modalidade interativa de cada vez, para nao estimular
excessivamente o bebé).
E importante explicar aos pais que o bebé sente sua presenca e seu
toque e que ele gosta muito de ser tocado por eles.
Se os pais, por falta de experiéncia, estdo estimulando excessivamente
| 0 bebé, ajude-os discretamente a usar um estimulo de cada vez: por e
exemplo, falar sem tocar o bebé ou tocar o bebé sem falar.

Por vezes, pai e mée tentam interagir com seu bebé ao mesmo tempo. Nesses casos,
deve-se observar se o bebé suporta a quantidade de estimulagio ou se estd apresentando
sinais de estresse. Caso isso ocorra, oriente-os para que procurem interagir alternada-
mente. Recomenda-se discri¢ao nessas orientagdes, para nao provocar sentimentos nos
pais de que eles sao inadequados, desajeitados ou incompetentes.

A funcao psicoldgica da pele

O eu-pele desenvolve-se a partir das experiéncias precoces ligadas a superficie da pele.
Existe uma influéncia precoce e prolongada das estimulac¢oes tateis sobre o funciona-
mento e o desenvolvimento do bebé.

Na UTI Neonatal, é importante que o bebé possa vivenciar experiéncias gratificantes por
meio de sua pele. A contribuicao dos pais ou de seus substitutos é de importancia capital.
O Método Canguru muito contribui para que essas experiéncias positivas acontegam, mas
os profissionais da equipe de satide podem contribuir positivamente para proporcionar
experiéncias agradaveis ao bebé.

Holding

Holding significa que mae, pai ou substituto seguram o bebé, mas
também o retém, o contém, o sustém, etc. Trata-se de uma relagédo
direta entre eles e seu bebé (WINNICOTT, 2006).

O holding
» Protege das agressoes fisioldgicas.

» Leva em consideracao as sensibilidades cutanea (tato, temperatura), auditiva,
visual, a queda (agao da gravidade).
» Inclui a rotina completa do cuidado, dia e noite.
Winnicott (2006) considera que o holding inclui especialmente o holding fisico. No en-

tanto, existem os aspectos afetivos e psicoldgicos ligados ao holding. Este ¢ indispensavel,
segundo o autor, para o desenvolvimento inicial do potencial do bebé. Ele abrange tudo
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aquilo que uma mae faz por seu bebé. No caso de nascimento pré-termo, a mae fica,
em parte, privada de oferecer tanto o holding fisico como o psicoldgico, ja que o bebé,
devido a seu estado, necessita de cuidados da equipe de saide.

Holding e UTl Neonatal

Por vezes, as maes ficam olhando longamente seu bebé dentro da incubadora, mas assim
que percebem que ele necessita de ajuda, elas, com delicadeza e cuidado tentam, por
exemplo, posicionar seu bracinho de forma mais confortavel, ajeitar sua cabecinha, evitar
que ele puxe a sonda ou que, ao levantar sua cabecinha, por falta de controle motor, ela
venha a cair bruscamente. As maes intervém rapida e delicadamente, colocando sua méao
sob a cabeca do bebé trazendo-a docemente até posiciona-la de forma suave - as vezes,
esses gestos sdo quase imperceptiveis para o observador.

Em outros momentos, ela oferece a seu bebé o que Winnicott (2006) chama de contato
sem atividade, mas que cria as condigdes necessarias para que se manifeste o sentimento
de unidade entre mae e bebé. O pai também oferece holding para seu bebé.

E importante que o profissional também ofereca holding para o bebé pré-termo. Como
exemplo pode ser citado o cuidado do profissional ao colocar o bebé lentamente na ba-
langa na hora de pesa-lo ou quando o deita suavemente. Agindo assim, esta protegendo
o bebé da sensagdo de queda, desconhecida quando estava no ttero materno, podendo
assusta-lo muito, pois, como ele ndo adquiriu nogao de tempo e espaco, cair momenta-
neamente significa, para ele, cair eternamente, segundo Winnicott (2006).

Handling

Handling descreve os cuidados de manipulagdo, o manuseio do bebé
(WINNICOTT, 2006).

O manuseio do bebé pré-termo quase sempre fica por conta da equipe de saude devido as
condigoes do bebé. Esse manuseio deve levar em considerag¢ao que o bebé é uma pessoa.
Assim, deve-se observar sua pele, seu choro, as mimicas que demonstram desagrado,
buscando ajustar o manuseio do bebé aos sinais que ele demonstra. Caso isso nao seja
possivel, deve-se tentar suavizar a0 maximo o manuseio.

A vida afetiva: chave do desenvolvimento

Necessidades afetivas do bebé

Necessidade de uma relacao afetiva estavel e segura
Isso implica que o bebé necessita de relagdes o mais continuas
possiveis com seus pais ou substitutos. Mesmo quando o bebé se
encontra em uma UTI Neonatal, ele necessita dessa relagao afetiva
segura e estavel.
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Necessidade de se sentir compreendido
A presenca e o suporte dos pais sdo necessarios para que eles
conhecam melhor seu bebé, podendo, assim, compreender e entender
seus modos de expressao, facilitar a interagdo entre eles. E importante
que a equipe de salde compreenda essa necessidade do bebé e
busque meios de minimizar as separacdes do bebé de seus pais.

Necessidade de se sentir ativo no seio da interacéo
O bebé pré-termo, como todo bebé, participa da interacdo. Experimente
deixar sua mao em contato com o pezinho do bebé dando-lhe a
oportunidade de permanecer ou ndo em contato com voce.
Observe que, quando ele ja é capaz de manter uma interagao visual,
ele pode comeca-la e interrompé-la quando sentir necessidade.

Necessidade de descobrir e de conhecer
Mesmo na Unidade Neonatal o observador atento pode perceber
que, quando o bebé comeca a melhorar e é capaz de utilizar seus
subsistemas motor, de organizagéo dos estados de vigilia-sono e
de atencao-interagao social, ele busca conhecer e descobrir o meio
ambiente que o circunda.

Quando o bebé consegue estabelecer com sucesso a comunicagdo com seus pais, um
desenvolvimento normal se inicia.

C. Mathelin, em seu livro Le sourire de la Joconde (1998), lembra que todo ser humano
tem necessidade de comunicagdo e que a extrema imaturidade nao impede que o bebé
pré-termo deseje ser “compreendido” pelo outro.
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Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru

O cuidador e o ambiente de trabalho

Objetivos:

» Oferecer ao profissional de satde que trabalha em Unidade Neonatal instru-
mentos para uma reflexao acerca de sua atuagao junto ao bebé e a sua familia.

» Discutir a importancia da construgdo de um ambiente mais favoravel para o
profissional de saude, o bebé e sua familia.

» Incorporar o acolhimento no Método Canguru como tecnologia necessaria para
a assisténcia ao recém-nascido internado em Unidade Neonatal.

Conceitos Basicos

» Burnout
Perda da motivag¢ao para um envolvimento criativo com o trabalho, que pode ser
expresso por meio de sintomas fisicos, emocionais e comportamentais (MARSHALL;
KASMAN, 1980).

» Cuidar
Implica atengdo voltada para as necessidades da crianga, envolvendo um conjunto de
agoes que vao além de alimentar, trocar, dar banho (BONILHA; RIVOREDO, 2005).

» Tecnologia
Nao ¢é exclusivamente instrumento ou tecnologia; é também a aplicacao objetiva do
conhecimento organizado (MERHY, 2000).

» Tratar
Refere-se a um conjunto de praticas voltadas para situagdes eventuais, como medicar,
curar (BONILHA; RIVOREDO, 2005).

Em geral, as Unidades Neonatais sdo locais com recursos tecnoldgicos, onde profissio-
nais atarefados dividem o espago com os bebés e com toda a variedade de equipamentos
necessarios para o suporte de suas vidas. Nesse ambiente, historicamente de dominio
exclusivo dos profissionais de satde, a rotina ¢ muito intensa e desgastante.

Nesse contexto, é importante refletir sobre a presenga dos pais nas Unidades Neonatais,
a partir do que é proposto no Método Canguru, para que este ndo se torne apenas mais
uma tarefa para a tdo sobrecarregada equipe de profissionais de satide de uma Unidade
Neonatal.

De fato, a proposta do Método Canguru nio é fazer coisas diferentes, ¢ muito mais fazer
diferente as coisas que ja sdo feitas.

E importante deixar claro que nio basta permitir e incentivar a entrada dos pais. Essa
prética deve envolver respeito e atengdo as situagdes vivenciadas por cada familia. E
necessario que os pais tenham a oportunidade de interagirem com seu filho, de toca-lo
intimamente, como ocorre no Método Canguru. A adogao desse método, pelo Ministério
da Saude do Brasil, ndo visa a simplesmente colocar a mae no lugar da incubadora.
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O incentivo a efetiva participagdo da mae, pai e familia e sua permanéncia junto ao
bebé, durante o periodo de sua internagao, revela um momento de amadurecimento da
assisténcia neonatal, assumindo que o tratamento do recém-nascido envolve muito mais
do que apenas a utilizagdo de procedimentos e técnicas.

Essa tarefa traz uma série de questdes novas, especialmente no que se refere a interagoes
e relagdes estabelecidas dentro do ambiente de terapia intensiva, entre seus diferentes
parceiros. Para que as familias sejam incluidas, entretanto, é fundamental que a atengao
se volte também para os trabalhadores das Unidades. E necessério que se reflita sobre as
condigdes de trabalho e sobre sua propria percep¢ao desse espago.

A Unidade Neonatal é vista como um lugar de aprendizagem, de sofrimento, mas tam-
bém de esperanca. E um lugar onde as luzes, o barulho e a superlotagdo sio constantes e
onde o profissional lida diariamente com situagdes de vida e de morte. Acresce-se a isto
a imensa preocupagdo, nos dias atuais com as morbidades decorrentes nao s6 do nasci-
mento antecipado, do baixo peso, como das préprias iatrogenias advindas dos cuidados
oferecidos aos bebés.

“O mais dificil é quando um bebé ta parando... Aquela agonia de querer trazer de volta.
E vocé faz uma coisa, faz outra. Aquele estresse mesmo. Se o bebé volta, ah... tudo bem.
Se ndo... é ruim demais.” (LAMY, 2006, trecho de entrevista, Tese de Doutorado).

Equipe e bebé

O principal foco de cuidado - o bebé - estabelece com seus cuidadores uma relagao
muito especial. Cuidar de um bebé tao pequeno muitas vezes traz exigéncias, requerendo
uma grande atencao.

E pouco sabemos desse bebé. Conhecemos especialmente suas especificidades clinicas.
No entanto, estas representam apenas uma parte do que é preciso tratar e cuidar. E im-
portante frisar o termo cuidar, que implica abrir mao de nossos desejos e expectativas
em relacao ao resultado de nossa tarefa. As respostas de nossas acoes sdo sempre indi-
viduais, para cada um dos bebés em atendimento. A resposta ao antibidtico, a aceitagdo
da alimentagdo, o ganho de peso, o controle respiratdrio, tudo esta na dependéncia da
capacidade e competéncia do bebé. Além de nosso desejo de tratar e cuidar, de oferecer
ao bebé o que melhor sabemos e aprendemos do ponto de vista fisioldgico, infeccioso,
respiratorio, etc, precisamos estabelecer com ele uma parceria para que a comunicagao
possa ocorrer e com isto estejamos capacitados a reconhecer sinais significativos de suas
necessidades. Fica claro, assim, que os bebés pré-termo, em suas incubadoras, determi-
nam emogdes importantes em todos nds que os acompanhamos.

Segundo Golse (1999), o bebé tem a capacidade de reativar, nos adultos que dele se ocu-
pam, um material psiquico arcaico, inscrito nos primoérdios de nossas vidas psiquicas.
Ou seja, cada bebé que cuidamos determina um movimento interno dentro de nossa
psique, estabelecendo entre ele e nosso mundo interno relagoes e reagdes. Algumas en-
contram eco em nosso passado, e podem ser boas, satisfatorias ou nao, na dependéncia
dos registros que elas encontram dentro de cada um de nés. Por outro lado, podemos
ter respostas afetivas e de comportamento especificas para cada bebé, de acordo com o
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que sentimos frente a sua face, seus movimentos, expressoes corporais, bem como em
fun¢ao de seu quadro clinico. Assim, é um grande desafio para os profissionais de satde
fazer contato com os bebés quando se cuida de varios bebés ao mesmo tempo, pois cada
um deles desencadeia representacdes mentais diferenciadas. De acordo com Mathelin
(1999, p. 82),

[...] os pediatras que vieram para a neonatologia foram trazidos pela paixao
pela medicina de alta tecnologia. Pelo interesse de estarem bem préximos
da vida e da morte, pelo gosto de superagéo de si em que se sabe que, para a
minima decisdo ou minimo gesto, cada minuto contara para salvar a vida de
um ser humano. Nada estd garantido de antemao, cada crianga é diferente e
coloca para o médico um enigma que o pde de novo, por inteiro,em questéo.
A seriedade e o sentido de responsabilidade que cada reanimador traz a seu
trabalho ganham nossa admiragao (MATHELIN, 1999, p. 82).

Equipe e familia

Quem sdo essas pessoas que convidamos para entrar em contato conosco? Ha uma varie-
dade enorme de pessoas que recebemos na UTI Neonatal. Cada uma com sua historia,
seus desejos, suas crengas.

A presenca constante dos pais, como é a proposta do Método Canguru, e sua participagao
em atividades na UTI estimulam uma aproximagao maior entre equipe e familia. Por
um lado, isto oferece uma série de vantagens nos cuidados com os bebés. Por outro, gera
conflitos pelas exigéncias surgidas a partir de sua permanéncia no hospital. Ao se fami-
liarizarem com o ambiente, deixam de ser visitas e cada vez buscam mais informacoes.
Além disso, exercem vigilancia sobre o trabalho da equipe, como por exemplo, hora da
medica¢ao, hora de entrada e saida, dentre outros.

A presenga da mae sem horério predeterminado de visita e a vigilancia que esta exerce,
nao sé sobre seu bebé, mas também sobre a equipe, podem ser uma fonte de conflito no
ambiente da Unidade Neonatal que precisa ser manejada. O tempo de contato pode ser
intenso, especialmente quando o bebé é muito pequeno. A proximidade deve envolver
o cuidado, conversas sobre necessidades e preferéncias do bebé. Mas uma aproximagao
pessoal, conduzindo a certa intimidade, pode acabar dificultando a relagdo. Nao deve ser
esquecido que existe uma relagao especial entre equipe e familia onde aspectos pessoais
da primeira ndo devem ser trazidos a cena em func¢io do que provocam na familia. De
outro lado, a presenca do pai responsavel de acordo com Winnicott (2006) em cuidar e
resguardar a diade mae-bebé no desempenho de suas fungdes, pode, em alguns momen-
tos, ser porta-voz dos desconfortos observados da mulher. Isto também pode surgir de
outros acompanhantes maternos como avos, amigos ou parentes.

Tais ocorréncias predispdem a vulnerabilidade de toda a equipe. Isso ocorre muitas ve-
zes porque ¢é dificil responder a todas as solicitagdes e em decorréncia da identifica¢ao
que surge com a historia da familia. Quantas vezes nos perdemos em lembrancas de
fatos familiares ou de pessoas queridas quando escutamos alguém comentando sobre a
familia de um bebé? Sem duvida isso pode ser um novo fator de estresse e desgaste para
o profissional.
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As relacoes na equipe

Entender diferentes padroes de comportamento, mudangas de humor e a instabilidade
entre sentimentos de confianca e desconfianga das familias ndo representa uma tarefa
facil, principalmente diante do cansago fisico apds horas de trabalho.

Nao se pode deixar de mencionar as dificuldades institucionais, como relagdes de poder
entre chefias e diferentes membros do staff, dificuldades dentro da equipe e entre as
equipes, que podem surgir entre os diferentes plantdes e entre as diferentes categorias
profissionais. Muitas vezes existem divisdes, conflitos que, na verdade, sdo apenas re-
presentagdes de mal-estares provocados na maioria das vezes pela atividade executada.

No entanto, se, para Winnicott (2006), a saide mental nao é a auséncia de conflitos e
sim a capacidade de reconhecé-los e de utiliza-los na busca de melhores condigoes, deve
ser esta a preocupagdo. Talvez a auséncia total de falhas no relacionamento profissional
e pessoal na equipe seria o representante da apatia e da falta de prazer na realizagdo da
atividade de cuidar de bebés. Com isso perderiamos, inclusive, a criatividade em nossos
contatos com o bebé e com sua familia. Isto traria grande preocupacéo, pois dariamos
espago para o incremento da rotina e das vivéncias que ela propoe, especialmente para
quem a executa.

Perdas afetivas e suas repercussoes

Uma nova situagao surge pelas muitas perdas com as quais a equipe tem de lidar. Estas
podem ocorrer, para alguns profissionais, até pela alta de algum bebé com quem se envol-
veu numa relagdo especial. Muitas vezes a alta dessas criangas é realizada de uma forma
rapida e burocratizada, o que impede, para a equipe, a elaboracgdo deste afastamento.

O proprio funcionamento do atendimento intensivo facilita o surgimento de defesas nes-
sas ocasides. Logo chega outra crianga doente, ou pequena, que ocupa o lugar daquela que
foi embora, precisa de nossos cuidados e estabelece uma nova preocupagao na equipe.

A proépria presenga da mae realizando os cuidados do bebé, inclusive a posi¢ao canguru,
oferece para a equipe o surgimento de uma pequena lembranca de quando esse bebé
lhe pertencia mais do que a sua familia. Abrir mao desse pequeno bebé, permitir que,
aos poucos, ele retorne a seu grupo de origem traz consigo um sentimento muitas vezes
ambivalente, no qual se acrescenta a divida em relagdo a capacidade materna em seus
cuidados.

Mais grave para o grupo de cuidadores é quando ocorre a morte de um bebé. A chegada
de outro bebé para ocupar seu leito nao oferece consolo, pois o grupo de profissionais se
encontra, neste espaco, para salvar vidas. Compartilhamos a ideia de que um bebé surge
para a vida, ndo para despedir-se imediatamente dela. O vazio que parece desaparecer
pela mudanga de lugares das incubadoras ou pela chegada de novos bebés ¢ um engano,
pois a falta permanece. Isso, em geral, nao é discutido a ndo ser que ocorra uma situagao
que traga a lembranca daquela crianga num momento especial.
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Superlotacao

A superlotagdo — ou o excesso de criangas graves num mesmo momento — ¢ outro fator
que dificulta o trabalho em UTI. Nessa hora fica claro quanto é grande o desgaste fisico
para a equipe. Trabalhar com o bebé na incubadora, com tanta aparelhagem ao redor,
principalmente na situacao de superlotagao, leva a uma diminui¢ao do espago disponivel
para os cuidados. Fica dificil aspirar, trocar fralda, gavar, cuidar da temperatura, pesar.
Além disto, existem questdes quanto a disponibilidade de material para as necessidades
especificas de cada um dos bebés, o barulho aumenta dentro das UTTIs, pois é fundamen-
tal que mais pessoas estejam presente neste lugar.

Se a rotina da UTI Neonatal é responsavel por comportamentos representativos de estres-
se, também no corpo dos profissionais comegam a surgir representagdes de seu desgaste.
Assim, existem locais em que a hipertensao arterial é elevada na maioria dos médicos,
técnicos e enfermeiros de uma UTI Neonatal. Perdas auditivas (quando existe predis-
posi¢do) podem também ocorrer. Distirbios vasculares e obesidade sdo representantes
tipicos de sinais de cansaco e de interferéncia do tipo de trabalho na vida do profissional.
E a chamada sindrome do burnout que se aproxima de todos nés.

Além desses sintomas fisicos, Marshall e Kasman (1980) discutem o surgimento de sin-
tomas emocionais, principalmente depressao, e de sintomas comportamentais em traba-
lhadores de UTI Neonatal ap6s alguns anos de trabalho. Os sintomas comportamentais
podem se apresentar por meio de irritabilidade com a familia do bebé, com os colegas
ou mesmo em relagdo as atividades de rotina.

Cuidando da equipe

Algumas formas de estabelecer melhores condi¢oes de trabalho para a equipe referem-se
a um espago para discussao de situagdes vivenciadas no dia a dia, tanto do manejo com
a crianga e sua familia quanto entre seus integrantes.

Isso pode ser feito pela criagdo de grupos com participagao de todos os membros, inde-
pendentemente da fun¢ao que executam na UTTI. Tais grupos podem discutir casos que
estejam sendo atendidos, oferecer um espago para uma discussao livre de um assunto
que mobilizou ou mobiliza o grupo, inclusive sobre erros da equipe, estabelecer um
treinamento teérico ou mesmo pratico.

E importante que haja um lugar para que a equipe possa se encontrar longe do espago
da UTI Neonatal. Obviamente nem todos os integrantes da equipe poderao participar.
Talvez uma rotatividade na presenca das diferentes equipes seja uma opgéao. As difi-
culdades surgidas para realizar esses encontros em alguns momentos sao totalmente
razoaveis — superlotacdo, chegada de mais de um bebé para internar ao mesmo tempo
ou ainda muitos bebés graves na UTI. Porém, é importante observar se outro horario
facilitaria sua ocorréncia.

Os assuntos devem surgir espontaneamente. Em geral iniciam-se com queixas sobre os
pais, dificuldades em aceitar alguma conduta da familia. Mas é interessante observar
como surgem questdes pessoais, como, por exemplo, a inexisténcia de lazer. Como ¢
dificil para quem esta sempre alerta para a emergéncia, pronto para tomar uma decisao
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rapida, permitir-se um sossego, um sono reconfortador apds um plantdo tumultuado!
Ha sempre muito que ler, que estudar. Temos a internet, as revistas chegam rapido. E os
bebés parecem que aprendem nessa rapidez a apresentar situagdes novas, desconhecidas,
de que precisamos dar conta.

A passagem do plantao também representa um momento de encontro entre as equipes.
Nio deve nunca ser realizada de forma separada entre as equipes de enfermagem e
médica. Deve, inclusive, incorporar outras categorias profissionais como o psicélogo,
assistente social, dentre outros, evitando nao apenas o risco de adotar uma visdo dico-
tomizada do bebé, mas também muito do estresse surgido por falhas na comunicagao
entre as diferentes categorias.

A experiéncia da discussio clinica compartilhada entre as equipes tem mostrado resul-
tados positivos, inclusive em relagio a distor¢cdes no relacionamento entre equipes de
enfermagem e médica, por exemplo. A duvida pode ser resolvida, o questionamento pode
ser realizado de forma imediata. Nao precisamos correr o risco de uma intervencao falhar
ou ser equivocada para que a davida seja sanada. A inclusao nos grupos de diferentes
membros da equipe pretende estabelecer formas mais adequadas de comunicagdo entre
seus integrantes para que isso se traduza numa integragdo maior do grupo de trabalho e,
consequentemente, possibilite formas de abordagem das tarefas mais padronizadas. Isso
¢ fundamental quando pensamos nas diferentes formas como os diversos grupos de plan-
toes estabelecem suas atividades e suas relagdes. Cada grupo tem seu estilo, determinando
respostas diferentes e caminhos distintos no desenvolvimento de suas atividades de rotina.

A importancia de exames médicos periddicos, principalmente para avaliagio diante dos
distarbios psicossomaticos decorrentes da atividade profissional, é, sem duvida, inques-
tionavel. Esta diretamente relacionada a nossa capacidade de nos cuidarmos, em termos
emocionais e de satde fisica.

Cabe pensar na inser¢ao do profissional de satde na institui¢io. Ao mesmo tempo em
que ja entendemos que nossa fungdo de cuidadores de bebés também implica o cuida-
do de sua familia, que somos o continente ou envelope que protege e facilita, devemos
entender que a instituicdo onde trabalhamos deve ser capaz de fazer o mesmo conosco.

O hospital ou clinica deve nos mostrar que precisamos cuidar de nds mesmos, oferecendo
espaco para discussdo de nossos sentimentos e frustragoes, mas também lembrando dos
cuidados minimos que devemos ter como trabalhadores da saude. Uma parte do quem
cuida de quem cuida deve ser desempenhada pela institui¢ao. Isso as vezes ndo esta
muito claro, mas ndo podemos esperar que alguém da equipe se contamine ao realizar
um procedimento. Da mesma forma que, ao observarmos uma situagao dificil para uma
mae se aproximar de seu bebé, tentaremos uma aproximagio entre ambos, precisamos
que alguém possa entender o risco de contaminagao que corremos. Nossa vulnerabili-
dade deve ser reconhecida e atendida. Dai a importancia da participagdo do grupo, da
equipe, da relagdo entre os colegas.

Para Campos (1999), “um grupo de profissionais sé configura uma equipe quando opera
de modo cooperativo, convergindo seus objetivos para uma dada situagdo, de forma a
haver complementaridade e ndo soma ou superposicao. Operar de modo cooperativo
ndo implica trabalhar sem conflitos. A presenca deles é inevitavel e universal”
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Nutricao do recém-nascido pré-termo

Objetivo:

» Apresentar e discutir aspectos técnicos sobre a alimentagiao do recém-nascido
pré-termo, o desenvolvimento e a fisiologia do trato gastrointestinal.

rafo: Suzane Menezes
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Com o avango da neonatologia e o advento das Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatal a sobrevida de RN pré-termo e de baixo peso aumentou significativamente.

Diante disso, muitos estudos foram e estao sendo feitos para nortear a forma ideal de
garantir suporte nutricional a esses pacientes.

As fungdes imunolégica, respiratéria, hepatica e hemodinamica dependem da higidez
nutricional para seu bom desempenho.

Ainda ha muitas controvérsias sobre as necessidades de nutrientes, vitaminas e oligoele-
mentos dessas criancas e ha também divergéncia quanto a avaliagdo da eficacia e do apro-
veitamento do que esta sendo ofertado, ja que ha varias curvas e tabelas de normalidade.

Em um ponto, porém, nao ha mais discussdo: tdo ou mais importante que o desenvolvi-
mento tecnoldgico, a nutrigdo pode determinar a sobrevida e a morbidade do recém-nas-
cido pré-termo.

Desenvolvimento e fisiologia do trato gastrointestinal

O intestino primitivo, ou sistema digestivo, forma-se durante a quarta semana de idade
gestacional, quando a por¢do dorsal do saco vitelino estd encerrada no embriao. Com
24-26 semanas, o trato digestivo do feto é morfologicamente semelhante ao do RN a
termo, mas funcionalmente incompleto. A maturagdo ocorre no decorrer do primeiro
ano de vida, mesmo no RN a termo.



H4 uma migra¢ao cranio-caudal de neuroblastos durante a 15% — 20° semana de gestagao
e, por volta da 24° semana, ha distribuicao normal de células ganglionares.

Os recém-nascidos pré-termo e pequenos para a idade gestacional possuem energia
suficiente para apenas alguns dias, e por isso a nutri¢ao deve ser iniciada o mais breve
possivel.

A imaturidade da camada muscular do trato intestinal, as ondas peristélicas incoordena-
das, o aumento no nimero de ondas e a diminuigao da secre¢do hormonal contribuem
para o prolongamento do trénsito intestinal comumente achado em RN pré-termo (trén-
sito até o ceco de 9 horas com 32 semanas e de 4 horas no RN a termo).

O RN pré-termo raramente elimina mecdnio intrattero, mesmo o asfixiado. Quando com
insuficiéncia respiratoria, tem prejuizo do reflexo retoesplénico, o que pode mimetizar
obstrucao intestinal.

A atividade motora normal apds alimentagio, a despeito da imaturidade do intestino,
sugere que os recém-nascidos podem responder a nutrigdo enteral antes da completa
maturacao da motilidade intestinal. Assim sendo, estudos sugerem que o RN pré-termo
pode mostrar resposta a nutrientes introduzidos precocemente.

Caracteristicas do recém-nascido pré-termo

O RN pré-termo ¢é especial em muitas caracteristicas de seu desenvolvimento:
Pouca reserva (carboidrato e gordura).
Alto metabolismo intrinseco (maior metabolismo cerebral e hepitico).
Alto turnover proteico (principalmente quando esta em crescimento).
Necessidade mais elevada de glicose para energia e metabolismo cerebral.

Necessidade de gordura para metabolismo, depdsito, para dcidos graxos essen-
ciais, desenvolvimento cerebral, neuronal e vascular.

Maior perda de dgua insensivel.

Peristalse mais lenta.

Produgao limitada de enzimas no trato gastrointestinal.

Presenca frequente de eventos estressantes: hipdxia, desconforto respiratorio,
sepse, etc.

Prejuizo do desenvolvimento caso ndo seja adequadamente nutrido.

O momento e o tipo de dieta a ser iniciada no RN pré-termo de muito baixo peso, apesar
dos inimeros estudos, ainda suscitam controvérsia entre os neonatologistas. A ente-
rocolite necrosante nao ocorre no ttero, mesmo que haja intenso estresse e a despeito
do feto deglutir cerca de 150ml/kg/dia de liquido amnidtico bacteriostatico contendo
carboidrato, proteina, gordura, imunoglobulinas, eletrdlitos, fatores de crescimento e
particulas celulares. O contetdo calérico do liquido amnidtico é de cerca de 15cal/l e sua
osmolaridade é de aproximadamente 275mOsm. A auséncia de enterocolite intrattero
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sugere que ¢ necessario haver colonizagdo intestinal na sua patogénese. Ha trabalhos
experimentais comprovando a necessidade de bactéria para que alimentagao e isquemia
produzam ileite.

O temor da enterocolite levou os neonatologistas a retardar a dieta enteral e prolongar a
nutri¢do parenteral. Mas essa pratica esta associada a colestase, doenca metabdlica dssea,
sepse e pode acarretar atrofia da mucosa intestinal.

Durante o terceiro trimestre da gestagao o feto deglute liquido amniético, promovendo
estimulagao tréfica na luz do trato gastrointestinal. Os RN pré-termo sao privados dessa
estimulagdo nutricional, que pode contribuir para a intolerdncia durante a alimentacao.

Efeitos de curto prazo:
Diminuig¢do dos niveis circulantes de peptideos intestinais.
Diminuic¢do da sintese de novos enterdcitos (célula epitelial intestinal).
Diminuic¢ao dos niveis de enzimas (especialmente dissacaridases).
Diminui¢ao do transporte de nutrientes através do epitélio.
Prejuizo da fungdo da barreira mucosa para bactérias e macromoléculas (di-
minui¢ao da produgao de mucina).
Aumento da susceptibilidade a infecgdes.
Aumento do infiltrado mononuclear e eosinofilico.
Edema da lamina propria.
Aumento transitério na absorgao de glicose.

Diminui¢ao da secre¢do de acidos biliares conjugados.

Efeitos de longo prazo:

Injuria morfoldgica - fusao de vilosidades (pode persistir por até um ano),
achatamento de vilosidades, diminui¢ao da espessura da mucosa, dimimui¢éo
da relagao vilosidade/cripta.

Enteropatia perdedora de proteina.
Diminui¢ao da absor¢do de glicose.
Diminuigdo da atividade da hidrolase dispeptidase

Esteatorréia devido a baixa secrecao de acidos biliares e deficiéncia de secregdo
pancreatica.

Diminuigdo da esterificagdo de dcidos graxos por excesso de acidos biliares
livres.

Diminuigdo na secre¢ao de IgA (diminui a capacidade de bloquear o ataque
por microorganismos, enterotoxinas e antigenos.

Diminui¢io na produgdo de mucina (diminui¢do da fun¢ao de barreira).
Aumento na absor¢ao de macromoléculas (proteinas, toxinas bacterianas).

Supercrescimento bacteriano.



Estudos em animais demonstram que ha um decréscimo linear no DNA da mucosa e
diminui¢ao no turnover celular do intestino privado de nutrientes. Os fatores de cres-
cimento presentes na dieta ou elaborados em resposta a sua presenca desencadeiam a
liberagao de peptidios intestinais, como enteroglucagon, gastrina, peptidio inibidor de
gastrina polipeptideo pancreadtico - os quais garantem crescimento, motilidade e secregao
do intestino.

Outros efeitos metabolicos tém sido observados em RN que recebem precocemente dieta,
como baixas concentragdes de bilirrubina e fosfatase alcalina em comparagao com RN
que recebem nutrigao parenteral.

Além dessas fungdes, o intestino também funciona como uma barreira efetiva para reser-
vatdrio de bactérias luminais. Esses organismos comensais sdo importantes na produgdo
de vitamina K, no metabolismo de acidos biliares e na produgao de acidos graxos de
cadeia pequena pela fermentagdo anaerdbica (pela bactéria bifida e bacteroide).

Antes de iniciar a dieta enteral, o RN pré-termo deve ser avaliado quanto as suas con-
di¢des de receber nutrientes por via entérica: auséncia de distensdo abdominal e anor-
malidades gastrointestinais (sangramento etc.), peristalse presente, elimina¢io prévia de
mecoOnio e adequada perfusao periférica.

Dieta enteral tradicionalmente tem sido evitada em pacientes gravemente enfermos com
instabilidade metabdlica e hemodinamica. Porém, o trato gastrintestinal tem sido reco-
nhecido como um 6rgao crucial no trauma e em doencas graves, em especial pelo seu
papel na adapta¢ao metabdlica e na defesa imunolégica. Os nutrientes na luz intestinal
reduzem o risco de translocacao bacteriana e sepse. Chellis et al. (1996) demonstram,
em seus estudos, que a nutri¢cdo enteral precoce ¢ bem tolerada, sem complicagdes, como
aspiragdo e/ou distensao abdominal em criangas gravemente enfermas. Da mesma forma,
Davey et al. (1994) concluem que recém-nascidos pré-termo estaveis podem receber
dieta enteral mesmo quando estdo com cateter umbilical.

Claramente, o manejo da nutrigdo do RN pré-termo nao ¢ simples. Porém, atualmente
existe consenso de que o suporte nutricional dos bebés de muito baixo peso deve ter
inicio logo apds o nascimento e a nutrigao trofica (pequenos volumes ofertados logo
apos o nascimento), preferentemente com leite humano, tem sido considerada como um
estimulo para a maturagdo do trato gastrointestinal (ZIEGLER, 2009).

Essa reflexao é muito importante e hd trabalhos sobre o tema com o objetivo de definir o
quanto antes o papel de uma abordagem mais generosa nos recém-nascidos pré-termo.
Um deles é o de Schanler et al. (1999) com 171 recém-nascidos pré-termo que receberam
férmula ou leite humano nos primeiros dias de vida, sob a forma de gavagem simples
(bdlus) ou infusdo continua. A conclusao foi que dieta precoce com leite humano, usando
gavagem simples (bolus) é a que traz mais beneficios para o RN pré-termo, nao havendo
complicagdes e diminuindo a morbidade.

Em 2000, Simpson et al. levam ao Pediatric Academic Society and American Academy
of Pediatrics Joint Meeting um estudo com a conclusdo que o inicio da dieta enteral
precoce ¢ seguro em RN pré-termo, com bons resultados na tolerancia da dieta e alta
mais precoce.
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Finalmente, uma revisao sistemdtica da Cochrane (BEAL, 2005) conclui que hd vantagens
em uma abordagem mais especifica de incremento de dieta no periodo neonatal, com
menor tempo para atingir o peso de nascimento e a dieta plena.

Alimentar um recém-nascido é um processo complexo que requer a integridade de varios
componentes. Envolve comportamento, respostas tacteis, controle motor, fungdo motora
oral, controle fisioldgico e coordenagdo sucgao—degluti¢ao — respiragao.

Nio resta duvida que a suc¢io é a melhor forma de um recém-nascido ser alimentado e
ela deve ser escolhida assim que as condigdes clinicas e fisiologicas estejam estabilizadas.

A decisdo de permitir a sucgdo nao pode ser baseada apenas no peso e na idade gesta-
cional. A introdugédo precoce da alimentagdo por sucgdo acelera a retirada da sonda e o
desenvolvimento da habilidade de sugar. Isso foi 0 que demonstrou Simpson et al. (2000)
quando randomizaram recém-nascidos com menos de 30 semanas de idade gestacional
e introduziram dieta por sucgdo 48 horas apos terem atingido dieta plena por sonda
gastrica. O grupo que sofreu a intervencdo — sucgao antes de 34 semanas, desenvolveu
habilidade e conseguiu sugar, efetivamente, mais precocemente que o grupo em que foi
permitida a sucgao apds a idade gestacional corrigida de 34 semanas. Nao houve alteragdo
do ganho de peso entre os dois grupos - a crenga de que sucgao causa ganho de peso
insuficiente nao se comprovou. A conclusdo ¢ que permitir sucgdo antes de 33 semanas
de idade gestacional corrigida é uma estratégia segura e vantajosa. Portanto, os bebés
tao logo atinjam dieta plena por sonda, independente de sua idade gestacional, poderao
ser avaliadas por um profissional habilitado para o estabelecimento do momento seguro
para iniciar a transicao.

A gavagem simples ou alimentagdo intermitente em bolus é a forma mais comum de
alimentar os RN pré-termo de baixo peso. E a de mais baixo risco, baixo custo e mais
fisiolégica. E a que mais se aproxima da forma “normal” de alimentagdo do recém-nas-
cido. Ha uma resposta hormonal ciclica mesmo em volumes muito pequenos, o que
ndo se observa na alimenta¢ao continua ou na nutrigdo parenteral. Pode ser oferecida
em volumes iniciais pequenos de 1a 2ml e a intervalos de 1 a 2 horas. Além do mais, a
gavagem intermitente ¢ facil de administrar, requer minimo equipamento e tem baixo
risco de precipita¢ao na sonda.

As desvantagens da administragdo em bolus sdo as complicagdes do refluxo gastroeso-
fagico, hipoxemia transitoria e apneia.

Durante a alimentagdo por gavagem simples ¢ sempre importante iniciar um programa
de estimulac¢io oral, que deve priorizar o contato precoce do bebé ao peito para facilitar
a interagao e aprendizagem da amamentagao entre mae e filho, sempre procurando res-
peitar os limites de cada bebé, quanto as condi¢oes de prontidao da mamada, disponibi-
lidade do tempo para sucgio, entre outros. Em alguns casos, pode-se utilizar também a



técnica de suc¢ao nio nutritiva (preferencialmente por meio da sucgio digital realizada
com dedo enluvado), porém com supervisao de um profissional habilitado, para garantia
da execuc¢do correta desta técnica (SANCHES, 2002).

E 0 método usado para RN pré-termo extremo com estresse respiratorio importante,
pds-operatorio de cirurgia abdominal, refluxo gastroesofagico e residuo gastrico persis-
tente. Permite ganho de peso mais rapido, ja que o gasto energético para a absor¢ao de
nutrientes é menor (termogénese induzida pela dieta). Porém, é menos fisiologica e nao
deve ser a primeira escolha. Cada vez mais a indicagao deve ser criteriosa.

Uma boa alternativa tem sido uma situagdo intermedidria entre a gavagem simples e a
continua — a parcialmente continua, sendo oferecida a dieta em infusdo por uma hora
(em bomba de infusdo continua) com uma pausa por duas horas.

Apds a estabilizagdo da crianga, pode-se aumentar a dieta em até 20ml/kg/dia.

Nao deve ser recomendada rotineiramente, sendo indicada apenas para criangas com
refluxo gastroesofagico grave e intolerdncia gastrica importante.

Ao nascer, ja ha atividade da lipase lingual e gastrica, o que permite hidrélise de mais de
30% dos triglicerideos ingeridos. Assim, ndo se recomenda o bypass do estomago, sob
pena de acarretar ma digestao de gordura.

Além da ma absorgao de gordura, a alimentagdo transpilorica esta associada a ma absor-
¢do de potassio e colonizagao de bactérias no trato gastrointestinal superior.

Macdonald (1992) demostrou nao haver efeitos benéficos na alimentagdo transpildri-
ca, seja em bases bioquimicas ou antropométricas. A alimentagdo transpildrica tam-
bém requer maior exposicdo a radiacao (localizagdo da sonda) e maior manuseio do
recém-nascido, e esta associada a maior incidéncia de hemorragia digestiva.

Logo, a alimentagdo transpilérica ndo deve ser a primeira op¢ao, sendo preferivel a ali-
mentagdo por gavagem simples.

Sabendo que a “alimentacao tréfica” ou a “alimenta¢ao enteral minima” ja é aceita como
um procedimento seguro e indicado no recém-nascido pré-termo, e estabelecido que a
nutricdo deve ser o quanto antes instituida, resta a discussdo sobre qual o melhor leite a
ser ofertado para o RN pré-termo.

A defini¢do de “nutricio ideal” para o RN pré-termo também suscita controvérsia. A
proposta de que seja aquela que “alcanca taxas de crescimento aproximadas as do terceiro
trimestre da vida intrauterina” ndo é totalmente aceita, ja que as situagdes sdo diversas:
na vida extrauterina o recém-nascido precisa manter sua temperatura, respirar, digerir,
etc. Talvez a melhor definigdo seja a que “propicia boas condigdes de desenvolvimento
tisico e mental”. Assim, ndo existem curvas antropométricas universalmente aceitas para
o monitoramento do manejo nutricional.
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Numerosas organizag¢des, incluindo a Academia Americana de Pediatria, o Unicef, o
Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Pediatria, tém declarado que o leite
materno é o melhor alimento para o recém-nascido a termo. Havia controvérsia sobre
essa adequagdo para o recém-nascido pré-termo. Contudo, nos ultimos anos chegou-se
ao consenso de que o leite da propria mae é a melhor opgdo para o RN pré-termo. Esta
claro que o leite humano é precisamente elaborado para humanos. E um fluido dindmico,
mudando sua composi¢do durante o dia e no curso da lactagdo, provendo a crianga o
nutriente especifico para a idade.

Qualidade da proteina (proporgao soro/caseina) do leite humano é melhor para
o RN pré-termo. O leite humano contém 30% de caseina e 70% de soro, enquan-
to o leite de vaca tem 82% de caseina (predomina). Geralmente a fragdo de soro
promove maior solubilidade das proteinas e mais rapido esvaziamento gastrico.

O leite humano tem lactoalbumina, uma proteina comum da glandula mamaria,
lactoferrina, lisozima e IgA secretora.

O lipidio do leite humano, responsavel por 50% das calorias, é adequado para
o0 pré-termo de baixo peso.

O leite humano possui carnitina (uma timetilnolamina, que tem a funcéo de
transferir acidos graxos livres e de cadeia longa para dentro da mitocondria,
para ai ocorrer a oxidagao).

Existem mais de vinte enzimas no leite humano. As mais importantes para
a digestao sdo lipase, amilase e protease. Ainda desconhece-se as fungdes de
muitas enzimas.

O ferro é melhor absorvido.

O leite humano possui mais nitrogénio proteico, proteina, gordura, caloria,
sddio e cloreto.

Gragas a lipase encontrada no leite materno a absor¢do de gordura ¢ de 95%
em relacdo a 83% das féormulas. Por isso, deve-se preferir leite materno sem
processamento para ofertar ao RN pré-termo (lipase é termolabil).

O leite do final da mamada ou ordenha é 1,5 x mais gordo que o restante.

Haé concentragdo hormonal plasmatica maior apds o uso do leite humano.

O leite humano prové ao recém-nascido ndo apenas os nutrientes para o crescimento,
mas uma gama de componentes bioativos moduladores do desenvolvimento neonatal. Os
ajustes que o recém-nascido pré-termo precisa fazer para adaptar-se subitamente a vida
extra-uterina fazem com que ele precise imensamente do leite de sua mae, muito mais
que o recém-nascido a termo. E importante enfatizar que o leite produzido por uma mae
de pré-termo difere em sua composi¢ao durante o periodo inicial da lacta¢do (quatro a
seis semanas) do leite de mae de recém-nascido a termo, e é muito mais adequado para as
necessidades dos RN pré-termo. Assim, todos os esfor¢os devem ser feitos para garantir
a produgdo do leite materno e o contato pele a pele da mae com o seu bebé pré-termo.



Também é importante chamar a aten¢ao para a perda de nutrientes que pode acontecer
quando o leite ¢ ofertado pela sonda gastrica, por vezes em bomba de infusao continua,
o que pode propiciar adesdo de gordura no equipo, e lembrar a separacao do leite de
final de ordenha, com maior teor de gordura e densidade caldrica.

O grupo que mais necessita dos beneficios da amamentagdo é o grupo dos recém-nasci-
dos pré-termo e de baixo peso. Ha unidades que substituem o leite humano por férmula
— com a finalidade de garantir um ganho ponderal “adequado”. Porém, esta estratégia deve
ser revista. Estudo publicado em 1994, pelo grupo de Alan Lucas com 926 recém-nasci-
dos, avaliados com 13-16 anos (adolescéncia), aponta mais um beneficio da utilizagao
de leite humano: as criangas que receberam leite humano do banco de leite apresentavam
menores concentragdes de proteina C reativa (implicada na inflamagao e associada com
ateroesclerose) e de LDL para HDL (lipidograma), que as que receberam férmula lactea,
refor¢ando, mais uma vez, os fatores “ndo nutricionais” e a “programacéo” - com reper-
cussdes na qualidade na vida adulta. Os autores demonstram que a condugdo da nutrigao
em periodo precoce da vida pode, permanentemente, afetar a vida adulta — sindrome
metabdlica (hipertensao, dislipidemia, obesidade e resisténcia a insulina) — que afeta a
predisposi¢do as doengas cardiovasculares. Os achados evidenciam o efeito adverso de
acelerar o crescimento (hipdtese do crescimento acelerado), o que deve levar as unidades
neonatais a uma reflexao sobre suas praticas na condugdo nutricional. Substituir leite
materno ou humano por féormula lactea deve ser uma atitude muito bem pensada, haja
vista o reforco sobre as teorias da sindrome metabolica e o papel do leite humano na
programagao de caminhos metabdlicos e dos fatores ndo nutricionais que ele apresenta.

Um estudo com 926 recém-nascidos pesando menos que 1.850g, randomizado, multi-
céntrico, foi realizado na Inglaterra para avaliar a importancia da dieta precoce e estudar
a diferenca entre os leites. Trés centros possuiam banco de leite humano (estudo 1). Os
dois outros centros ficaram no estudo 2. As principais conclusdes foram: a incidéncia de
enterocolite necrosante foi de 4/76 quando foi usada férmula e 1/86 quando foi usado
leite humano; o ganho de peso é maior com o uso de férmula; o quociente de inteligéncia
foi maior em criangas que receberam leite humano; parece haver um fator “nao nutricio-
nal” no leite humano que influencia o metabolismo dsseo, pois, apesar de calcio e fosforo
baixos no leite humano, nao houve grande incidéncia de raquitismo, a dieta precoce (nas
primeiras quatro semanas de vida) é determinante do crescimento dos RN pré-termo,
sendo o leite humano a melhor opgao (MORLEY; LUCAS, 2000).

A mineralizagao 6ssea foi o objeto de estudo de Bishop et al. (1996) ja que esse tema
tem tido implicagdes nas praticas nutricionais. Eles estudaram o crescimento 6sseo e a
mineralizagdo de RN pré-termo por cinco anos, os quais foram randomizados para re-
ceber diferentes tipos de leite. O estudo mostrou evidéncias de que a dieta precoce tem
implicagdes a longo prazo sobre o crescimento dsseo e a mineralizagdo, e pode afetar
a probabilidade de desenvolver doengas na vida adulta, como osteoporose. Parece que,
mesmo com quantidades de minerais abaixo do desejado, o leite humano “programa” a
mineralizagdo. Esses dados sugerem que a dieta precoce utilizando o leite humano pode
ter um papel importante no crescimento esquelético e na mineraliza¢ao dssea.
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Os maiores estudos sobre nutri¢do e neurodesenvolvimento foram liderados por Alan
Lucas, um pesquisador inglés que coordena cinco centros de neonatologia em muitos
trabalhos sobre nutrigdo. Em 1989, ele testou a influéncia da dieta precoce no neurode-
senvolvimento e concluiu que a dieta durante as primeiras semanas de vida tem um efeito
significativo no status do desenvolvimento com nove meses de vida. Parece que logo apds
o nascimento ha um periodo “critico” para o manejo nutricional (LUCAS et al., 1989).

Em 1990, o grupo de Alan Lucas publicou dois trabalhos, ambos sobre a importancia
da dieta precoce e suas repercussdes no desenvolvimento intelectual no futuro. O gru-
po estudado nao apresentava diferencas clinicas, sociais ou demograficas. Sdo estudos
multicéntricos e randomizados. Ambos enfatizam a importéncia da dieta precoce, em
“periodo critico’, para o desenvolvimento futuro. Em nenhum dos dois estudos houve
aumento da incidéncia de enterocolite necrosante (LUCAS, 1990; LUCAS et al., 1990).

Em 1992, o mesmo grupo publicou outro estudo, com os mesmos cinco centros, avalian-
do criangas com 7 anos e meio e 8 anos de vida. Eram 300 criangas, que foram avaliadas
com um teste de inteligéncia (Weschler Intelligence Scale for Children) e que receberam
leite da prépria mae por sonda gastrica nas primeiras semanas de vida, apresentando
significativamente maior quociente de inteligéncia (p<0,0001). Essa vantagem foi asso-
ciada a oferta de leite materno pela sonda e nido ao ato de amamentar, ja que as maes
que amamentaram apos a alta foram excluidas do estudo, pois a amamentagio é um
fator de confusdo por ser “estimuladora”. Esse efeito sobre o quociente de inteligéncia
mostrou-se dose-dependente — quanto maior a aliquota recebida, melhor o desempenho
nos testes. Esses achados sugerem que o leite materno contém fatores que afetam o de-
senvolvimento cerebral, por exemplo, acidos graxos de cadeia longa (0mega 3 e 6mega
6), além de numerosos hormonios e fatores tréficos, que podem influenciar a maturagao
e o crescimento do cérebro (LUCAS et al., 1992).

Embora os resultados de muitos estudos clinicos tenham sugerido que o quociente de
inteligéncia é maior em criangas que recebem leite materno do que em criangas que re-
cebem férmula, alguns pesquisadores ainda sugerem que os fatores de confusdo, como
situacio socioecondmica e educagdo, podem acarretar vieses. Com o objetivo de observar
as diferengas na fungio cognitiva de criangas que receberam leite materno ou férmula,
Anderson et al. publicaram uma metanalise em 1999. Foram encontrados 20 estudos que
preencheram os critérios de inclusdo estabelecidos. A metanalise concluiu que criangas
que recebem leite materno possuem escore mais alto na avaliagdo da fungao cognitiva do
que as que receberam férmula, e que nos recém-nascidos de baixo peso essa diferenca é
mais marcante quando comparada com recém-nascidos de peso normal.

O leite humano possui macréfagos e linfocitos — responsaveis pela fagocitose,
e producao de fatores do complemento - lisozima, lactoferrina, células asso-
ciadas & imunidade, IgA e outras imunoglobulinas. O leite de vaca NAO possui
nenhum desses fatores de protecao.



A mae que entra em contacto com os agentes patogénicos que circulam na
unidade hospitalar produz anticorpos que sdo transmitidos para o RN através
do leite materno.

A enterocolite necrotisante (ECN) é mais frequente com o uso de férmulas. O
PAF (Fator Ativador de Plaquetas) parece participar da fisiopatologia da ECN
e a acetilhidroxilase PAF, que metaboliza o PAF, estd presente no leite humano
com concentragado cinco vezes maior no leite do pré-termo.

A composigdo do leite de maes de RN pré-termo promove efeitos anti-infla-
matorios mais exuberantes que o leite de maes de recém-nascidos a termo
conferindo imunoprotecdo via matura¢ao do intestino da crianca pré-termo.

As repercussoes que o desconforto e a dor causam no recém-nascido enfermo internado
nas unidades de cuidados intensivos tém sido reconhecidas Assim, diferentemente do que
ocorria até pouco tempo atrds, a preocupag¢io da equipe da unidade neonatal com esta
questao tem feito parte do cotidiano da terapia intensiva. O leite humano parece exercer
um papel no alivio da dor no RN devido a presenga de endorfinas na sua composicao.
As concentragdes de endorfinas sao maiores no leite das maes que tiveram parto normal
e recém-nascidos pré-termo (CODIPIETRO et al., 2008).
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Ministério da Saude

Aleitamento materno

Objetivo:

» Apresentar os importantes aspectos da amamentac¢do do recém-nascido pré-ter-
mo na perspectiva de garantir o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar.

A alimentagdo dos RNPT/BP é um processo complexo que envolve aspectos fisicos, neu-
roldgicos, cognitivos e emocionais, o que implica nao sé na dificil tarefa de adequagao de
nutrientes que interferirao na sobrevida do bebé, mas também no processo de interagdo
social e formacdo do apego, envolvendo a familia e equipe.

O trabalho realizado com a familia visa a sua participagao ativa durante todo o periodo
de internagao do bebé, tendo como objetivo principal da equipe propiciar condigdes
facilitadoras para a formagao do vinculo familia/bebé e familia/equipe de saide. A ama-
mentagdo tem inicio muito antes de o bebé ter condigdes de mamar diretamente no peito.
O processo se inicia no acolhimento da familia dentro da UTI Neonatal, propiciando
condigoes facilitadoras para a mae permanecer junto ao seu bebé e iniciar o contato pele
a pele precoce, os cuidados com o filho, a ordenha de seu leite e a alimentagao do bebé.
Desta forma, a seguran¢a para cuidar do seu filho e o vinculo mae-bebé vao se fortale-
cendo, contribuindo para o estabelecimento e progresso da amamentagio. E importante
que toda a equipe trabalhe integrada em prol da amamentagao.

O Método Canguru é uma estratégia de promogao do aleitamento materno entre os
RNPT (VENANCIO; ALMEIDA, 2004; LAMY FILHO et al., 2008).

Este capitulo aborda o estabelecimento e a manuten¢ao de uma produgdo adequada de
leite e da transicdo da alimentagdo por gavagem para a via oral propriamente dita.

Fisiologia da lactacao

Avoz da i ﬂl

crianca
ajuda o
reflexo

O olhar ajuda
o reflexo

Ocitocina
1o sangue

Sucgao

Figura 9 - Fisiologia da lactagéo
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A prolactina é responsavel pela produ¢ao do leite nos alvéolos por meio da liberagao
de reflexos desencadeados pela sucgdo. Ja a ocitocina, responsavel pela ejecdo do leite é
liberada por reflexos somato-psiquicos: suc¢do ao seio e estado emocional da mae.

Se a mae ndo se sentir acolhida pela equipe de cuidadores, ela podera ter insuficiente
produgéo de ocitocina e, consequentemente, problemas na ejecao do leite.

Para a efetivagdo da amamenta¢ao em um RN pré-termo é importante orientar a ordenha
da mama nas primeiras horas apds o nascimento, ajudar com orientagdes e demonstra-
¢Oes e disponibilizar material e pessoal para este suporte. O contato pele a pele e seus
inimeros beneficios sdo hoje apontados nao apenas como facilitadores do vinculo e
seguranga familiar, mas, também, como estratégia de promogdo da amamentagdo, em
especial para o grupo que mais se beneficia dela — o RN pré-termo.

E necessdrio também informar a mae sobre a importancia do leite posterior, rico em
gordura, mais caldrico. Isso serd importante para que ela entenda a necessidade de es-
vaziar o peito.

Os bancos de leite humano tém papel imprescindivel nos hospitais com maternidades,
como apoio as nutrizes dos RNBP e pré-termo e suporte para as unidades de neonatologia
na dificil tarefa de disponibilizar leite humano para essa populagao. Em muitos casos,
devido a dificuldade inicial de suc¢ao dos bebés, as maes tém dificuldades na manu-
tengdo da produgao lactea, sendo necessaria inicialmente a complementa¢ao com leite
pausteurizado, do Banco de Leite, para complementar a dieta prescrita (MATTAR, 2004).

A equipe da unidade neonatal e a equipe do Banco de Leite atuam conjuntamente, unindo
forgas para garantir:

Suporte a familia na fase de internagdo do RNBP na unidade neonatal para que
a mde possa ver, tocar e acariciar o bebé sempre que estiver presente no hospital.

Orientagdes precoces sobre a técnica da ordenha, para que ela seja iniciada tao
logo a mae esteja restabelecida do parto e em condig¢des de iniciar a retirada de
leite (ideal que o inicio seja nas primeiras 6 horas pds-parto).
Acompanhamento diario da ordenha por profissionais da equipe da unidade
neonatal e/ou do banco de leite que deve estimular a ordenha a cada trés horas
mesmo que o bebé ndo tenha iniciado a alimentacgdo. Neste caso a mae arma-
zena o colostro para o inicio da dieta.

A retirada manual do leite podera ser realizada ao lado da incubadora dentro
da UTIN, refor¢ando a necessidade do uso de gorro, mascara e a lavagem ade-
quada das maos. O leite devera ser prontamente oferecido ao bebé. A retirada
do leite para estoque devera ser feita no banco de leite humano.

Permanéncia da méae no hospital para acompanhar o filho na fase critica da
internacdo na UTL
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Técnica de ordenha

E ideal que o leite seja retirado de forma manual:

Quadro 6 - Técnica de ordenha

N\

Comece fazendo massagem suave e
circular nas mamas.

Massageie as mamas com as polpas dos
dedos comecgando na aréola (parte escura
da mama) e, de forma circular, abrangendo
toda mama.

Fotografo: Radilson Carlos Gomes

» Primeiro coloque os dedos polegar
e indicador no local onde comeca a
aréola (parte escura da mama);

» Firme os dedos e empurre para tras em
direcéo ao corpo;

» Comprima suavemente um
dedo contra o outro, repetindo esse
movimento varias vezes até o leite
comecgar a sair;

» Despreze os primeiros jatos ou gotas e
inicie a coleta no frasco.

Fotografo: Radilson Carlos Gomes
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Fonte: SAS/MS.

Transicao para via oral

Por caracteristicas proprias da prematuridade, o recém-nascido pré-termo, inicialmente,
ndo consegue alimentar-se por meio da suc¢io, sendo necessaria a utilizacao da gavagem.
Apds melhora clinica e estabelecimento da coordenagédo sucgao-deglutigao-respiragao,
faz-se necessario iniciar a transi¢cdo da gavagem para o peito.

As seguintes técnicas sao uteis nessa transic3o:
» Translactacao/Relactacao

E especialmente util na transigio da alimentagio por gavagem para suc¢io no peito, em
RNPT abaixo de 1.500g (LIMA, 2000).
Procedimento e manuseio:

» Fixar com fita adesiva, na roupa da mae, a altura do ombro, uma seringa de 10
ou 20ml, sem o émbolo, acoplada a uma sonda gastrica n° 4, com a extremidade
com furos colocada ao nivel do mamilo.

» Colocar o bebé no peito, abocanhando a aréola e a sonda.
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» Colocar leite da mae, previamente ordenhado, ou de banco de leite, na seringa.
O bebé, ao sugar, retirara leite do peito ao mesmo tempo em que recebe o leite
que flui da seringa.

» A sonda devera ser fechada, dobrando-a, quando o bebé fizer pausas. Ao re-
tornar a succao, libera-se a sonda.

» O volume de leite a ser oferecido sera progressivamente aumentado até atingir
o volume total prescrito anteriormente para a gavagem.

» Aumentos progressivos de peso e a boa observagao da diade mae-bebé indica-
rao avangos ou pausas no processo de transicao.

rafa: Geisy Lima

Foto

Instituicdo: IMIP

» Sonda-peito (Técnica da Mama Vazia)

Esta técnica foi descrita inicialmente por Narayanan et al. (1991), na India, para bebés
pré-termo e doentes, que ndo conseguem retirar todo leite necessario para um adequado
suporte caldrico. Inicia-se com o esvaziamento da mama pela mae (preferéncia por or-
denha manual) antes de colocar o bebé no peito. Apds a suc¢ao no peito, o bebé recebe
o leite ordenhado por gavagem. O tempo e niumero de episédios de sucgdo vao aumen-
tando gradativamente e o ganho de peso é sempre monitorado. Os autores salientam
a importancia da técnica pela facil aplicabilidade e incentivo ao aleitamento materno,
promovendo experiéncia precoce de suc¢ao, antes mesmo da retirada da sonda.

Procedimento e manuseio:

» Colocar o bebé no peito, e deixd-lo mamar durante o tempo que quiser.

» Oferecer o complemento de leite ordenhado por sonda observando-se a tole-
rancia do bebé.
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O volume da complementagao diminuira de acordo com a aceitagao e o ganho
de peso.

OBS.: Este método deve ser adotado em maes que tenham fluxo excelente de leite.

Nas duas técnicas apresentadas é necessario que as mamadas inicialmente sejam sem-
pre supervisionadas por profissionais experientes em avaliacdo da mamada, atendo-se
aos sinais de desorganizagdo e stress. O bebé pré-termo e/ou baixo peso, no inicio do
processo de amamentagdo, pode apresentar alguns sinais de desorganizagao, desde que
ndo comprometa a sua estabilidade fisioldgica. Nos casos graves faz-se a monitorizagao
desta suc¢ao e quando necessario, é oferecido suporte de oxigénio.

Alimentacgao por copinho

Esta técnica é util na transi¢ao da gavagem para a via oral quando é necessaria a com-
plementagdo da alimentac¢do no peito e também, quando a mae encontra-se ausente
temporariamente ou esta incapacitada para amamentar.

Procedimento e manuseio:

Conferir a dieta de acordo com a prescrigéo.

Segurar o bebé, em estado de alerta, sentado ou semissentado no colo da mae
ou do cuidador.

Encostar a borda do copinho no labio inferior do bebé. Inclinar o copinho
até que o leite toque seu labio inferior. Aguardar que o bebé retire o leite, com
movimentos em sequéncia da lingua, sugando-o e deglutindo-o, em seu pro-
prio ritmo.

Nao derramar o leite na boca do bebé.

Atencao as pausas respiratorias! Importante observar atentamente o ritmo e a
coordenagdo entre a sucgdo/degluticao e respiragdo do RNPT.

Fotografa: Andrea dos Santos

Institui¢ao: HGIS/SP

OBS.: Durante o procedimento, manter o bebé no colo com o térax elevado (vide foto).



Para uma mulher amamentar seu filho, é preciso:
uma mama que produza leite;
ejecdo adequada do leite;

um bebé que sugue o peito.

Devemos, assim, estar alertas ao preparo adequado da mama, haja vista haver um obs-
taculo real 8 amamentacéo, que é, um bebé pré-termo, hipotonico, com reflexos débeis
e estados comportamentais pouco facilitadores a uma adequada suc¢ao.

Em rela¢ao a mama, ainda que ela tenha sido preparada desde os primeiros dias apos o
nascimento e que esteja sendo ordenhada adequadamente, com boa produgéo de leite,
agora, o processo sera direto da mama a boca, com mecanismos de producéo e retirada
do leite mais fisioldgicos, porém desconhecidos da mae, que pode dominar a técnica da
ordenha do leite, mas nao estd preparada para amamentar.

Integrando a equipe que atua no Método Canguru, o fonoaudiélogo, quando disponivel,
pode contribuir muito para o estabelecimento de uma mamada efetiva, atuando direta-
mente frente as dificuldades orais do bebé, mediante avaliacaio motora oral e intervencao,
para reverter padrdes funcionais possiveis de serem modificados, evitando-se o desmame
precoce.

Observacoes importantes

Dependendo da capacidade do bebé, pode-se proceder a
amamentacao da maneira tradicional ou apés a ordenha do leite
anterior, hipocal6rico, que pode ser oferecido apés a sucg¢éo ao

seio do leite posterior, ndo havendo necessidade de pasteurizacao.

Antes da mae iniciar a mamada, é necessario que ela desperte
o bebé com pequenos estimulos, como atritar suavemente
a face ou as plantas dos pés, coloca-lo em decubito ventral
apoiado em seu antebraco e fazer movimentos suaves de
cima para baixo, tentando acorda-lo. Pode ser util, também,
fazer rapidos toques com o dedo indicador ao redor da
boca da crianga, estimulando o reflexo de busca.
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Fotdgrafa: Geisy Lima
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O inicio da mamada

Institui¢ao: IMIP

Reflexo de busca

Lembrar que o reflexo de busca é:
» lento e imperfeito, com 30 semanas;
» rapido e incompleto, com 32 semanas;

» rapido, completo e duradouro, com 34 semanas.

E importante salientar que a fungio deste reflexo, também chamado de procura, é ajudar
o bebé a abocanhar a mama e efetuar uma pega adequada.

Em RNPT ou BP, geralmente o desencadeamento do reflexo é mais lento. Por isso, pode
ser util, também, fazer a estimulagdo com toques com o dedo indicador ou com o préprio
mamilo na parte medial do labio inferior ou no canto dos labios.

Ao colocar a crianga ao peito, a mae deve estar sentada comodamente em uma cadeira
sem bragos, com as espaduas retas,e o colo, os ombros e os bragos relaxados. Se possivel,
deve ver-se refletida em um espelho frontal para corrigir eventuais desvios da postura
corporal.

Qualquer que seja a posi¢ao escolhida é importante assegurar que a pega esteja adequada,
com o RNPT bem apoiado, com a boca pegando a maior porgdo possivel da aréola. E
importante que a mamada seja observada pelo profissional de saude, corrigindo pega e
posi¢do quando necessario.



Secdao 9

Pega/Succao

Na pega adequada, a boca do bebé deve estar suficientemente aberta, abocanhando a
maior por¢ao possivel da aréola, com o labio superior virado para cima e o inferior para
fora. Algumas vezes as sucgdes do RNPT sao lentas e profundas, seguindo a sequéncia
suc¢ao, deglutigao, respiragao, e pausa. Outras vezes, podem ocorrer varias sucgdes sem
pausa para a degluticdo, de modo desorganizado, sendo necessario um treino oral para
que o pequeno bebé aprenda a organizar as fun¢oes de sucgao/degluticao e respiragao.

Posicao

A maie deve estar sentada de forma relaxada e confortavel. Na postura classica, o RN
pré-termo fica de frente para a mae, barriga com barriga, com o queixo encostado na
mama. Uma linha reta devera estar passando pelas orelhas, acromio e espinhas iliacas.

O corpo deve estar seguro até, pelo menos, a regido glitea. Outras posturas podem
beneficiar o bebé.

Em qualquer posi¢ao adotada, ressalta-se que o bebé deve estar bem contido, com suporte
de tronco e cabega. Para uma pega adequada a boca deve ser posicionada na altura do
mamilo. Uma variagdo da posicgao tradicional pode ser realizada modificando o brago
de sustentacdo do RNPT, visando melhor apoio (tradicional invertida).

PosicOes especiais

» Posicéao invertida

Nesta posi¢ao o corpo da crianga fica apoiado lateralmente pelo brago materno abaixo da
axila e a mao do mesmo lado apoia a cabega, mantendo o padrao de flexdo entre o corpo e
a cabeca. Deve-se tomar cuidado para ndo empurrar a cabeca da crianga, apenas apoia-la.

grafa: Geisy Lima
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» Posicao de cavaleiro

Nesta posicio, o bebé fica sentado “de cavalinho”, apoiado na perna da mae. A cabeca e
o tronco sao apoiados com a mao da mae em forma de “C”. Atengao: verificar sempre se
aboca do bebé esta na altura do mamilo. Em alguns casos, ¢ necessario um apoio sobre

a perna da mae, para que a boca do bebé atinja a altura do mamilo.

Fotografo: Mauricio Moreira

Instituicdo: HUUMI - UFMA

Técnicas para facilitar a succao e a degluticao

Muitas maes de bebés pré-termo conseguem amamentar sem dificuldades; outras nao.

Existem técnicas e taticas especiais que facilitam a amamentacao, descritas a seguir:

» Técnicas para estimular a sucgao

4

4

Posi¢ao de jogador de futebol americano - duplo C.

Estimulo com gotas de leite: ordenhar um pouco de leite antes do encaixe do
bebé no peito e deixar que ele sinta o cheiro e o gosto desse leite, com o objetivo
de estimular os reflexos orais.

Estimulo com dedo intraoral, por meio de suc¢do digital (realizado com o
dedo enluvado intraoral) pode ser feito pelo profissional de saude treinado e
pela propria mae.

Técnica da Mama Vazia: (ja descrita anteriormente).

Naio utilizagdo de chupeta. A chupeta s6 deve ser indicada, em comum acor-
do entre os membros da equipe interdisciplinar, como um procedimento nao
farmacoloégico para o alivio da dor e do estresse no periodo de internagao nas
unidades neonatais. A presenca da mée deve ser estimulada, lembrando que seu
colo e seu dedo minimo podem satisfazer a necessidade de sucgao nao nutritiva.



Técnicas para favorecer a degluticao
Posi¢do de jogador de futebol americano - duplo C.
Compressao ritmica das mamas.

Reflexo de Santmyer (acima de 33 semanas): um leve sopro sobre a face do bebé
desencadeia uma salva de trés degluticoes extras.

Técnica do duplo C - o primeiro C, formado pelo polegar e pelo indicador, sustenta
o pescogo do bebé; o segundo C expde a regido mamilo-areolar. Em seguida, trazer a
crianga a mama. Fazer compressoes ritmicas da mama, para facilitar seu melhor esvazia-
mento. Uma boa forma de a mae participar da avaliagdo da succ¢ao é contar as sucgoes
que o bebé faz entre as pausas. Apds uma pausa mais prolongada, a mae podera saber
se a crianga esta satisfeita estimulando-a com o reflexo de busca, antes de colocéd-la na
posi¢do canguru. Nao coloca-la na posi¢ao horizontal, nem para troca de fraldas, nos
proximos 15 a 30 minutos.

A participagao efetiva do fonoaudiélogo enriquece o trabalho da equipe, principalmente
nos casos de dificuldades orais na amamentagao. Alguns RNPT apresentam alteragdo
na coordenacdo dos reflexos orais, denominadas disfun¢oes orais (SANCHES, 2004),
necessitando de alguns dias de pratica para desenvolver um padrao mais organizado. Essa
disfuncéo oral pode alterar as condi¢oes da pega e da retirada do leite pelo recém-nascido
em fase de aprendizagem, levando a uma mamada insatisfatoria e, consequentemente,
baixo ganho de peso.

Frequentemente sao encontrados os seguintes padroes de disfunc¢do oral nos RNBP:

Reflexo de procura e suc¢ao débeis: antes da mamada, os reflexos mostram-se
pouco ativos, irregulares, com for¢a diminuida.

Manobra de facilitagao: Inicialmente, estimular suavemente o reflexo de pro-
cura, tocando os labios do bebé, principalmente o inferior e as bochechas.
Mediante a resposta de procura do bebé, estimular o reflexo de sucgdo, 3 a 4
vezes, antes da mamada. Em paralelo, esvaziar um pouco a mama e colocar o
bebé no peito quando o reflexo de ejecdo do leite ja estiver ativado. Repetir a
operagdo varias vezes, até que a sucgao se fortaleca.

Padrao Mordedor: Ocorre quando a mandibula realiza movimentos repetiti-
vos de cima para baixo, causando a abertura e o fechamento da boca, podendo
levar ao contato traumatico das gengivas contra o mamilo. Um dos fatores
que propicia o padrao mordedor é alimentagao do bebé com seringa, técnica
atuamente desencorajada.

Manobra de facilita¢ao: Inicialmente, estimular o reflexo de procura do bebé
varias vezes e facilitar o encaixe adequado ao peito. Durante a mamada, dar
conten¢ao a mandibula, apoiando-a delicadamente, com o dedo indicador ou
médio, refor¢ando a abertura da boca do bebé e facilitando a proje¢do da lingua
na sucgao.
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Tensao oral excessiva/ Pouca Abertura de boca: um aumento do tonus da
musculatura perioral dificulta a abertura ampla e correta da boca, bem como
a sua manutencao durante a mamada.

Manobra de facilitagao: Estimular vérias vezes o reflexo de procura do bebé
antes de coloca-lo no peito, até observar que ele realiza uma abertura ampla
da boca e a musculatura perioral ceda a tensdo excessiva. S6 entao permitir
que o bebé faga a pega corretamente. Caso o padrio inadequado persistir,
realizar a manobra citada no padrido mordedor.

Nesses casos, sempre que possivel, é importante a avaliagdo e seguimento por um fono-
audidlogo, que podera desenvolver um programa de intervencao oral e acompanhamento
das maes/bebés, (pois dificilmente uma manobra de facilitagdo resolvera o problema)
conjuntamente com o atendimento pediatrico, com orienta¢des individualizadas para
resolugdo dos problemas especificos de cada caso.

Quando a amamentac¢ao nao for possivel, apds intervengao fonoaudioldgica e inves-
timento da equipe, esgotadas todas as técnicas possiveis, a melhor conduta para a ali-
mentacdo da crianca devera ser definida pelos membros da equipe, apds discussdo de
caso, considerando-se histérico familiar, hipotese diagndstica, condigdes clinicas e do
funcionamento oral, além da evolu¢ao do caso.
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A familia na unidade neonatal: do

acolhimento a alta

Objetivos:

» Contribuir para a incorporagio do acolhimento a familia do bebé como tec-
nologia necessaria para a assisténcia ao recém-nascido internado em Unidade
Neonatal.

» Oferecer subsidios para a equipe refletir sobre as relagdes que estabelece com
a familia no ambiente de trabalho da Unidade Neonatal.

» Apresentar e discutir praticas facilitadoras dos lacos afetivos entre pai, mae e bebé.
Conceitos basicos

» Acolhimento
Ato de receber e atender os diferentes integrantes da familia do bebé internado na
Unidade Neonatal, procurando facilitar sua inser¢ao nesse ambiente. O acolhimento
envolve uma agao nao somente fisica, mas também de cunho afetivo.

» Comunicacao
Capacidade de trocar ideias, transmitir mensagens e sentimentos por meio de ges-
tos, sinais, verbalizac¢Oes, propiciando trocas e compreensao entre os individuos que
compartilham uma mesma situagao.

» Familia Ampliada ou Extensa
Compreende uma estrutura ampla com a participacao de parentes diretos ou colate-
rais, com intensa rela¢ao entre pais e filhos, pais e avos, pais e netos.

» Interacao Social
Relacionamento social baseado em contato e comunicagédo através dos quais ha uma
influéncia reciproca entre individuos.

» Maternagem
Conjunto de cuidados dispensados — especialmente pela mae ou seu substituto — ao

bebé.
Introducao

A internagao de um bebé em uma Unidade Neonatal representa, para ele e sua familia,
uma situacgdo de crise. Isso repercute, de maneira especial, na interagdo entre pais e
seus bebés, podendo interferir na formagédo e no estabelecimento dos futuros vinculos
afetivos familiares.

Assim, o acolhimento, tdo importante ao bebé durante sua permanéncia no hospital, deve
ser estendido aos seus pais e sua familia, que, nessa situacio tdo particular e diferente,



Segao 10
Cuidados com o Recém-Nascido de Baixo Peso no ambiente Hospitalar — Primeira e Segunda Etapado Método Canguru

necessita de apoio. O objetivo maior do acolhimento é fazer com que as experiéncias
emocionais que ocorrem nesse periodo sejam bem entendidas e elaboradas. A carac-
teristica fundamental desse trabalho com a familia na UTI Neonatal refere-se a uma
acao profilatica quanto ao desenvolvimento das relagdes desse grupo familiar, além de
minimizar o sofrimento daqueles que tém um bebé internado.

Recebendo os pais na UTI Neonatal - 12 Etapa
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Instituigdo: HUUFSC

Os diferentes integrantes da familia experimentam situagdes muito diversas quando da
internagao de um bebé. Sabe-se que o somatoério desses momentos pode determinar
dificuldades futuras ou possibilitar a elaboragdo adequada das vivéncias ocorridas nes-
se periodo. E importante lembrar que, no nascimento a termo, a mie apresenta o filho
para a familia. Na situagao de internagdo do bebé, ocorre uma mudanga significativa nas
tarefas que lhe cabe, assim como nas formas tradicionais da familia se conduzir quando
da chegada do novo membro. Assim:

» o pai, em geral, é o primeiro a entrar na Unidade e a ter contato com a equipe
e com o filho. Ele é quem sera o arauto das primeiras informagdes para o res-
tante do grupo familiar. Isso, sem duvida, o coloca num papel especial nesse
momento. Seus afazeres se multiplicam pelas cobrangas impostas por outros
membros da familia, pelas solicitagdes da equipe de satide e pela necessidade
de suporte a sua mulher.

» amade, ap0s o parto, quando o bebé é levado para a UTI, vivencia momentos de
vazio, soliddo e medo. Sem o bebé, sem o companheiro e muitas vezes sem noti-
cias, ndo é raro que pense que estejam lhe escondendo ou negando informagoes.

Surge aqui a necessidade da existéncia de um elo entre ela e seu filho. A visita de um
membro da equipe para lhe trazer informagdes sobre os cuidados que ele vem recebendo
inicia sua aproximagao com o bebé, com a equipe e com o espago do qual ela brevemente
fard parte. E nesse momento que se d4 o primeiro passo para o estabelecimento de rela-
¢des que culminarao com a utilizagdo do Método Canguru. Por isso ¢ fundamental que,
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ja na primeira visita da mae a UTT Neonatal, ela esteja acompanhada por um profissional
de saade (LAMY; GOMES; MACHADO, 1997).

Nessa primeira visita a UTT Neonatal, a familia geralmente encontra um ambiente es-
tranho e assustador. Embora existam orientacdes no sentido de livre acesso aos pais,
de incentivo ao contato destes com o bebé e a preocupacido de manté-los informados,
a familia encontra uma equipe muito atarefada e um bebé real diferente do bebé ima-
ginado. A visao desse ambiente novo e assustador, somada as vezes a sentimentos de
culpa pelos problemas do filho, gera uma experiéncia de desamparo. As duvidas que
existem nem sempre conseguem ser elucidadas num primeiro contato (LAMY; GOMES;
MACHADO, 1997).

Pode-se, entdo, pensar o quanto uma atenc¢ao cuidadosa oferecida pelos profissionais
de satde nesses primeiros momentos podera reduzir ansiedades e medos. Escutar seus
temores e preocupagdes, para depois lhes oferecer informagdes sobre a rotina, sobre os
aparelhos e sobre os cuidados que cercam seu filho, podera, em muitos casos, facilitar a
relagdo tao especial que devera surgir com a equipe de saude.

O primeiro encontro entre a mae e seu bebé é um momento tnico, que deve ser estimu-
lado, respeitando-se sempre as diferengas individuais. Cabe a equipe facilitar a aproxima-
¢do, compreendendo que nem todas as maes estdo prontas para responder com atitudes
padronizadas. Para algumas, esse momento ¢ extremamente dificil, sendo necessario que
ela sinta-se apoiada para realizar essa aproximacio no tempo que lhe for mais adequado.

Ao receber um bom suporte, a mie vai lentamente se adaptando a rotina do ambiente,
podendo cuidar de seu filho e desmistificar a percep¢ao do bebé como alguém muito
fragilizado. Esse caminho permite que gradualmente ela fique mais proxima, tocando-o,
cuidando dele até o momento em que possa acolhé-lo de forma mais intima, na posi¢ao
canguru. Dessa forma, ela sente o bebé como seu (LAMY; GOMES; MACHADO, 1997).

A comunicacao entre a familia e a Equipe de Saude

E importante despertar na equipe a preocupagdo quanto a necessidade de uma boa in-
teracdo com a familia. Uma informagdo inadequada em um momento imprdprio pode
interferir no processo interativo que esteja em formacgao. Vale lembrar sempre que a in-
terna¢ao de um filho recém-nascido significa uma interrupgao na regularidade da vida.
Dessa forma, é impossivel esperar coeréncia dos pais nessa situacao. O passo em diregdo
a uma melhor relagdo deve ser dado sempre pelos profissionais de saude.

Para que exista um bom processo de comunicagio, a equipe deve se preocupar com o
grau de compreensdo que a familia tem sobre as informacdes recebidas. As principais
dificuldades que surgem nessa area decorrem muitas vezes de informagdes excessiva-
mente técnicas ou, em algumas situagdes, de auséncia de informagao. Além disso, existe
sempre o medo da familia de receber uma noticia ruim. A equipe ndo deve antecipar
o progndstico. Melhor do que falar muito é ouvir, para que possa informar a partir das
necessidades de cada familia. A medida que ela se aproxima cada vez mais do bebé e
da equipe, estard mais apta a trocar informacoes capazes de facilitar o relacionamento
com ambos.
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Vencidas as primeiras dificuldades, acreditamos que a mae estard mais preparada para
a segunda etapa, que envolve sua readmissao no hospital e uma efetiva participagao nos

cuidados do bebé.
Recebendo os pais na Unidade Canguru - 2° Etapa

A segunda etapa ainda é hospitalar. A mae é convidada a retornar ao hospital para perma-
necer de forma continua ao lado do filho. Receber a mae neste momento significa oferecer
um espago fisico, uma acomodagao tanto para seu repouso como para sua permanéncia
com o bebé colocado em posigao canguru. Esta etapa é parte essencial do método, pois
finaliza e otimiza a primeira etapa e prepara para a alta hospitalar e terceira etapa.

A equipe deve avaliar as necessidades de cada diade antes de participa¢ao na segunda
etapa. Algumas maes podem ndo estar preparadas, ou podem nao ter disponibilidade
para permanecer no hospital naquele momento. Nesses casos, o bebé devera receber
cuidados tradicionais enquanto a familia se organiza. Dependendo da situagdo, pode-se
negociar, por exemplo, que a mae fique a noite enquanto o pai esta em casa, e saia pela
manha; ou algum outro arranjo que atenda as necessidades individuais. Nesse esquema
alternativo, a mae permanece apenas uma parte do dia com o seu bebé. Entretanto, in-
dependentemente do tempo de permanéncia, a sua presenga deve ser em tempo integral
nos dias que antecedem a alta hospitalar.

Nesta 22 etapa o bebé permanece em contato pele a pele com a mae, que circula pelas
dependéncias da Unidade Neonatal. Para dormir, a mée ¢ orientada a permanecer com
a cabeceira elevada.

As orientagdes quanto a postura antirrefluxo e aos sinais de alerta para pausas respi-
ratdrias e apneias do bebé sdo reforcadas pelas equipes médica e de enfermagem. As
caracteristicas individuais do bebé sdo ressaltadas, permitindo a méae conhecer melhor
o seu bebé e reforcando as suas competéncias. O RN costuma permanecer em posi¢ao
canguru até proximo a idade gestacional corrigida de termo (40 semanas).

E preciso que, por suas inquietacdes e pelo préprio cansaco por estar disponivel, num
ambiente nao familiar, receba por parte da equipe apoio e atengdo. Da mesma maneira,
uma escuta atenta, compreensiva, em relacao aos sentimentos que brotam a partir desse
contato tdo intimo com o bebé, oferece a ela a experiéncia de estar sendo “maternada”
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pela equipe, o que podera servir de modelo na intera¢do com sua crianga. A partir do
momento em que a mae se sentir segura, a equipe deve abrir mais espago, deixando pau-
latinamente os cuidados que vinha desenvolvendo até entao e funcionando basicamente
como suporte e orientacao.

Outras atividades de apoio

A possibilidade de outros espagos e atividades que favorecam a permanéncia da mae no
hospital contribui para melhor ambientagdo. A criagao de oficinas de trabalhos manuais
e de atividades praticas que permitam a troca de experiéncias entre o grupo de maes,
preenche um espago de aconchego entre pessoas que experimentam situagdes proximas.

Durante o tempo em que a mae necessita estar tao disponivel para o bebé, o apoio da
familia a faz sentir-se amparada. A presenga do companheiro, visitando e acompanhando
todo o processo da internagio, reforca e nutre todos os investimentos que ela realiza em
relacdo ao filho.

Por outro lado, o pai deve ser estimulado a colocar o bebé em contato pele a pele. Isso
propicia a todos (mae, pai e bebé) outra forma de interagdo compartilhada. Para o bebé,
serdo possibilitadas novas experiéncias proprioceptivas, perceptivas e, portanto, cogni-
tivas. Para o pai, sera facilitado um contato diferente que trara como repercussao uma
proximidade maior com seu filho. Ja para a mae, sera possivel sentir-se acompanhada
nessa tarefa e segura quanto ao apoio de que necessita.

Deve ficar claro para a mae que sua permanéncia no hospital, apesar de muito importante,
ndo é obrigatdria. Quando forem detectadas dificuldades para a participagdo no Método
Canguru, tanto o casal quanto a familia deverao ser trabalhados e auxiliados. Dessa for-
ma, surgirdo alternativas vidveis para possibilitar a maior permanéncia intra-hospitalar
possivel.

A presenca da familia ampliada

Neste aspecto, os avds possuem um lugar privilegiado. Em geral sdo eles que se ofere-
cem como rede de apoio para seus filhos, no que se refere a dar continuidade a suas
atividades ou compromissos extra-hospitalares, no cuidado com o restante da familia.
Especialmente a avd materna sente-se solicitada a participar de forma mais intensa nesse
processo.

Tal fato mostra a importancia de haver, desde o inicio da internacio, orientacio por parte
da equipe para que os pais reforcem seus contatos com a familia ampliada. S6 assim,
cientes de toda a situacao, estes poderao avaliar melhor o valor desse apoio. Portanto, o
acolhimento a familia, no ambiente neonatal, implica a facilitagdo para que outros fa-
miliares participem do processo de auxiliar nos cuidados tanto do bebé quanto de seus
pais e irmaos durante esse periodo.

E importante que, a0 mesmo tempo em que o0s pais vivenciam as questdes discutidas ante-
riormente quanto a necessidade de entender a separacio transitdria de seu filho e vivé-la
da melhor maneira possivel, também a familia ampliada experimente tranquilidade, no
intuito de oferecer aos pais seguranca e apoio. Somente se aproximando e participando
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de todos esses momentos é que os avos podem vir a se tornar grandes companheiros da
equipe no que diz respeito a estimulacdo dos pais nos cuidados com o bebé.

Por outro lado, apds a alta, ¢é esse grupo que participard dos cuidados com o bebé em
casa, inclusive sendo esperado que tanto o pai como os avds possam, em determinados
momentos, colocar a crian¢a em posigdo canguru.

Como tornar isso possivel se ndo houver possibilidade de contatos anteriores com o bebé
durante sua internagdo? As visitas de familiares, especialmente dos avos e, no caso de
sua inexisténcia, de substitutos, representam um grande conforto e apoio para os pais.
Somente assim poderao, ainda durante a internagao, gradualmente desenvolver caminhos
de intera¢ao que promovam a inser¢ao do bebé no grupo familiar.

E fundamental que haja disponibilidade de alguns membros da equipe para pequenas
intervengdes e orientagdes no sentido de oferecer um sentimento de seguranga a esses
novos visitantes da Unidade Neonatal.

Da mesma forma, os irmaos do bebé devem ser convidados a participar dessa situagao.
Muitas vezes sua participagdo durante a gestagao foi intensa, tanto no que se refere a
expectativas quanto a sentimentos diante da chegada de um bebé na familia. Com grande
frequéncia, fica muito dificil compreenderem o que ocorreu, o que levou seu irmao a um
nascimento pré-termo e qual a necessidade de tantos cuidados e da auséncia da mae.

Um programa de visitagao dirigido aos irmaos pode ser interessante para diminuir suas
ansiedades e deixa-los seguros quanto a seu lugar na familia. Nessa fase podem surgir
disturbios de conduta e queixas escolares. Provavelmente essas manifestagdes sao decor-
rentes do sentimento de culpa pelo fato de o bebé estar no hospital, o que muitas vezes
pode ser entendido como consequéncia de seus sentimentos agressivos e de nao-aceitagao
diante da noticia da chegada de um irmao. Para trabalhar esse aspecto, programas com
atividades ladicas, conversas sobre a situacao do bebé, respostas as dividas das criangas
sao fundamentais para que elas possam utilizar essas experiéncias como instrumentos
capazes de fortalecer seus lacos familiares. A experiéncia de mais de uma década em
algumas instituicdes brasileiras com este programa de visitagao tem ensinado que nao
ha risco de contaminagdes e dificuldades de comportamento dentro das UTI por parte
das criancas. Inclusive criangas pequenas ou mesmo com distirbios de desenvolvimento
(portadoras de quadros com repercussdes comportamentais e cognitivas) se beneficiam
dessa participagao.
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A rede de apoio social

A inexisténcia de um companheiro ou a auséncia de uma familia para compartilhar com
os pais a internagao do bebé determina que a equipe a ajude a encontrar formas de se
sentir melhor apoiada neste periodo. Portanto, é fundamental que a equipe identifique,
juntamente com os pais, com quem de fato eles poderdo contar, como e com quem eles
construirdo sua rede social. A percepgao da equipe de saude do grau de dificuldade da
situacdo em que se encontra a familia é fundamental para detectar a necessidade de
se acionar uma rede de apoio que possibilite a familia acompanhar o bebé durante a
internagao e apds a alta hospitalar. Autores como Dabas (2000) sugerem que desde a
internagdo deve-se indagar a respeito da rede social pessoal dos pais, procedimento que
deveria fazer parte da histdria clinica do bebé e da familia.

A possibilidade de acionar cuidados para os pais faz com que os seus papéis sejam mais
facilmente desenvolvidos, além de promover comportamentos afetivos em compara¢ao
a inexisténcia dessa possibilidade. Quando os pais dispdem de uma rede de apoio, o
bebé, além de nao perder os pais, agrega para si outras pessoas que poderao lhe ofere-
cer cuidados. Além disso, para poder acompanhar seu filho internado, a mae precisa
de outras pessoas para desempenharem, por exemplo, as tarefas domésticas e auxilia-
rem nos cuidados com seus outros filhos, bem como contar com pessoas que possam
compartilhar informagées pessoais ou sociais, funcionando assim, como guia cognitivo
(CUSTODIO, 2010).

Portanto, estimular a presenga de amigos, vizinhos e de membros da sua comunidade
religiosa refere-se ao cuidado com a rede de apoio social possivel para os pais. Da mesma
maneira, 0s grupos espontaneos que surgem entre as maes internadas nas unidades para
acompanharem seus bebés sdo, sem duvida, fator de sustentacio frente as solicitagdes do
bebé e de sua internagdo. Proteger a formagdo dessas relagdes e valoriza-las como pro-
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piciadoras de apoio entre pessoas que vivenciam a mesma situagao estressante também
¢ uma intervengao necessaria no espago das UTIs Neonatais (BRAGA, 2006).

A ideia principal que norteia estas preocupagdes reside no reconhecimento de que um
bebé sozinho nao existe. Ele surge acompanhado de sua mae, de seu pai, de seus irméaos
e de sua histdria familiar. Zelar pela preservagdo dos vinculos afetivos familiares por
meio de um acolhimento a familia é cuidar da satide de todos os integrantes desse grupo
e, portanto, garantir para o bebé um espaco mais saudavel, capaz de colaborar para seu
desenvolvimento. Isso s6 vai ocorrer por meio de vivéncias afetivas seguras e estaveis
entre familia, bebé e equipe de saude durante a interna¢ao. Essas vivéncias devem ser
baseadas numa interagdo continua, que privilegia cada individuo nela envolvido, com
sua historia, sentimentos, desejos e intengdes.

Atuacao do Servico Social

A prioridade do Servico Social na Assisténcia Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso (Método Canguru) é o ser humano, suas necessidades para evoluir dignamente du-
rante o processo de crescimento e a forma de atender a essas necessidades, para que assim
se torne uma pessoa respeitada pela sociedade e consciente de seus direitos e deveres.

Sao uteis palestras com as maes abordando temas como: importéncia do retorno apos a
alta e formas de viabiliza-lo; esclarecimentos em relacdo a direitos/deveres; orientagdes
em relacdo aos meios contraconceptivos; o que é e para que serve o Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA); informagdo em relagdo as normas do setor; importincia do
uso da caixa de sugestdes; e temas livres que sempre surgem no decorrer das palestras.

Nesta fase, as maes recebem uma autoriza¢ao para que os pais e os avds das criangas,
tenham livre acesso ao setor, proporcionando, assim, mais seguranc¢a para a mae e o bebé.

As familias de mais baixa renda podem ser incluidas na lista de triagem para doagao de
enxovais e, sempre que possivel, é realizada visita domiciliar para avaliar e intervir em
situagdes de risco. Dependendo do caso, encaminha-se para entidades de protecdo social
(quando é verificado alto risco social).

Algumas técnicas sao utilizadas para a identificag¢ao de risco, como, por exemplo, entre-
vistas individuais enfocando aspectos que interferem diretamente na saide e na recupe-
racao do bebé. Sdo realizadas reunides com maes e familiares nas quais sdo colocados os
problemas e questionadas as necessidades que servirdo de reflexdo para esclarecimentos e
orientag¢des, dando oportunidade as maes de compartilhar suas queixas e preocupagoes.
O contato com a equipe interdisciplinar para o acompanhamento dos casos é fundamen-
tal para a maior compreensao dos fatos e norteamento de solugdes, ja que cada profissio-
nal fara sua leitura da realidade especifica e a situagao serd avaliada de forma mais ampla.

Ainda nesta etapa, é realizada triagem para liberagdo de vale-transporte para familias
de baixa renda, garantindo o retorno diario da mae a UTI Neonatal, importante para a
formagao do vinculo mae-filho. Devera ser apresentada a mae a Unidade Canguru, para
que ela possa conhecer a proxima etapa da qual fara parte e de que forma a unidade vem
funcionando para proporcionar o melhor atendimento possivel para ela e seu bebé. Nessa
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etapa, as maes sdo encaminhadas ao cartdrio para efetivagdo do registro civil e ao INSS
para dar entrada a licenca-maternidade.

Em algumas situagdes pode ser solicitada a atuagao dos conselhos tutelares, como nos
casos de negligéncia, maus-tratos com as criangas e efetivagao da paternidade, quando
isso for possivel de forma espontinea.

Possiveis contatos poderao ser realizados com as prefeituras e secretarias de satde re-
gionais, solicitando pertences para as maes e, em algumas situagdes especiais, para os
acompanhantes, quando elas necessitam de maior apoio emocional.

No momento da alta da Unidade Canguru, pode-se entregar as maes oriundas de loca-
lidades circunvizinhas, oficios solicitando a prefeitura e a secretaria de satide do local
onde residem a garantia de seu retorno ao hospital; as méaes que residem no préprio
municipio podem receber o auxilio-transporte para o retorno. O importante é que a fa-
milia mantenha o vinculo com a institui¢do trazendo seus bebés nos prazos estipulados
para assim dar continuidade ao tratamento. Caso alguma crianga falte a consulta, deve
ser feito contato por meio de telefonemas, telegramas, aerogramas ou agente de satude
para localiza-los e reintegra-los ao ambulatério.

Mesmo apos essas tentativas, algumas maes nao retornam com seus filhos, impondo-se,
nesses casos, visitas domiciliares para avaliar e procurar solu¢des para o problema.

Os bebés que precisam de atendimento especializado devem ser encaminhados a prefei-
tura para aquisi¢do da carteira especial de transporte gratuito, facilitando, dessa forma,
seu acesso ao servico. Os que possuem alguma deficiéncia que se enquadre para aposen-
tadoria devem ser encaminhados ao INSS.
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Ambiente da UTI Neonatal: caracteristicas, Segaoﬁ ____________________________
efeitos e possibilidades de intervencao

Objetivos

» Descrever as caracteristicas do meio ambiente na UTI Neonatal.

» Identificar as diferentes possibilidades de intervengdo para adequar o ambiente.

Uma grande transformacéo esta gradualmente ganhando forga nos
cuidados na UTI e na intervencéo precoce, consistindo na mudanca
dos procedimentos baseados em protocolos e rotinas para os cuidados
voltados para o desenvolvimento, baseados nos relacionamentos. Ja
existe metodologia para ensinar como observar os comportamentos
do bebé e estdo aumentando as pesquisas documentando a eficacia
dessa abordagem. As estratégias, em relacao ao suporte necessario
aos individuos e ao sistema, para garantir a eficacia e o sucesso
dessa abordagem estao cada vez mais articuladas. Conforme as UTls
Neonatais comegcam a se definir ndo apenas como locais de cuidados do
corpo fisico, mas também, como locais que dao suporte ao bem estar
emocional, maiores serao os beneficios para os bebés e suas familias.
Além disso, o senso de eficacia e satisfacdo dos profissionais dessas
unidades também aumenta (ALS 1986).
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Ambiente da UTI Neonatal

Quando o bebé nascido pré-termo é levado para a UTI Neonatal tradicional encontra
um ambiente extremamente diferente daquele em que se encontrava no ttero. O nivel
sonoro é alto e as luzes sdo fortes e continuas. O meio ambiente nem sempre permite
flexao ou limites adequados e a agdo da gravidade impede muitos de seus movimentos
como, por exemplo, levar o dedo a boca para sugar e se organizar. O bebé passa a ser
excessivamente manuseado, tanto para cuidados de rotina quanto para procedimentos
intrusivos e até dolorosos, muitas vezes sem cuidados adequados para a diminui¢ao do
estresse e da dor. Esse manuseio geralmente é imprevisivel e variado, pois sao muitos os
cuidadores, podendo ocorrer a qualquer hora, de acordo com as necessidades da equipe
de satide. Quase sempre nao é contingente, isto ¢, nao é originado ou modificado pelos
sinais do bebé. Geralmente existe uma separagdo das modalidades sensoriais: quem
cuida pode estar falando com outra pessoa, desatento aos sinais emitidos pelo bebé, sem
tentativas de consolo ou diminuigado do alerta. Apos os procedimentos, o bebé continua
reagindo por varios minutos, até aquietar-se por estar completamente exausto. Como ja
visto anteriormente, o RN pré-termo reage em face desse ambiente com grande “gasto
energético’, o que pode se refletir negativamente, em termos fisiolégicos, no desenvol-
vimento do SNC e até na interacdo mae-bebé.

Alguns trabalhos cientificos apontam as influéncias do ambiente de Unidades de Terapia
Intensiva no desenvolvimento do bebé. A primeira teoria a ser utilizada, baseada nas
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privagdes sensoriais experimentadas por criangas nos antigos orfanatos, deu origem a
diversos trabalhos publicados (a maioria sem muito rigor cientifico) utilizando estimula-
¢do uni ou multimodal, sem levar em conta as necessidades individuais dos RN pré-ter-
mo. Foram, em sua maioria, anteriores ao desenvolvimento da teoria sincrono-ativa.
Atualmente, a teoria mais aceita, baseada nas pesquisas de Heidelise Als (1982), utiliza
sinais e respostas do bebé como um ponto de partida e de modula¢ao de estimulos.
Oferece, de forma equilibrada, momentos de prote¢do e de estimulagao (inicialmente
uni e depois multimodal).

Os cuidados voltados para o desenvolvimento do neonato pré-termo englobam varias
categorias de intervengdes criadas para minimizar o estresse na UTI Neonatal. O conceito
foi introduzido no inicio dos anos 80 como uma estratégia para responder a preocupagdes
quanto ao impacto negativo do ambiente da UTIN nos bebés pré-termo. Com o tempo,
o conceito foi ampliado para englobar, além dos aspectos fisicos do ambiente, outros as-
pectos que influenciam o cuidado, como os aspectos sociais envolvidos. O foco principal
¢ a diminuig¢do dos estimulos nocivos e a individualizagao do cuidado do neonato para
que ele possa ficar mais estavel, bem organizado e o mais competente possivel.

O bebé passa a ser encarado como um ativo colaborador no seu pré-prio cuidado, lutando
de forma determinada a continuar a trajetdria de desenvolvimento fetal iniciada no utero.
Nessa abordagem, postula-se que os comportamentos do bebé (respostas fisioldgicas
e pistas comportamentais) fornecem a melhor informagao a partir da qual podemos
modelar os cuidados. Colaborar com o bebé envolve perceber, a partir de suas pistas, o
que ele esta buscando atingir e quais as estratégias que estd utilizando. Pode-se, assim,
estimar qual suporte pode ser tutil durante as intervengdes médicas e de enfermagem
para facilitar sua organiza¢ao neurocomportamental e o seu desenvolvimento global.

Este modelo ndo busca apenas proteger o bebé de estimulos inapropriados, hiperesti-
mulagéo e procedimentos desnecessarios, mas também garantir que ele seja cuidado por
pessoas que o conhecam intimamente, isto é, que (re) conhecam as formas de iniciar
contato, suas competéncias e dificuldades. Além disso, também enfoca a educagio e in-
tegragdo dos pais como cuidadores eficazes e parceiros no cuidar de seu bebé na UTIN.

Sono

Durante a gesta¢do, segundo Hopson (1998) o feto com 32 semanas permanece 90 — 95%
do tempo em estados de sono (profundo, indeterminado ou leve) e quando chega pro-
ximo ao termo permanece 85 — 90% nesses estados (profundo e leve). Na UTI Neonatal
o quadro, em geral, é completamente diferente:

» bebés pré-termo mudam seu estado comportamental 6 vezes/hora, sendo 78%
das vezes associado com manejo da enfermagem ou ruidos ambientais.

» Bebé na UTIN, durante 2 horas de observagio (HOLDITCH-DAVIS, 1995;
1998) apresentou 14 mudangas de estado, sendo 2 esponténeas, 3 em resposta
a ruido, 7 apds procedimentos médicos ou de enfermagem e 2 em resposta ao
toque interacional.
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» bebés pré-termo sdo perturbados em média, mais de 130 vezes por dia (BADA,
1990), levando a uma dura¢ao média do sono (sem ser perturbado) de 4 a 10
minutos (WEIBLEY, 1989).

O bebé pré-termo, durante sua permanéncia na UTIN, tem dificuldade em completar um
ciclo de sono, pois adormece no sono leve e demora cerca de 30 minutos para atingir o
sono profundo (que dura até 20 minutos), necessitando, assim, ficar de 60 a 70 minutos
sem ser perturbado, a partir do momento em que adormeceu.

Portanto, em face da importancia dos estados de sono para o desenvolvimento cerebral,
a modificagdo nos cuidados para garantir uma duragao de sono proxima a do utero
deveria ser essencial no cuidar na UTIN, tanto por parte da equipe, quanto pelos pais.

Quadro 7 - Intervengdes para promover o sono

» Agrupar os cuidados de forma contingente, ao redor dos ciclos de sono.

» Ter consisténcia no cuidar (sempre que possivel os mesmos cuidadores).

» Diminuir o nUmero de contatos do cuidador com o bebé (o sono profundo sé

aumenta quando o bebé esta sozinho).

Diminuir o estresse do cuidar e dos procedimentos de rotina.

Evitar periodos de hiperexcitagdo e exaustao.

Manter um ambiente visual e auditivo mais tranquilo.

Estimular contato dos pais, de acordo com as pistas do bebé*.

Estimular o Método Canguru**.

Estabelecer um padrao confiavel e repetitivo de transicédo para o sono:

Em prono ou decubito lateral, na incubadora.

Com limites, bem préximo ao corpo, ou enrolado, sem nenhuma estimulagéo extra.

Se necessario, usar contengdo com ambas as maos, retirando uma de cada vez

quando o bebé adormecer.

» Alguns bebés se beneficiam do colo até adormecer e ser transferido para a
incubadora.

v v Vv VvV VvV Vv Vv Vv Vv

» Alguns bebés apreciam musica cantarolada pela méae e adormecem melhor.

Fonte: Ludington-Hoe, 2006.

* Frente a estimulacdo menos ativa e mais social dos pais: no inicio os bebés pré-termo dormem mais, conforme
amadurecem acordam para se engajar na interagdo. Os pais necessitam conhecer a importincia dos estados de
sono e saber reconhecé-los para nao se frustrarem com o estado de sono de seu bebé, evitar manused-lo quando
estiver em estado de sono e s6 se afastar da incubadora quando ele estiver dormindo tranquilo.

** No Canguru ocorre aumento do sono profundo (45 a 65% versus 15 a 17% na incubadora) e menos despertar
durante sono leve e profundo.

Sensibilidade tatil

A forma de tocar o bebé e o seu manuseio tém particular importancia durante a per-
manéncia na unidade neonatal. A sensibilidade tatil é o primeiro sistema sensorial a se
desenvolver e a amadurecer. Ao nascer, o RN ja apresenta sensibilidade tatil em todo o
corpo e pode diferenciar toque leve em relagao ao profundo. Uma vez que os reflexos
cutineos sdo mais pronunciados, certos toques na pele facilmente produzem também
movimentos de segmentos do corpo. A exposi¢do aos estimulos cutdneos positivos e
negativos permite, apds poucos dias, algum grau de aprendizado pelo bebé pré-termo,
interferindo na forma de reagdo aos proximos contatos.
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Na UTIN tradicional o manuseio é frequente e a maior parte da equipe subestima o nume-
ro de manuseios que realizou em um bebé ao final do plantdo. Por exemplo, RN pré-ter-
mo com IG média de 30,7 semanas no 1° e/ou 3° dias de vida foram manuseados 3,45
vezes/h/dia, o que corresponde a 28 a 71 vezes por dia (SYMON; CUNNINGHAM,1995).
O toque relacionado a procedimentos pode causar respostas adversas, tais como: hipoxe-
mia, bradicardia, interrup¢ao do sono, aumento da pressdo intracraniana e, até mesmo,
dor. Na maioria das vezes o cuidador se afasta do bebé em menos de 2 minutos mas ele,
no entanto, continua a reagir por até 5 ou 10 minutos.

Bebés a partir de 30 a 35 semanas podem aprender a associar estimulos e antecipar
eventos na UTIN, a partir de pistas tateis-cinestésicas, visuais e olfativas. Reagem nega-
tivamente a estimulos prévios, como bebés com peso de nascimento menor que 1.000g
que apresentavam mais careteamento durante a aspiragdo do TOT, caso tivessem expe-
rimentado maior nimero de procedimentos dolorosos nas 24 horas prévias. Em expe-
riéncia realizada em bebés pré-termo (média de 30,5 semanas), na qual a extremidade
era elevada por 10 segundos antes da realizagdo da pungédo de calcanhar, demonstrou-se
que o condicionamento pode ocorrer em pouco tempo; ap6s o 5° dia da experiéncia, os
bebés passaram a aumentar sua frequéncia cardiaca tao logo a perna era elevada.

Até o toque interacional (caricias) pode ser estressante, em especial em bebés pré-termo
entre 26 e 30 semanas de idade gestacional (pela sua extrema imaturidade) e em alguns
dos bebés com mais de 32 semanas, devido ao aprendizado aversivo relacionado com os
repetidos toques invasivos durante a internagdo na UTI Neonatal.

Frente a tantas experiéncias tateis desagradaveis na UTIN, pode-se utilizar a ideia do
toque positivo (BOND, 2002), que tem por objetivo enriquecer a experiéncia do bebé
pré-termo neste ambiente arido, evitando estresse agudo e/ou prolongado, aversao tatil
e, até mesmo, dor. O toque positivo é realizado com o bebé e nao no bebé, utilizando
sensibilidade as pistas que ele fornece, dando, assim, maior consisténcia no cuidar e
possibilitando um aprendizado positivo.

O toque parado envolve a colocagdo das maos paradas sobre o corpo do bebé, usando
toque firme e com pressdo constante. Uma mao envolve a cabeca, a outra contém os pés
ou as maos. Nao existe restricio de movimentos durante o toque gentil e ndo deve ser
utilizado qualquer outro estimulo concomitante. Apresenta efeitos positivos (conforto)
imediatos com a diminui¢ao do nivel de atividade motora e do desconforto comporta-
mental, permitindo mais sono profundo durante o toque. Envolve aprendizado, pois o
efeito é maior apds algum tempo de experiéncia (geralmente 4 dias) de toque positivo. E
seguro (ndo afeta frequéncia cardiaca ou satura¢ao de O2) mesmo em bebés mais frageis
e talvez possa reduzir o gasto energético (MODRCIN-TALBOTT et al., 2003).

A contencao facilitada é outra variagdo do toque positivo. Utiliza conten¢ao motora
gentil dos bragos e pernas em flexao, posicionados em dire¢ao a linha média, préximos
do tronco e da face, em decubito lateral ou supino. A contengao firme, mas elastica, envia
ao Sistema Nervoso Central um fluxo continuo de estimulos que podem competir com
os estimulos dolorosos modulando a percepgdo da dor e facilitando a autorregulagao em
procedimentos dolorosos de menor intensidade. Sua utilizagdo em RN pré-termo de 25
a 32 semanas de idade gestacional, durante e apds pun¢ao no calcanhar, permitiu uma
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normalizacdo mais rapida da frequéncia cardiaca, menor tempo para se aquietar e menor
interrupg¢ao no sono (CORFE1995). Em bebés de 23 a 32 semanas durante a aspira¢ao
do TOT propiciou significativa diminui¢ao no escore do PIPP (escala de avaliagdo da
dor) (WARD-LARSON et al., 2004). O uso da contengdo facilitada em RN pré-termo
de 25 a 34 semanas durante cuidados de rotina permitiu redu¢ao nos niveis de estresse
(avaliados pelo PIPP), auxiliando na manuten¢ao da estabilidade nos sistemas autond-
mico e motor e de estados comportamentais (HILL et al., 2005).

Na UTI Neonatal tradicional ainda ndo é comum enrolar bebés, assim como até algum
tempo atrds também nao era habitual usar rolinhos para aninhar o bebé. O enrolamento
pode ser utilizado em muitos bebés, desde que eles estejam adequadamente monitorados
e clinicamente estaveis. A estimulac¢do gentil e constante que o enrolamento propicia aos
receptores proprioceptivos, tateis e térmicos fornece poderosos estimulos que podem
competir com o estresse e a dor. E mais efetivo quando realizado antes de qualquer pro-
cedimento ou quando mantido na maior parte do tempo. Os membros e o quadril sao
mantidos em flexdo e as maos proximas a face, devendo ser garantida uma adequada
excursdo toracica. A sua utilizagdo em bebés de muito baixo peso, AIG, em incubadora
de parede dupla, com rigido controle, permitiu uma adequada manutengao de tempe-
ratura (SHORT, 1988).

O enrolamento apresenta as seguintes vantagens (SHORT et al., 1996):
» Facilita manobras de mao a boca.
» Acalma o bebeé.
» Diminui a FC e aumenta a regularidade respiratéria em RN a termo.
» Prolonga estados de sono durante o dia.
» Diminui sofrimento induzido pela dor.

» Diminui a gravidade e/ou numero de episddios de queda da saturagdo e de
agitacdo comportamental em neonatos com BDP.

» Melhora no desenvolvimento neuromuscular em bebés de muito baixo peso,
quando avaliados com 34 semanas.

Estimulos vestibulares

Durante sua permanéncia na UTI Neonatal, o bebé recebe poucos estimulos vestibulares,
além de a funcao vestibular poder ser afetada pelo uso de antibidticos aminoglicosideos
(gentamicina e amicacina). Alguns bebés podem apresentar nao apenas anormalidades na
testagem vestibular como também atraso no controle da cabega. Estimulacgao vestibular
suave pode ajudar a consolar o neonato e auxilia-lo no despertar e na manutengao do
alerta (por intermédio das conexdes vestibuloculares). Movimentos mais lentos tendem a
aquietar o bebé e os mais rapidos, algo irregulares, favorecem o despertar. A estimulagao
vestibular estd presente também durante o manejo canguru e, em todas as situagdes, deve
ser sempre adequada as respostas exibidas pelo bebé.
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Ambiente sonoro

O som pode ser medido em termos de frequéncia (graves/agudos), utilizando ciclos
por segundo ou Hertz (Hz). O conhecimento da frequéncia de determinados sons é
importante porque influencia sua capacidade de penetragdo nas diferentes estruturas.

A intensidade do som (mais alto/mais baixo) também pode ser medida por meio de uma
escala logaritmica cuja unidade é o decibel (dB). A escala em dB(A) é a mais usada para
descrever niveis sonoros conforme soariam ao ouvido humano, pois leva em considera-
¢d0 o fato dos seres humanos nido escutarem bem os extremos de frequéncia (a maioria
das informagdes utilizadas pelos seres humanos se encontra na faixa de 125 a 4000Hz).

Por nio ser uma escala linear, um local com 75 dB(A) de ruido é percebido como 4 a 8
vezes mais ruidoso que um outro com 55 dB(A). Cada aumento de 10 dBA ¢é percebido
pelo ouvido humano como uma duplica¢ao da intensidade sonora percebida.

Ambiente sonoro da UTI Neonatal tradicional

A maioria das UTIN nio foi construida para ser um ambiente tranquilo. As prioridades
do design tradicional no aproveitamento do espago e no controle de infec¢des, inadver-
tidamente, determinaram que as unidades fossem ruidosas pelo pouco espago, atividade
frenética e superficies altamente reverberantes. As unidades apresentam niveis de ruido
bastante elevados, com uma média de 77,4 dB(A) para os ruidos de fundo, com picos de
ruido com média de 85,8 dB(A), aumentando bastante durante admissao, emergéncias,
discussao de casos clinicos e passagem de plantao.

Durante 48 horas de observagdo em uma UTI foram registrados 4.994 picos de ruidos,
86% entre 65 e 74 dB(A) e 90% relacionados com aspectos da atividade humana. Isso
corresponde a 104 picos por hora ou 1,7 por minuto. Os ruidos de aparecimento subito
sa0 os que mais incomodam devido a propriedade comum a fibra nervosa auditiva de
sempre disparar no inicio de um som.

Quadro 8 - Intensidade sonora de algumas atividades na UTIN tradicional

Atividade Intensidade — dB

Conversa normal 45 - 50
Agua correndo 54
Seringa vazia jogada em lata de lixo plastica 56
Toque de telefone 49 - 66
Radio na UTI 60 - 62
Alarme de bomba de infusao 60-78
Bater em uma lata de lixo metalica 62
Cadeira arrastada no chao 62
Agua borbulhando em dutos do respirador 62 — 87
Abertura de embalagem plastica 67 — 86
Alarme da incubadora 67 — 96
Fechar porta ou gaveta da incubadora 70-95
Bater com os dedos no acrilico da incubadora 70-95
Deixar cair a bandeja da incubadora 88 -117
Fechar da portinhola da incubadora 80 - 111
Colocar mamadeira sobre a incubadora 84 - 108
Cuidados com o bebé 109 - 126
Esbarrdo no corpo da incubadora até 140

Fonte: SAS/MS.
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Efeitos dos ruidos

Estao entre os efeitos fisioldgicos dos ruidos em neonatos: alteragdo na frequéncia car-
diaca, aumento na pressao arterial, diminui¢do na saturagao de oxigénio, apneia (mais
frequentes nas menores idades gestacionais), aumento na pressdo intracraniana e pos-
siveis efeitos neuroenddcrinos e na imunidade. Nao se pode afastar os possiveis danos
cocleares do ruido em sinergia com o uso de medicamentos ototdxicos.

A audigdo esta intimamente interligada ao sistema de alerta, sendo muito importante
para a sobrevivéncia, pois prepara o individuo para reagir ao primeiro som de perigo.
Mesmo em estado de sono, um ruido abrupto pode influenciar comportamentos, cau-
sando sustos, movimentos, alterando o estado de consciéncia chegando ao acordar e,
até mesmo, ao choro. Na UTI Neonatal o alto nivel de ruido, que pode acontecer quase
a todo o instante, torna bastante dificil a manuten¢ao de estados de sono, que parecem
ser importantes para um adequado desenvolvimento do SNC.

Os estimulos em multiplas modalidades, como por exemplo: manuseio rapido, dor, luz
forte juntamente com o ruido podem interagir sinergicamente. Um ruido moderada-
mente alto ocorrendo concomitantemente com uma luz forte pode originar uma resposta
muito maior do que a que ocorreria num ambiente com menos luz.

As respostas ao estresse sdo individuais e refletem-se no ténus vagal e na ativa¢ao do
eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal. Estresse cronico pode elevar tanto o nivel basal de
cortisol quanto o nivel em resposta ao estresse. O aumento de cortisol esta associado
com alteragdes anatdmicas (diminuicao de neur6nios) no hipocampo e alteragoes com-
portamentais e cognitivas.

Alteragdes na fala, problemas relacionados com a linguagem e uma ampla gama de
disturbios de aprendizagem, acontecem com maior frequéncia em neonatos pré-termo,
mesmo sem paralisia cerebral, e podem estar relacionados com a cadtica experiéncia
auditiva na UTI Neonatal.

Efeitos do ambiente sonoro da UTI Neonatal
tradicional na atencao auditiva

O desenvolvimento normal da atencéo auditiva pode ser obtido de forma mais confiavel
caso os sinais importantes, por exemplo a fala, estejam em um ambiente acustico que
se assemelhe ao evolutivamente esperado. Além disso, o bebé pode ter dificuldade para
discriminar a voz materna em relagdo ao ruido de fundo, uma vez que, para que esta
discriminagao seja realizada, a voz humana deve estar cerca de 15 dB acima do ruido de
fundo. Na UTIN os bebés pré-termo estao expostos a estimulos sensoriais imprevisiveis
durante um periodo de rapido crescimento e diferencia¢ao cerebral, que podem estar
associados a dificuldade em atender ao estimulo auditivo durante e depois da internagio.

O Quadro 13 compara o ambiente actistico do utero com o das UTI.
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Quadro 9 - Meio ambiente acusco ttero x UTIN

Feto Rn Pré-Termo
Utero gravido (tipico da espécie) UTIN tradicional (atipico)

Conducgao no meio liquido Conducgao aérea
Predominancia de baixas frequéncias Todas as frequéncias

(a incubadora diminui frequéncias da fala)
Quieto a moderadamente alto Alto a muito alto
Espectro estreito de sinais linguisticos Amplo espectro de sinais ndo salientes,
salientes*, com certo padréo, contra sem nenhum padrédo, no meio de um ruido
um ruido de fundo moderadamente de fundo altamente competidor
competidor
Muitos padrdes repetitivos ** Nenhum ou poucos padrdes discerniveis
Sinais estao vinculados ao ritmo Sem ritmos circadianos, relacionados a
circadiano e experiéncias multimodais experiéncias multimodais caéticas, de dia
organizadas (sinestésico, vestibular, etc) e de noite

Fonte: Gray; Phiblin, 2004.

*Percebe-se entonagio e ritmo, as vogais sdo mais bem percebidas e a voz materna é mais saliente que a de outras
mulheres.

**Aspectos de previsibilidade.

Niveis sonoros desejaveis

Em unidades neonatais novas, ou recentemente reformadas, os niveis sonoros desejaveis
de ruido continuo, medido por um dosimetro*, nao devem exceder:

Quadro 10 - Niveis sonoros desejaveis

L eq (hora) de 50 dB(A) Nivel equivalente = boa medida para a média de nivel
sSonoro.

L 10 (hora) de 55 dB(A) Nivel de som que é excedido 10% do tempo durante o
mais longo intervalo de medicéo.

L Max (1 seg) < 70 dB(A) Nivel maximo registrado em um dado intervalo de
tempo = medida razoavel para os niveis mais altos.

Fonte: Gray; Phiblin, 2004.

*Dosimetro mede constantemente os niveis de pressio sonora em relagdo a pequenos incrementos de tempo
(segundos ou 1 minuto) e acumula as distribuigdes dos niveis que ocorrem durante um intervalo maior de
tempo (1 hora).

Para atingir esses novos padroes ¢ necessario utilizar uma abordagem bastante abrangen-
te. E uma mudanga fisica e cultural que envolve alteragdes substanciais no design, revesti-
mentos, equipamentos, mobilidrio, rotinas e cuidados com o bebé. Requer conhecimento,
planejamento, trabalho em equipe, motivagdo, educagido permanente e retroalimentagao.
Mudangas fisicas na unidade ap6s um cuidadoso planejamento pode ser um dos aspectos
de mais facil aplicagdo. O grande desafio estd na atividade humana, principal elemento
produtor de ruido dentro da UTI Neonatal.

Espagos amplos sao um ideal nem sempre atingivel, mas o design da unidade deve privi-
legiar a utilizagdo de salas para um nimero menor de bebés/familias; areas separadas para
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procedimentos burocraticos, discussao de casos, preparo de medicamentos e armazena-
mento; e, também, diminui¢ao do trafego e das atividades dentro de cada sala de bebés.

Cuidados devem ser tomados para evitar a transmissdo de ruido tanto do exterior do
prédio quanto de um ambiente para o outro.

Deve ser ampla a utilizagdo de materiais que possam absorver o ruido e prevenir sua
reflexdo de volta para o ambiente, bem como a restrigdo no uso de materiais altamente
reflexivos.

Para diminuir a produgao do ruido em cada ambiente deve-se atentar: para pias, chao,
ar-condicionado, bem como utilizar equipamentos com menor producio de ruido; mo-
dificar rotinas da unidade, que podem ser ruidosas, tais como discussao de casos ou
passagem de plantdo perto dos bebés; incentivar rotinas, tais como a “Hora do Psiu”
(ver mais adiante); adequar o manuseio de equipamentos, da incubadora e do cuidar
do bebé para produzir o menor ruido possivel; educar continuamente toda a equipe,
incluindo pessoal de suporte (limpeza, laboratério, RX, recepgao, etc); usar estratégias
para informar e obter a participagdo das familias.

Mudangas nos cuidados para diminui¢édo do ruido para o bebé

Quadro 11 - Mudangas nos cuidados para diminui¢do do ruido para o bebé

Problemas Possibilidades

Manuseio da incubadora Nao apoiar objetos sobre o tampo de acrilico,
nao escrever sobre ele, ndo bater com os dedos,
cuidado no manuseio de todas as suas partes.

Ruido de agua nos dutos do Atencao e retirada frequente.

respirador

Ruido de alarmes Atender prontamente, desligar o som durante o
manuseio, ndo deixar o beep-beep funcionando.

Choro do bebé Atender prontamente.

Gravacgoes, brinquedos musicais, N&o usar dentro da incubadora.

caixas de musicas

Transmissao do ruido para o bebé Colocar o bebé dentro da incubadora pode atenuar
o ruido ambiental em 4 a 8 dB(A).* Todos os
orificios devem estar devidamente vedados.
Bebés mais graves devem ser colocados no canto
mais silencioso da UTIN, o mais longe possivel da
pia, porta e telefone.
Em situacdes especiais podem ser utilizados
protetores auriculares.**

Fonte: Gray; Phiblin, 2004.
*Resultados obtidos em incubadoras mais modernas (Air Shields, Ohmeda) nas frequéncias acima de 250 Hz.

A media interna foi de 50,3 dB(A) (com nivel externo de 56 dBA). Em incubadoras mais antigas o nivel médio
interno foi de 62 dB(A). Apresenta algumas possiveis desvantagens: bloqueia os sons da fala, deflete o som de
sua origem (dificulta a localizagdo da fonte sonora) e aumenta a reverbera¢éo do ruido do choro. Sons mecéni-
cos e metalicos penetram com facilidade dentro da incubadora. Numa UTI muito silenciosa colocar dentro da
incubadora pode nao ser vantajoso do ponto de vista actistico, pois pode estar mais barulhenta do que o exterior.

**Minimuffs (Natus Neonatal Ltd) permite redugio de 7 dB em algumas das frequéncias. Ainda sdo pouco estu-
dados. Pode causar alteragdes cutaneas (pelo adesivo). Podem ter uma fung¢do apenas durante breves periodos,
em relagdo a eventos especificos (ex.: hipertensdo pulmonar).
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Quadro 12 - Roteiro para a conscientizagdo/educagio da equipe

» Avaliar o nivel de ruido inicial.

» Identificar as fontes de ruido [Db(A)].

» Discutir os efeitos dos ruidos, analisar video com as respostas dos bebés aos ruidos.

» Utilizar os conhecimentos das Teorias de Mudanca.

» Desenvolver protocolos de redugao de ruido a partir das informacgoes e discussoes
da equipe.

» Utilizar a “Hora do Psiu”.

» Fazer as mudancas de forma gradual, introduzindo um conceito por vez.

» Usar cartazes na UTIN, lembretes, panfletos.

» Preparar a equipe para estar mais perceptiva e atenta aos ruidos.

» Escolher uma pessoa em cada plantdo para ficar responsavel por alertar os demais
quando o nivel de ruido comecar a aumentar, fazendo rodizio perioédico.

» Monitorizar continuamente o nivel de ruido, com alarmes luminosos.

» Avaliar os progressos, realizar medicdes intermitentes, dar retorno para a equipe.

» Valorizar os resultados obtidos, mostrar os beneficios.

» Apresentar os resultados em reunides de servico, congressos € publicacoes.

Fonte: SAS/MS.

A “Hora do Psiu” (horarios de uma hora e meia de duragio), na qual se procura obter
uma maior tranquilidade no ambiente, pode possibilitar a diminuicao nos movimentos
e na PA diastdlica e arterial média nos bebés na UTIN (em ventilagdo assistida). Quando
utilizada na Unidade de Cuidados Intermedidrios propiciou diminui¢ao de ruido, menos
choro, mais sono, diminuigao do alerta e periodos mais longos de sono sem interrupgao.
Esses efeitos s comegam a aparecer com 5 dias de intervengao e se tornam mais eviden-
tes apos trés semanas. Foram observados, também, maior ganho de peso e diminuigao
mais rapida no namero de apneias (STRAUCH et al., 1993; HOLDITCH-DAVIS et al,,
1995; TORRES et al., 1997).

Os possiveis beneficios da redu¢do do ruido na UTIN para o bebé/familia incluem:
aumento na estabilidade fisioldgica; melhora na taxa de crescimento; maturagdo neuro-
sensorial mais consistente e apropriada para a idade; menos problemas, em longo prazo,
nas dreas de processamento auditivo, fala e linguagem; promogéao do apego e da interagao
pais-bebé. Conforme maior nimero de unidades neonatais obtém um controle acustico
adequado, mais f4cil serd avaliar a frequéncia e a magnitude dos beneficios citados. E
importante ressaltar que nao existe nenhum efeito adverso, conhecido ou proposto, que
possa inibir ou limitar a adogdo de medidas de controle do som.

Estimulos olfativos e gustativos

Olfato

A partir de 29 a 32 semanas o feto exibe respostas de suc¢do e de acordar diante de odores
agradaveis, e respostas de fuga para odores aversivos. O RN a termo possui discrimi-
nagao olfatéria para o odor do leite humano e pode demonstrar aprendizado olfatdrio
associativo nas primeiras 48 horas de vida.

O significado bioldgico da exposicdo a odores ainda é pouco conhecido e a proximidade
do cortex olfatdrio dos centros que regulam estados emocionais ¢ instigante. A exposi¢ao
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a odores considerados agradaveis (colostro, baunilha) aumenta a oxigenagdo na drea
olfatoria do cérebro. Por outro lado, a exposicao a odores nocivos (detergentes) causa
diminuic¢do na oxigenagdo (BARTOCCI et al., 2001).

Portanto, deve-se evitar o uso de substancias com odores fortes ou aversivos e, quando
usadas, deve-se retirar rapidamente quaisquer resquicios. O cheiro do leite da mae do
RN pré-termo pode ser usado como um exemplo de estimulo positivo.

Gustacao

Desde a 322 semana jd existe discriminag¢ao gustativa junto com uma sensibilidade tatil
muito desenvolvida. Dessa forma, todos os procedimentos aversivos intra e periorais
devem ser minimizados. A limpeza oral ndo deve ser feita de rotina, somente quando
necessaria, e o uso de luvas de latex na cavidade oral deve ser precedido de adequada
limpeza com soro glicosado ou leite humano. Em situagdes de estimulagdo podem ser
usadas gotas de leite humano na cavidade oral.

Ambiente luminoso e visual

O nivel geral de iluminagdo na UTI Neonatal aumentou de 200 a 300 lux* para em
torno de 900 lux nas modernas unidades dos anos 80 e 90, basicamente para atender as
necessidades dos cuidadores. A partir dos anos 90, um crescente numero de pesquisas
comegou a questionar esses niveis, além de outros aspectos, sob uma 6tica mais abran-
gente que leva em conta as perspectivas do desenvolvimento do bebé e a atuagao dos
cuidadores. Os trabalhos mais recentes mostram padrdes de iluminagdo muito variados
nas unidades, o que demonstra nao haver ainda, na pratica, um consenso. No entanto,
de acordo com os estudos publicados até o momento, ja é possivel caracterizar muitos
dos aspectos da iluminac¢do e do meio ambiente visual que seriam os mais adequados ao
desenvolvimento, sobretudo do bebé pré-termo extremo.

A luz forte e continua é um fator de estresse para o bebé na UTIN, por ter menos defesas
em relacao a luz ambiente. Apesar de algumas controvérsias, ndo parece ser um fator
primdrio na génese da retinopatia da prematuridade (ROP), mas pode causar aumento de
atividade motora, bradicardia, privagdo de sono e interferéncia na consolidagdo do sono
em bebés pré-termo. Por conta disto, muitas unidades passaram a cobrir as incubadoras
com tecido, mas quase sempre ocorre a incidéncia de luz nos olhos do bebé durante o seu
manuseio e, em 22% das vezes, houve, nesse instante, queda significativa da saturacao
de oxigénio em bebés pré-termo de 26 a 37 semanas (SHOGAN; SCHUMANN, 1993).

Bebés pré-termo normais avaliados na idade pré-escolar demonstram grande heteroge-
neidade cognitiva e muitos apresentam déficits sutis na acuidade visual e alteragoes vi-
soespaciais e de funcionamento visomotor. Essas alteracdes podem predizer dificuldades
no aprendizado da leitura, do soletrar e da escrita, bem como dificuldades em aritmética
e nas habilidades adaptativas na idade escolar. Entre as possiveis causas dessas alteragdes
encontram-se: infecgdo, asfixia e hipoxemia. No entanto, os efeitos coadjuvantes do meio
ambiente (luz, entre eles) ndo podem ser afastados.

Ha algum tempo existe o consenso de que a exposi¢do do bebé pré-termo a luz for-
te e continua na UTIN ¢ inapropriada, tendo, entdo, surgido a recomendacao de que
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ele fosse cuidado continuamente em um ambiente com um baixo nivel de iluminagao.
Recentemente, surgiram criticas a essa abordagem, com o argumento de que manter o
bebé pré-termo no escuro pode priva-lo de informagdes do ciclo dia/noite a que ele estava
submetido durante a gestagdo. No ttero, o feto estd exposto a varias pistas maternas que
podem sincronizar seu reldgio bioldgico aos ciclos de luz externa. Na UTIN, o RN pode
sofrer influéncias da luz porque, a partir da 25 semana de idade gestacional, o relégio
biolégico parece estar funcionalmente inervado pela retina.

Alguns estudos sugerem que o cuidar dos bebés em um ambiente constantemente escuro
ndo melhoraria o seu padrao de sono. Outros estudos, usando ciclos de luz, imitando dia
e noite, tentaram mostrar algumas vantagens sob o ponto de vista do desenvolvimento
do bebé pré-termo, mas falhas metodoldgicas tornaram os achados questionaveis. No
entanto, estudos mais bem delimitados dos padroes de repouso/atividade (provavelmente
o primeiro indice de desenvolvimento da ritmicidade circadiana) mostraram a presenca
mais precoce desse ritmo circadiano em bebés pré-termo submetidos ao regime de ciclos
de luz/escuro em relagao aqueles cuidados na semi escuriddo continua.

A utilizagdo dos ciclos dia/noite na UTIN e na unidade de cuidados intermediarios tem
sido recomendada por especialistas e por institui¢des como uma forma de beneficiar
o desenvolvimento dos bebés. Apesar de ser uma drea com muitas pesquisas ainda em
andamento e com alguns aspectos de seus efeitos ainda nao totalmente conhecidos, nao
foram relatados aspectos danosos dessa pratica.

Hoje vivencia-se uma fase de revolugdo no design das unidades neonatais, mas o meio
ambiente visual 6timo para os bebés pré-termo ainda esta sendo definido. Portanto, os
projetos de iluminagdo de unidades reformadas ou novas devem ser flexiveis o bastante
para se adaptar a futuras demandas.

Dor

O neonato, mesmo o pré-termo extremo, possui plena capacidade anatémica e funcional
de nocicepgdo, que é a detec¢io e transmissao de informagoes sobre a presenca e quali-
dade do estimulo doloroso a partir do ponto de estimulagao até o cérebro.

Um conjunto de fatores torna o bebé mais sensivel ante as primeiras experiéncias do-
lorosas:

» As vias descendentes inibitdrias dos sinais dolorosos a partir da periferia nao
estdo desenvolvidas;

» Os controles inibitérios interneurais e os neurotransmissores inibitérios na
medula espinhal sdo pouco desenvolvidos, as células nervosas na periferia estao
relacionadas a maiores superficies de pele (maiores campos receptivos);

» Os limiares dos reflexos espinhais frente a estimulos mecénicos da pele sdo
menores;

» A produgido de endorfinas ndo esta completamente funcional;

» As respostas metabodlicas, hormonais e cardiovasculares sao mais pronunciadas.
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Essa sensibilidade pode ser ainda mais amplificada pela experiéncia de estimulos doloro-
sos repetidos, podendo até chegar a um quadro de dor persistente. Isso acontece devido
a mecanismos tais como:

» Hiperalgesia (aumento na sensa¢do dolorosa);
» Hipersensibilidade (diminui¢ao do limiar doloroso no local afetado ou a dis-
tancia);

» Alodinia (sensacao anormal de dor ante um estimulo inicialmente in6cuo).

Vérios mecanismos estao implicados no aumento da sensibilidade a dor, tais como pro-
ximidade na medula espinhal das fibras proprioceptivas daquelas que carreiam dor,
hiperinervacao, sensibilizagdo dos nociceptores na periferia e, até, sensibilizacao central.
Todas essas alteragdes sdo mais pronunciadas no sistema nervoso mais imaturo; portanto
0 bebé pré-termo é mais sensivel a dor do que o a termo e muito mais do que o adulto.

Muitos aspectos do meio ambiente e dos cuidados na UTI Neonatal podem causar des-
conforto e dor para o neonato. A maioria dos procedimentos ocorre nos bebés de menor
idade gestacional e na primeira semana de vida, com uma média de 53 a 63 procedimen-
tos invasivos por bebé, podendo chegar a um extremo de 488 procedimentos em um
neonato nascido com 23 semanas e pesando 560g (BARKER; RUTTER, 1995). Analgesia
especifica s6 foi utilizada precedendo 3% dos procedimentos e técnicas coadjuvantes para
minimizar a dor em 30% dos casos (PORTER et al.,1999).

Diversos fatores podem estar implicados na subestimagao da dor no neonato. Alguns sao
diretamente relacionados aos aspectos da dor: poucos conhecimentos dos efeitos da dor
(fisiologicos, comportamentais e no desenvolvimento do SNC), dificuldade na avaliagao
da dor e conhecimentos incompletos sobre métodos e medicamentos para sua redugao.
Outros estao relacionados as peculiaridades do trabalho na UTIN: maior preocupagio
com a sobrevivéncia, dai a dor pode ser vista como secundéria; questdes relacionadas
com a possibilidade da morte e, atualmente, qualidade de sobrevida levando a um incons-
ciente afastamento do bebé como uma forma de protegio; e até a sobrecarga de trabalho
acarretando menos tempo para observagao dos comportamentos do neonato. Por fim,
existem os aspectos relacionados ao préprio bebé: aparéncia fragil interferindo com o
apego, respostas diminuidas e muitas vezes inconsistentes dificultando a interpretagao
de seus sinais, e auséncia de respostas em algumas situagoes de dor, dando a impressao
de resisténcia a dor. Por dltimo, ndo pode ser desconsiderada a influéncia do contexto
cultural das sociedades ocidentais que valorizam quem suporta a dor e o sofrimento.

A experiéncia dolorosa no periodo neonatal pode acarretar efeitos fisioldgicos, com-
portamentais e até alteracdes no desenvolvimento do sistema nervoso. Episodios de dor
podem levar a alteragdes cardiovasculares e respiratdrias (aumento da pressao arterial e
diminui¢ao da saturagao de oxigénio), metabolicas e endodcrinas (catabolismo e hiper-
metabolismo), no sistema imunoldgico (aumento da susceptibilidade a infec¢des) e na
coagulacao e hemostasia. Respostas comportamentais & dor no bebé pré-termo tendem
a ser menos robustas e altamente variaveis. O choro é a resposta de mais facil reconheci-
mento; no entanto, 50% dos bebés pré-termo nao choram frente a um estimulo doloroso.
As expressoes faciais sdo facilmente observaveis e parecem ser um bom indicador de
dor. Podem, também, ocorrer movimentos ativos para retirada do membro, aumento
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dos movimentos corporais ou hipotonia e hipoatividade. Sdo frequentes as alteragoes
nos estados comportamentais tais como diminui¢édo dos periodos de sono (principal-
mente sono leve), rapidas transi¢cdes de estado e irritabilidade. Muitas vezes, ocorre total
auséncia de respostas, sobretudo ap6s periodos prolongados de dor, provavelmente pela
deplegao de reservas. No entanto, a falta de resposta nao significa auséncia de dor.

A dor é um dos elementos mais destacados do meio ambiente da UTIN e junto com
outros elementos como luz, ruido, estimulos ndo contingentes, sépsis e hipoxemia, tendo
o potencial de cumulativamente produzir um impacto negativo no desenvolvimento.

Frente a tantos efeitos negativos da dor no neonato, torna-se fundamental a sua ava-
liagao adequada. Para tanto, deve-se levar em consideragdo os diferentes tipos de dor:
fisiologica, inflamatoria e neuropatica (cada um com os seus receptores e mecanismos
especificos), que podem se apresentar de forma aguda (procedimentos diagndsticos e te-
rapéuticos, intubagao), estabelecida (pds-operatério e condi¢oes inflamatdrias) e cronica
ou recorrente (ventilagio mecanica, drenagem toracica e trauma de parto). Manifesta-se
por meio de respostas comportamentais e fisioldgicas, que muitas vezes sdo dissociadas
ou totalmente ausentes. Atualmente existem numerosos instrumentos de avaliagdo da
dor, para uso na clinica e em pesquisa, divididas em escalas unidimensionais (NFCS =
Sistema de Codifica¢do da Atividade Facial) e multidimensionais (PIPP = Perfil da Dor
do Pré-termo e NIPS = Escala de Avaliacao de Dor). Nenhuma escala foi validada para
uso em neonatos com menos de 28 semanas e existem duvidas quanto a validade em
casos de dor cronica e em bebés criticamente doentes. Cada UTIN deve escolher a(s)
escala(s) que mais se adeque(m) as suas necessidades, estabelecendo a sua periodicidade
e duragdo de acordo com cada procedimento, bem como as atribui¢des de cada membro
da equipe na avaliagdo e no manejo subsequente.

O manejo da dor na UTIN engloba inicialmente estratégias gerais para prevenir a dor e
intervir no meio ambiente para redugio de estresse. Tem sequéncia na abordagem com-
portamental para reduzir a dor em cada procedimento, bem como no uso de analgesia
prévia e do tratamento farmacoldgico da dor.

No manejo da dor, a prevengao sempre fornece um alivio mais efetivo do que o tratamen-
to da dor ja estabelecida. Algumas estratégias nao farmacoldgicas podem ser utilizadas
como a redugdo dos estimulos estressantes, que visa diminuir a carga total dos estimulos
da UTIN, diminuindo o gasto energético e favorecendo a organizagdo homeostatica, além
de minimizar a exaustao, evitando, assim, que multiplos manuseios em um curto espago
de tempo aumentem as respostas a dor. A adequagio dos procedimentos técnicos objetiva
racionalizar sua utiliza¢ao, diminuindo os procedimentos dolorosos ou tornando-os mais
efetivos com menor produgdo de dor. As estratégias comportamentais buscam diminuir
a dor e geralmente sao mais eficazes quando usadas de forma combinada.
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Quadro 13 - Redugio dos estimulos estressantes.

» Diminuir os estimulos tateis desagradaveis

» Diminuir os estimulos luminosos

» Diminuir o ruido+

» Diminuir o manuseio e os movimentos bruscos

» Acalmar o bebé

» Agrupar cuidados, respeitando os sinais do bebé

» Organizar o sono

» Utilizar cuidados contingentes (em resposta aos sinais do bebé)

Fonte: Als, 1999, adaptado.

Quadro 14 - Adequacido dos procedimentos técnicos

» Planejar e organizar previamente os procedimentos

» Realizar os procedimentos em dupla

» Racionalizar os procedimentos dolorosos — questionar a real necessidade de cada um
» Considerar venopuncéo em vez de pungao do calcanhar, em RNT

» Usar lancetas mecanicas na puncgéo de calcanhar

» Usar o minimo de fitas adesivas, removendo-as gentilmente

» Realizar procedimentos dolorosos por pessoa mais experiente

Fonte: Als, 1999, adaptado.

A utilizagdo de medicamentos permite um efetivo controle da dor no nivel periférico ou
central, estando, no entanto, sujeita a maiores efeitos colaterais. O uso da sedagdo nao
fornece alivio e pode mascarar a resposta dos neonatos a dor. Sendo assim, em situagdes
dolorosas, deve-se utilizar um analgésico eficaz. Cada UTIN deve desenvolver orientagoes
escritas e protocolos para o eficaz manejo medicamentoso da dor.
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Cuidados e manuseios individualizados

Objetivo:

» Apresentar e discutir aspectos dos procedimentos de acordo com as respos-
tas comportamentais e fisiologicas do recém-nascido de baixo peso visando a
diminuic¢do do estresse e da dor, contribuindo para seu conforto e seu desen-
volvimento.

Intmeros estudos sobre o comportamento do bebé recém-nascido vém sendo feitos
com o objetivo de identificar padrées que reflitam sua maturagao ou as caracteristicas
adaptativas de suas respostas perceptuais, cognitivas ou sensoério-motoras.

Cuidar do bebé, em algumas UTINS, é prestar os cuidados de rotina em que sao reali-
zadas tarefas conforme um planejamento prévio, sem levar em consideragao os aspectos
do bebé; é o cuidar do bebé de uma forma “burocratica”. Outra forma, eventualmente
utilizada por alguns dos cuidadores em UTIN, ¢ realizar os cuidados levando em conta
os sinais e respostas que o bebé da: sdo os cuidados contingentes. Sao realizados com
o bebé, exigindo uma observagao prévia, analise da real necessidade do procedimento,
realizagdo deste no momento mais adequado ao bebé e modulado de acordo com suas
respostas. Ao final dos cuidados, o bebé estd organizado e tranquilo. Portanto, o aspecto
chave deste cuidar reside na observacao dos sinais do bebé, que podem ser de aproxi-
magao ou de retraimento (ou estresse) frente a um dado estimulo. A partir dessas pistas,
pode-se avaliar a sua disponibilidade de “energia” para funcionamento de acordo com a
manutenc¢ao de seu equilibrio homeostatico.

A interagdo do bebé recém-nascido vai depender da permanéncia ou da variagdo de
seus estados de sono e alerta. O bebé mostra uma tendéncia para mudar para um estado
apropriado em cada situagdo especifica que se apresente. Uma estimula¢ao mais intensa o
acordara e frequentemente o colocara em alerta. Se for incomodado pela estimulacéo, ele
reagira e podera finalmente chorar. Contudo, ele é frequentemente capaz de aquietar-se
e de voltar para um estado de alerta ou de sono. Os padrdes particulares das mudangas
de estados dependem das demandas da situagao, dos recursos dos bebés e de suas ca-
racteristicas individuais.

A voz humana carinhosa é um estimulo eficiente para produzir interrupg¢ao de choro
nas primeiras semanas de vida. Convém ainda considerar que ha interesse também em
se avaliar a interagdo dos demais adultos com o RN na maternidade, lembrando-se da
potencial sensibilidade do periodo para o bebé.

Reviséo realizada por Klaus (1972) apontou 17 estudos que apoiam a hipdtese de um
periodo sensivel, facilitador da vinculagdo mae-bebé, nas primeiras horas e dias depois
do parto. Dada a importéncia dos papéis parentais no desenvolvimento do bebé, medidas
de prevencdo e de facilitagdo durante esse periodo sensivel podem ser de valor inestima-
vel. A equipe de satude e as maes devem ser orientadas a aumentar sua sensibilidade as
alteragdes de estados comportamentais dos bebés. Para quase todos os niveis de matura-
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¢d0, o comportamento produzido por estimulos apropriados em “estados” apropriados
demonstrara as caracteristicas do sistema nervoso do RN.

Dessa forma, a equipe multidisciplinar faria um trabalho preventivo, no sentido de pro-
piciar um desenvolvimento sadio para a crian¢a, uma vez que os primeiros contatos
sdo muito importantes para o ajustamento inicial da diade mae-bebé e facilitadores do
processo de formacao do apego. Outro ganho potencial seria a redugdo de eventos pertur-
badores na manipulagao do bebé por parte da equipe. Sendo assim, chama-se a atengdo
para os cuidados rotineiros que, por muitas vezes, sdo os que mais desorganizam o bebé.

Hé um interesse cada vez maior em compreender o recém-nascido e sua familia e avaliar
a adequacao dos procedimentos de cuidado na maternidade, na medida em que se tém
demonstrado niveis de complexidade nas reagdes comportamentais de neonatos e dada
a crescente constatacao da importancia das experiéncias iniciais no desenvolvimento.

Sendo assim, a capacitagdo de profissionais para uma nova visao do bebé ¢ de grande
importancia para que os procedimentos e manuseios de rotina do recém-nascido de
baixo peso sejam empregados de forma individualizada, considerando-se que, nesse
periodo, pode-se reforcar a importincia do esclarecimento e do aprendizado sobre os
comportamentos e as reagcdes do bebé durante a estada da mée no hospital, pois trata-se
de uma boa oportunidade de esclarecer duvidas quanto ao desenvolvimento da crianga.

Um bom exemplo da aplicagdo sistematica dos conceitos aqui apresentados é o Programa
de Avaliagdo e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato
(NIDCAP), empregado ha poucos anos, principalmente nos EUA. E um programa de
capacita¢do de toda a equipe da UTI (incluindo a diregdo), exigindo a contratagao de dois
profissionais (um da drea médica ou de reabilitacao e o outro da area de enfermagem)
treinados e com certificagdo no NIDCAP para realizar avaliagdes e planejamento de
interveng¢des, podendo demorar até cinco anos para ser completamente implementado.
Existem evidéncias de que esse programa diminui o custo da internagdo de RN pré-termo
extremos e propicia bons resultados clinicos e de desenvolvimento.

Um dos primeiros passos no manuseio e nos procedimentos com o RN é a observagao
de suas respostas comportamentais e fisiologicas e a gradativa participagao familiar,
visando a diminuig¢do do estresse e da dor, contribuindo para seu conforto, seguranca e
desenvolvimento.

Cuidados antes do procedimento

» Respeitar o estado comportamental do bebé: caso esteja em sono profundo
(dura cerca de 20 minutos), se estiver protestando ou chorando, consola-lo
completamente antes da realizacdo do procedimento.

» Preparar todo o material necessario.

» Falar suavemente antes de tocar, observando as “pistas” fisiologicas e compor-
tamentais do bebé.

» Posicionar e dar contengao elastica.

» Evitar mudancas stbitas de postura ou realiza-las com o bebé bem aconchegado
em flexdo e com as maos proximas a boca.

» Oferecer consolo se necessario.
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Quando um procedimento que causa diminui¢do da oxigenacao ¢ logo seguido por
outro, o periodo de hipoxemia é maior, e a capacidade de recuperacgdo espontanea fica
diminuida.

Cuidados durante o procedimento

» Minimizar todos os outros estimulos.

» Executar o procedimento em etapas, permitindo a recuperagao fisioldgica (FR,
FC e Sat O2) e comportamental.

» Se possivel, usar o decubito lateral.

» Agrupar os procedimentos ou executa-los de forma continua, lenta e gentil,
porém eficiente, intercalando periodos de descanso individualizados pelas res-
postas do bebé.

» Usar estratégias para o manejo do estresse e da dor.

» Dar suportes necessarios — sucgdo nao nutritiva, contengao, enrolamento.

Sempre avaliar a possibilidade de realizar os cuidados em dupla.

Cuidados apés o procedimento

» Continuar posicionando e dando contengdo por 10 minutos ou até o bebé ficar
estavel, com recuperagdo da FC, da FR, da Sat O2 e do tonus muscular.

» Evitar o uso de outros estimulos concomitantes.

Os cuidados rotina podem ser agrupados de acordo com os ciclos de sono do bebé a fim
de possibilitar os maiores periodos de sono profundo que forem possiveis. Isso ndo signi-
fica realizar todos os cuidados de uma vez, pois o agrupamento de varios procedimentos
em um curto espago de tempo pode ser mais danoso ao pré-termo, principalmente se
doente, do que a real dura¢ao do epis6dio de manuseio. Alteracdes na pressao sistolica e
na pressao arterial média, bem como instabilidade cardiorrespiratdria se correlacionam
de forma mais significativa com o nimero de procedimentos do que com sua duragao
total. O tempo total de manuseio pode ser um pouco maior, mas com menor desorgani-
zagdo do bebé. A seguir sugerimos algumas técnicas que a mae podera realizar ao cuidar
de seu filho, com o auxilio do profissional de satde.

Banho

O banho caracteriza-se por um excesso de manipulagido do bebé. Essas manipulagdes
podem produzir diversas reagdes no recém-nascido. Trata-se de uma situagdo que pro-
picia uma série de trocas e ajustes interacionais entre o adulto e a crianga e, portanto,
potencialmente reveladora das caracteristicas da reagdo do RN aos tipos de manipulagoes
e da adequagao do procedimento. O banho nos bebés normais tem sido descrito como
algo prazeroso, pois lembra o ambiente liquido e quente caracteristico do utero materno.

Ja para os bebes pré-termo, um estudo da Universidade de Alberta (Canada), com 14
bebés pré-termo, nascidos com 745 a 1.830g, que ndo tinham problemas respiratorios
e nenhum problema neurolégico, mas estavam na Unidade de Terapia Intensiva para
observagdes, analisou os batimentos cardiacos e a saturagdo de oxigena¢ao desses RN
pré-termo, antes e depois de terem tomado banho com esponja. Todos apresentaram
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elevagdo do nimero de batimentos cardiacos e uma queda da saturagao de oxigénio, que
implicou, para nove deles, no aporte de oxigénio. Os pesquisadores consideraram esses
parametros como demonstrativos de um estresse fisiologico que, se repetido muitas ve-

zes, pode atrapalhar o crescimento e o desenvolvimento desses RN pré-termo (PETERS,
1998). Assim, os autores se perguntam se esse banho é realmente necessario. E todos nos
perguntamos: Sera que pode ser diferente?

» Banho passo a passo

4

Respeitar o estado comportamental do bebé: caso esteja em sono profundo,
aguardar - dura cerca de 20 minutos; se estiver protestando ou chorando, con-
sola-lo completamente antes da realizacao do procedimento. Lembrar que nao
¢ necessario banho diario.

Falar antes de tocar o bebé. Sempre que possivel, solicitar o auxilio da mae para
o procedimento.

Remover a fralda, retirar o excesso de fezes com algodao imido, fazer higiene
perineal. Com ajuda de uma fralda de pano ou de toalha-fralda, proceder ao
enrolamento do bebé, proporcionando seguranca.

Iniciar o banho pelo rosto, sem sabao: limpar os olhos utilizando uma bola
de algodao para cada olho, limpar narinas e orelhas, quando necessério, com
fusos de algodao.

Posicionar o RN na bacia com agua morna de modo que seu corpo fique sub-
merso até o pescoco, em ambiente fechado, evitando as perdas de calor por
convecgao.

Lembrar de ir retirando o enrolamento com pano aos poucos e ensaboar o
pescogo, membros superiores, torax anterior, costas e membros inferiores su-
cessivamente.

Retirar o sabonete.
Ensaboar a regido genital, removendo o sabao com algodao.

Retirar o RN da bacia, enrolando-o em toalha ou pano macio, secando a pele
com movimentos compressivos e suaves, sem fricciona-la, e coloca-lo em con-
tato pele a pele, em posi¢ao canguru.

Quando em leito aquecido, retirar a roupa suja e limpar o colchonete com agua
e sabao.

Forrar com o len¢ol, esticando-o bem para nao formar dobras.
Realizar o curativo umbilical conforme a técnica.

Colocar o RN em posigao confortavel, com auxilio de coxins e rolos.
Recolher os materiais utilizados e despejar no lixo.

Fazer limpeza corretamente do leito.

Lavar as maos.
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Pesagem

» Pesagem passo a passo

» Fazer limpeza prévia do prato da balanga com dlcool a 70% e forrar com papel
toalha.

» Colocar lengol ou outro pano que possa enrolar o bebé sobre o prato da balanga.

» Tarar a balanga, por meio do botdo especifico na digital ou do peso de regula-
gem na balanga manual.

» Colocar o RN despido, enrolado em lengol fino (com peso previamente conhe-
cido), no prato da balan¢a ou na area central.

» Aguardar estabilizagao do peso, na digital ou na manual.
» Retirar o RN da balanca e desligé-la.
» Fazer registro do peso.

» Desprezar o papel-toalha e fazer nova desinfec¢do do prato da balanca com
alcool a 70%.

» Lavar as maos.

Observagdes:

» Preferencialmente, indica-se o uso de balangas digitais, seja pela maior confia-
bilidade seja pela rapidez no procedimento.

» Pesar antes da alimentagéo, aproveitando o momento para outros procedimen-
tos, como higiene ou banho.

Troca de fralda e higiene

» Passo a passo

[

e

Fotdgrafas: Carmen Elias e Suzane Menezes

Institui¢do: IMMFM/SMS-R]

» Lavar as maos.
» Calgar as luvas, no caso de profissional de satude.
» Retirar a fita adesiva da fralda com delicadeza, devido ao ruido excessivo.

» Observar a integridade da pele.
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» Limpar regiao perineal de dentro para fora, com algodao umedecido em agua
morna.

» Limpar regido perianal e nddegas, lateralizando o bebé - nunca elevar seus
quadris pelas pernas.

» Secar a pele com ajuda de panos macios ou algodao.

» Utilizar pomadas ou cremes, quando indicado e prescrito.
» Colocar fralda limpa, observando o tamanho apropriado.
» Posturar o bebé em seu leito.

» Organizar material utilizado.

» Retirar as luvas e lavar as maos.

» Registrar em folhas préprias quantidade, caracteristicas das eliminagdes e in-
tegridade da pele.

Observagdes:

» O bebé devera ser colocado em dectbito elevado (posi¢ao antirrefluxo), de-
vendo ser rolado lateralmente de um lado para o outro, retirando-se a fralda e
fazendo a higiene. Procurar nao elevar as pernas do recém-nascido, evitando
assim aumentar a pressao abdominal, favorecendo o RGE e broncoaspiragao.

» Quando ndo existir tamanho de fralda apropriado para o bebé, recortar, para
que nao favorega abducao exagerada do quadril.

Vestuario

» Da mae - Usar roupa com abertura ventral e central, facilitando o contato pele
a pele, a ordenha e a amamentagao. A mae podera usar sua prépria roupa ou
a fornecida pelo hospital.

» Da crianca - Usar apenas fralda, toucas, luvas e meias. Uma camiseta podera
ser utilizada se a mae desejar, porém a abertura deverd ser colocada na frente,
permitindo o contato pele a pele.

Cuidados posturais

O cuidado postural deve propiciar e manter o conforto do bebé através de uma postura
funcional (geralmente com mais flexao e orientagdo para a linha média). O suporte ade-
quado ao bebé pode permitir que durma bem quando quiser dormir, que comunique
suas necessidades e possa interagir com seus cuidadores, quando estiver pronto para
tanto. Permite também que esteja mais competente em regular suas fungdes fisiologicas
para atingir estabilidade e conservar energia. Além disso, a alternincia de posturas pode
auxiliar na promogdo de um formato mais arredondado da cabega. Por fim, aliado a um
manuseio adequado, permite um melhor controle muscular com menores possibilidades
de desenvolver padroes motores anormais

Nenhum posicionamento de rotina é igualmente apropriado para todos os bebés. A chave
para um 6timo suporte e posicionamento encontra-se na cuidadosa avaliagao individual
de forma continua e sensivel aos sutis sinais de desorganizagdo do bebé, que devem ser
prontamente atendidos. Nessa avaliacdo devemos estar atentos as peculiaridades clinicas
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(estado hemodinamico, presenga de secre¢ao pulmonar, trabalho respiratério, ausculta
pulmonar, acesso venoso, etc.), ao desenvolvimento global e também, as necessidades
da familia.

Algumas regras gerais
» A intervencio deve ser individualizada.

» Deve ser fornecida apenas a protegdo necessaria sem superproteger o bebé e,
de uma forma gradual, reduzir a prote¢ao reconhecendo a melhora clinica, o
crescimento e as emergentes competéncias do bebé permitindo-o lidar adequa-
damente com maiores demandas do meio ambiente.

» Equilibrar as necessidades de contencao com as de movimentagao.
» Mudancas frequentes na posi¢do do bebé, sempre adequado as suas necessi-

dades clinicas.

Na atenc¢ao aos aspectos respiratdrios a utilizagdo da cabeceira elevada pode contribuir
na melhora do funcionamento pulmonar em termos de oxigenacéo e de frequéncia res-
piratéria (JENNI et al., 1997). Em alguns bebés pode ser necessaria a manutengdo do
pescoco em semiextensao, retificando as vias aéreas superiores e diminuindo a resisténcia
a entrada de ar. A hiperflexdo do pescoco e tronco deve ser evitada, pois pode compro-
meter a paténcia da via aérea superior e a excursdo do diafragma.

Atencao ao estado comportamental
» Nio mexer no bebé em sono profundo (por pior que possa estar a postura).
» Apos posicionar, deixar o bebé organizado e em estado de sono.

» Verificar o conforto do bebé na postura escolhida, variando as posturas, que
protegem a pele e facilitam o desenvolvimento mais harmonioso do formato
da cabeca.

» Manter a cabeca alinhada diminui as demandas em termos de pressio intra-
craniana e reduz a possibilidade de apneia obstrutiva (pode acontecer com a
flexao excessiva do pesco¢o).

» Deixar as maos livres e proximas ao rosto.

» Dar inibigdo ventral: o bebé gosta de ter alguma coisa para se aconchegar ou
se agarrar.

» Dar apoio para os pés.

» Dar contengao, cobrir, colocar algumas roupinhas ou mesmo enrolar o bebé.

Atencao ao ambiente e rotinas

Um ambiente com menos estresse e rotinas mais estaveis e mais relaxadas faz com que
o bebé mantenha uma postura mais fletida sem auxilio externo.
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Caracteristicas das diferentes posturas
» Supino

E uma postura bastante utilizada na UTI Neonatal, pois permite facilidade de acesso
e de visualizacao do bebé. No entanto, pode trazer efeitos nao desejados ao bebé, tais
como: hiperextensao de pescoco, eleva¢ao de ombros, retra¢ao escapular e achatamento

da cabega. Nao promove flexao, permitindo maior efeito da gravidade, dificultando as
atividades de linha média, sendo mais estressante.

Estes efeitos podem ser atenuados com o uso racional de rolinhos ou suportes mantendo
flexdo e adu¢do dos membros, trazendo-os para a linha média. A pélvis sera mantida
em discreta anteroversao.

E a postura recomendada na prevengdo de morte stbita, pela Academia Americana de
Pediatria (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004) devendo ser utilizada na
unidade neonatal, bem antes da alta, e ser fortemente recomendada para uso em casa.

» Prono

Fotografas: Carmen Elias

Institui¢do: IMMFM/SMS-R]

E uma postura que recentemente passou a ser mais utilizada, pois permite a diminui¢io
do gasto energético, aumento do tempo de sono com diminui¢ao do choro e menor nd-
mero de comportamentos de estresse, com ou sem utilizacdo de ninho (GRENIER, 2003).

Parece ser vantajosa durante a fase aguda de patologias respiratdrias, apds extubagio, bem
como em bebés dependentes de oxigénio (Bhat, 2003). Possibilita melhora da saturagao
de oxigénio possivelmente devido ao aumento da complacéncia pulmonar e do volume
corrente, além de maior regularidade na frequéncia respiratéria com maior sincronia
nos movimentos do gradil costal (LONG, 1995; MONTEROSSO, 2002).

Possibilita também, a diminui¢ao de episddios de refluxo gastroesofagico (RGE), esva-
ziamento gastrico mais rapido e menor risco de broncoaspiracao.

Quando a postura prona ¢é utilizada sem auxilios posturais, ou como postura predomi-
nante, existe a possibilidade de desenvolvimento de uma postura mais “achatada” Nela
sao evidentes: a retracdo da cintura escapular, a falta da elevagao pélvica com grande
abducdo e rotagao externa do quadril. Todas essas alteracdes podem afetar o desenvol-
vimento de curto e de médio prazo.
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A correta utilizagdo de suportes em bebés pré-termo, de 24 a 28 semanas, em prono,
encorajou flexdo e adugao de quadris e joelhos, preveniu rotagao externa de quadris e
favoreceu comportamentos mao-boca (DOWNS, 1991). Favorece o desenvolvimento
motor, especialmente o controle de cabega. Alguns estudos mostram que ¢ mais avan-
¢ado em bebés que dormem na posi¢ao prona. Em RN pré-termo de 24 a 28 semanas
em prono com suportes, encoraja flexdo e adugao de quadris e joelhos, previne rotagao
externa de quadris e favorece comportamentos mao-boca.

A utilizagao da posicao prona desde os primeiros meses (quando o bebé nao estiver dor-
mindo) e em conjunto com outras posturas, previne assimetrias posturais, deformidades
de cranio, posturas assimétricas de tronco e até assimetria da marcha. Pode também
favorecer o desenvolvimento motor, especialmente o controle de cabeca.

Algumas possiveis desvantagens sao a demora no reconhecimento de obstrugao de vias
aéreas superiores, retracao de esterno e na drea subcostal, distensao abdominal.

A posigao prona tem sido relacionada com um aumento na incidéncia da sindrome da
morte subita do lactente. Nos bebés pré-termo a maior incidéncia se verifica entre o
primeiro e o terceiro més de vida. Estudos recentes tém demonstrado que a posi¢ao mais
segura para o bebé ser colocado para dormir é a supina. Von Bodman (2007) sugere que
a posic¢do prona, quando indicada, seja utilizada na Unidade de Terapia intensiva, mas
que tdo logo seja possivel o bebé seja colocado na posigao supina.

» Lateral
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Institui¢do: IMMFEM/SMS-R]

A postura lateral tem sido cada vez mais recomendada para o bebé na UTI Neonatal, pois
encoraja movimentos contra a gravidade e o desenvolvimento do tonus postural com
maior flexdo e simetria. Melhora a postura dos membros inferiores e facilita a orientagdo
mao-boca. Além disso, propicia um menor numero de comportamentos de estresse desde
que o bebé esteja com um ninho.

Sua manutengao, de forma adequada, depende de suportes e rolinhos. Os membros
superiores ficardo flexionados, com as méaos proximas a face e os membros inferiores
flexionados com joelhos préximos ao tronco. Se necessario usar faixa de pano sobre o
quadril e/ou ombros para manter a posi¢ao enquanto permite visualizagao do bebé.

O decubito lateral direito assemelha-se as vantagens da postura prona em termos de
um esvaziamento gastrico mais rapido. Ja o decubito lateral esquerdo parece favorecer
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a redugdo na duragdo dos episddios de refluxo gastroesofagico (TOBIN et al., 1997;
OMARI et al., 2004).

» Enrolamento
» Extremidades em flexdo.
» Maios proximas a boca.
» Prono: rolinho sob quadril (atengdo a respiragio).
» Trabalhos randomizados demonstram melhora no ténus, na postura e nas res-

postas comportamentais.

O enrolamento nao deve ser usado em neonatos com risco de luxa¢do do quadril e deve
ser firme o suficiente para ndo permitir o deslocamento do tecido usado, a fim de evitar
o risco de sufocamento.

Durante todas estas atividades de toque e/ou de enrolamento devem também ser esti-
muladas as oportunidades de segurar as préprias maos, o rosto, sua roupinha ou o dedo
do cuidador. Esta é uma atividade que esta presente mesmo no pré-termo extremo e
favorece bastante a organizagao do bebé.

» Posicao canguru
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O recém-nascido devera ser colocado rigorosamente em posigdo vertical ou diagonal
elevada, entre as mamas, no seio.

Em posigao vertical, de frente para a mie, cabega lateralizada, membros superiores fle-
xionados, aduzidos com cotovelos proximos ao tronco e membros inferiores flexionados
e aduzidos. Envolver a diade com uma faixa de algodao moldavel para maior seguranga.

Observagoes:
» Mudar posi¢ao da cabe¢a de um lado para o outro.
» Evitar a hiperextensao da cabega.
» Evitar a abducao exagerada do quadril e a extensao das pernas.

» Em posi¢ao diagonal, de lado para a mae, cabega na linha média, membros
superiores aduzidos na linha média e membros inferiores fletidos. Envolver a
diade com a faixa.

O contato pele a pele é um componente importante dos cuidados voltados para o de-
senvolvimento. Fornece um equilibrio entre os sistemas tatil e proprioceptivo (desen-
volvimento mais precoce) e os sistemas visual e auditivo (desenvolvimento mais tardio),
ambos sob estimulacao inadequada. Promove também uma experiéncia de contenc¢ao
minimizando a sobrecarga de estimulos visuais e auditivos. Tem um efeito positivo no
aleitamento materno exclusivo na alta, no desenvolvimento do apego e na confian¢a e
satisfagao materna (LUNDINGTON-HOE, 2006). O contato pele a pele pode ser feito
na UTI Neonatal e/ou na Unidade Intermediaria. Pode ser tentado quando o bebé esti-
ver estavel clinicamente, tolerando ser manuseado e os pais desejosos e conhecendo os
sinais de seu bebé. Nos momentos em que a mae nao puder ficar com o bebé na posi¢ao
canguru ele deverad ficar, com conten¢ao adequada, no suave encosto ou no bercinho,
sempre com a cabeceira elevada.

Alteragodes tonico-posturais

Alguns bebés pré-termo apresentam alteragdes tdonico-posturais que podem se beneficiar
de manuseio especializado e individualizado para normalizar tonus, inibir respostas
anormais e facilitar movimento normal. Este manuseio utiliza as técnicas do neuro-
desenvolvimento (Bobath) e depende das experiéncias do movimento ativo e de seu
registro. Também podem ser tteis as técnicas de Integragao Sensorial, na qual a integra-
¢do dos inputs sensoriais (especialmente proprioceptivos, tateis e vestibulares) pode ser
melhorada através da oferta controlada destes estimulos para o encéfalo. Um exemplo
de intervencdo que pode ser utilizada na UT é o manuseio com uma rede, que pode ser
feita com qualquer pano que seja macio e grande o suficiente para ser seguro pelas maos
enquanto contém o bebé em posicao de flexao.

Em 2005, Reinaux utilizando o TIMP (Test of Infant Motor Performance) realizou uma
avaliagdo do desempenho motor em bebés pré-termo que participaram do programa
canguru. Observou que os bebés inicialmente mostraram um desempenho motor global
acima do esperado, mas que na idade de 44-48 semanas de idade corrigida apresen-
taram um atraso nas respostas de movimentaciao de quadris e membros inferiores na
posi¢do supina, nos movimentos antigravitacionais e em permanecer na posicao de pé.
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Um trabalho com as maes no sentido de realizar um estimulo positivo nessas areas nos
momentos em que ele ndo se encontra na posigdo canguru (ex.: banho, troca de fraldas,
massagem) deveria ser considerada.
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Terceira etapa do Método Canguru

Objetivos:

» Caracterizar a terceira etapa e apresentar os recursos minimos para sua im-
plantagao.

» Apresentar habilidades para o trabalho com os pais.
Introducao

A terceira etapa do Método Canguru dé continuidade a assisténcia ao recém-nascido de
baixo peso ap6s a alta hospitalar. Nesse periodo o bebé estara em cuidados domiciliares.
Por motivo de seguranga é necessario reforgar com a familia a necessidade de manter o
bebé em posigdo canguru por tempo integral. A rede sociofamiliar de apoio que foi esta-
belecida enquanto a mae estava acompanhando o bebé no hospital deve ser fortalecida.
A participagdo do pai e de outros familiares deve ser estimulada e refor¢ada.

A organizacdo estrutural dessa etapa é mais simples ja que as consultas podem pode ser
realizadas em consultério ou em qualquer outro espago que possa ser disponibilizado
pelo hospital. No entanto exige da equipe observagao cuidadosa e global do bebé e da
adaptacao de sua familia a nova situa¢ao. Situagdes de risco devem ser reconhecidas
(bebé-familia) para que uma adequada intervengdo possa ser estabelecida.

Um grande desafio nessa fase é a manuten¢ao do aleitamento materno. Assim, a equipe
deve estar adequadamente preparada para lidar com as dificuldades que podem surgir.

» Ter agenda aberta.

» Garantir a continuidade da assisténcia ao bebé e a sua familia ap6s a alta hos-
pitalar.

» Incentivar a realiza¢do do método nesse periodo.

» Avaliar, incentivar e apoiar o aleitamento materno.

» Acompanhar o ganho de peso, comprimento e perimetro cefalico.
» Avaliar o contexto afetivo do bebé e de sua familia.

» Detectar situagdes de risco e intervir quando necessario.

» Observar a administra¢do dos medicamentos prescritos.

» Orientar e acompanhar tratamentos especializados.

» Orientar esquema adequado de imunizagao.
As consultas

A peridiocidade das consultas vai depender de vérios fatores. Alguns critérios podem
nortear a necessidade de um acompanhamento mais préoximo ou nao. O peso nio deve
ser utilizado como tnico critério, mas associado a ele, os agravos clinicos, o equilibrio
sociofamiliar e principalmente o funcionamento da rede basica de satide devem ser
levados em consideragao.
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Sugere-se trés consultas na primeira semana, duas na segunda semana e uma consulta
semanal a partir da terceira semana até que o bebé atinja 2.500g. Deve-se garantir que
pelo menos uma consulta semanal seja realizada no hospital de origem. As demais po-
dem ser realizadas com apoio das equipes da Estratégia de Satide da Familia, incluindo
visita domiciliar. A comunicacio entre o hospital e atengdo basica é de fundamental
importancia para estabelecer uma linha de cuidado.

Devemos ter consciéncia de que nio se trata apenas de uma consulta, mas sim de um
momento de troca, de uma atividade na qual vamos pontuar o atendimento com base
na demanda da familia.

O tipo de consulta vai depender das possibilidades dos servi¢os. Pode ser individual
quando ha apenas uma familia - e bebé - a ser avaliada e orientada.

Algumas experiéncias mostram ser muito satisfatorio e eficiente o modelo de consulta
coletiva, quando se pode trabalhar com mais de uma familia e bebés.

Posteriormente, no mesmo ambiente, os bebés sdo submetidos a um exame clinico su-
mario, aferindo os dados antropométricos necessarios. Sempre que necessario a consulta
deve ser, também, individual e com suporte multiprofissional.

E importante ficar atento aos seguintes aspectos:

Sempre iniciar o primeiro contato de retorno a unidade perguntando:

» Como foi o primeiro dia de vocé sem casa?

v

Que duvidas vocé necessita esclarecer?
» E aamamentagao, como esta?
» Como esta 0 manejo canguru no domicilio?
Nao perder a oportunidade de estabelecer lacos de confianca, de demonstrar o quanto

¢ importante a participa¢iao da familia na terceira etapa e a vital importéincia do aleita-
mento exclusivo.

Se houver oportunidade, visitar a residéncia da familia previamente e, se possivel, orien-
ta-la da melhor maneira, nao esquecendo de que se devem respeitar as condi¢des socio-
culturais de cada um.

Lembrar-se de rever a realizacao de exames durante a internacao, como TSH/PKU, ultras-
som transfontanela, teste da orelhinha, avaliagao oftalmoldgica, entre outros, finalizando
os protocolos neonatais.

Sinais de Alerta

» Mudanga de coloragao da pele (cianose, pele marmorea, palidez intensa, ictericia).
» Pausas respiratorias.

» Desconforto respiratério.

» Hipoatividade.

» Irritacao intensa.

Regurgitacao frequente.

Vomitos.

Diminui¢ao ou recusa do peito/dieta.

v Vv Vv Vv

Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.
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Algumas dessas situagoes clinicas (regurgitacao frequente, vomitos, ganho pon-deral
insuficiente ou perda de peso leve/moderada) poderao ser criteriosamente manejadas
no ambulatdrio. Considerar sempre a possibilidade de reinternagido do bebé. Na davida,
uma solugéo intermedidria pode ser a observa¢iao na unidade de pronto atendimento/
pronto-socorro por algumas horas enquanto se aguardam, por exemplo, resultados de
exames laboratoriais.

Além da observacao clinica é importante que os sinais familiares de bem-estar possam
ser avaliados. Com a chegada do bebé em casa os pais passam por um periodo de reor-
ganizagdo e acomodacao. O bebé pode estar muito bem, mas certamente estara muito
distante de um bebé a termo, entdo inicialmente é esperado certo grau de frustragao
e ansiedade. A equipe de saude deve reforcar as competéncias do bebé e valorizar os
cuidados familiares.

Na Mae:
Choro constante.
Auséncia de atengao ao bebé.
Ter grandes distragdes nos cuidados com o bebé.
Ter medo de realizar os cuidados basicos com o bebé.
Falar com o bebé como se fosse adulto.
Nao conseguir posicao para segurar o bebé.
Nao ter nenhum projeto ou sonho para o bebé.
Extrema desorganiza¢do na rotina da casa.
Muito estresse no momento de alimentar o bebé.
No Pai:
Nunca brincar com o bebé.
Auséncia total em relacao ao filho e a mulher.
Nao conseguir identificar o que o bebé pede ou sente.
Nao suportar em hipétese alguma o choro do bebé.
Ter pavor em realizar os cuidados com o bebé.

(Cresppin-cullere, 1997)

Quanto melhor o manejo na segunda e terceira etapas e quanto mais experiéncia a equipe
adquirir, menor sera a taxa de reinternagao apods a alta hospitalar. No entanto o Servico
devera garantir a familia assisténcia 24 horas por profissional habilitado.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005) os bebés que participa-
ram do Método Canguru reinternaram menos do que aqueles submetidos ao tratamento
convencional

Havendo necessidade de reinternacao, ela devera ser preferencialmente no hospital onde
o programa ¢ realizado. Nao existindo essa possibilidade, a equipe sera responsavel pelo
adequado encaminhamento desse bebé para unidade de referéncia.
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Causas frequentes de reinternacao
» Pausa respiratdria/apneia.
» Problemas respiratdrios (bronquiolite, resfriado).
» Broncoaspiracgao.
» Diarreias.
» Infecgao do trato urinario.
» Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.

» Anemia grave com necessidade de hemotransfusao.

Recursos minimos para a implantacao da terceira etapa

» Ter uma norma escrita sobre o manejo do “Método Canguru” na 3¢ etapa de
facil acesso para toda a equipe.

» Consulta realizada preferencialmente por profissional da equipe de assisténcia
intra-hospitalar.

» Ter a agenda aberta, permitindo que o bebé possa retornar em caso de neces-
sidade, mesmo que ndo esteja agendado.

» Primeiro retorno agendado dentro das primeiras 48 horas apds a alta hospitalar.

» Ter um sistema de busca ativa para o bebé que ndo comparece ao retorno
previsto.

» Ter um sistema de referéncia/contrarreferéncia com o sistema de satde da
regido/ Estratégia de Saude da Familia (ESF).

» Ter em maos o resumo de alta e evolugdo durante o programa intra--hospitalar
(primeira e segunda etapa).

Recomendacbes

» Idealmente, os servicos que atendem bebés pré-termo devem organizar um
programa de seguimento — follow-up — com retornos regulares aos 2, 4, 9, 12, 18,
24 meses pelo menos. Assim o crescimento e desenvolvimento global podem
ser acompanhados. Nesse acompanhamento devem ser incluidas reavaliagdes
oftalmoldgicas e auditivas funcionais e solicitados exames pertinentes a cada caso.

» Por ocasido da alta da 32 etapa, os servigos que ainda ndo possuem um programa
de acompanhamento deverao encaminhar o bebé para uma unidade que possa
recebé-lo (centro de referéncia ou ambulatério da rede basica). Em municipios
menores um pediatra da rede pode ser capacitado para esse fim e servir de
referéncia para esses bebés.

» Em alguns casos (ex.: o bebé néo esta indo bem, mas ndo apresenta nenhum
problema especifico) pode ser necessaria uma visita domiciliar para avaliar melhor
a situacao.

Nocoes de habilidades para o trabalho com pais

Profissionais de satde sao treinados a diagnosticar o que ndo esta indo bem com um
paciente. Assim nosso olhar muitas vezes fica muito direcionado e centrado em achar
problemas. Esse olhar é importante, mas pode restringir a possibilidade de atuagdo com
uma familia que geralmente estd muito fragilizada.
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No dia a dia sabemos que algumas pessoas sdo mais habilidosas do que outras no trato
com os pacientes. No entanto, no trabalho com bebés pré-termo, o profissional deve
aprimorar sua capacidade de entender as dificuldades proprias desta histéria e ter um
cuidado especial na maneira como abordar essas familias. Uma forma de tornar o tra-
balho mais eficaz pode ser conseguida utilizando-se das habilidades de aconselhamento.

Assim ouvir e aprender, dar confianga e apoio, sdo habilidades trabalhadas no curso de
Aconselhamento em Aleitamento Materno (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1997) podem ser muito uteis nesse trabalho.

Habilidades de ouvir e aprender

Pessoas que estdo passando por momentos dificeis, como por exemplo a vivéncia de
um nascimento pré-termo, podem necessitar de apoio para conseguir falar sobre suas
dificuldades. Especialmente apoés a alta hospitalar, quando a familia encontra-se com
menos apoio da equipe, algumas angustias e medos podem novamente aflorar.

Se somente nos concentrarmos no desenvolvimento do bebé podemos nao deixar espago
para que essas familias mostrem suas reais necessidades.

Utilize gestos e expressdes que demonstrem como eles se sentem, evite condutas que
possam sugerir critica ou julgamento.

Habilidades de dar confianca e apoio

Além de ouvir e aprender com a familia, entendendo melhor suas dificuldades, ¢ impor-
tante saber como desenvolver a sua confian¢a e como oferecer apoio.

Muitas vezes é dificil para o profissional aceitar, sem julgamento, o que a familia verbaliza.
Com a experiéncia da prematuridade, cada familia constrdi ideias sobre suas competén-
cias e capacidades reprodutivas e de relacionamento afetivo, sobre o tratamento que o
bebé recebeu, sobre a equipe e sobre o proprio bebé.

Assim, também é importante apontar para a familia seus progressos, em suas tentativas de
lidar com novos desafios. Evite dar muitas informagdes de uma unica vez, use linguagem
simples. Ajude-os a descobrir formas de cuidado e aten¢ao para com o bebé a partir de
suas crengas e preferéncias.

Alta da terceira etapa

Alguns procedimentos sdo importantes por ocasido da alta:
» Rever e corrigir doses dos medicamentos.

» Solicitar exames de revisdo conforme o protocolo de cada servigo, antes de
encaminhar para a ESF:
» anemia;
» doenga metabolica 6ssea;

» exames pertinentes a cada caso (ECO, USTF, RX de térax, etc.).
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Checar e orientar esquema de vacinagao:
» Esquema habitual de rotina;
» Hepatite B (esquema com trés reforcos);
» Imunobiolégicos especiais.
» Rever a necessidade de avalia¢des especializadas:
» Oftalmologia;
» Pneumologia/Cardiologia/Neurologia e outros que se fizerem necessarios.
» Seguimento de RN de alto risco

» Os bebés que pertencem ao grupo de maior risco para desenvolvimento
devem continuar o seguimento em ambulatdrios especializados.

» Comunicag¢do com a rede bésica

» Todos os bebés devem ser referenciados para a rede basica e receber alta
do programa com consulta agendada.

O acompanhamento do crescimento

Apds a alta do programa o bebé deve ser encaminhado para o Ambulatdrio de Seguimento
de Risco do proprio hospital ou de um servigo de referéncia.

Apods o nascimento é esperado que ocorra uma perda de peso em todos os bebés. Nos
bebés pré-termo a perda de peso é tdo maior quanto menor for a idade gestacional e o
peso de nascimento e quanto maior forem as intercorréncias no periodo neonatal. No
bebé de termo o retorno ao peso de nascimento ocorre em torno dos 10 dias de vida e no
bebé pré-termo em torno da terceira semana. Ap6s um crescimento lento o bebé entra
em uma fase de recuperagao nutricional (catch-up), caracterizada por uma velocidade de
crescimento aumentada com um intenso ganho ponderal. Mesmo que em alguns casos
a demora na recuperagao do crescimento seja considerada normal, é esperado que em
torno dos 18 meses o bebé pré-termo apresente um padrao de crescimento semelhante
ao bebé de termo.

O bebé pré-termo deve ser acompanhado utilizando-se as curvas sugeridas pela OMS
para acompanhamento de bebés de termo. E importante que a idade seja ajustada de
acordo com o tempo de prematuridade. Para avaliacdo correta deve-se corrigir a idade
do bebé para peso e estatura até 2 anos e perimetro cefélico até 18 meses.

O Método Canguru e a Atencao Basica

As familias que passam pela experiéncia de um nascimento pré-termo, geralmente ex-
perimentam um periodo de desorganizagao pela antecipagdo de situagdes proprias da
chegada de um bebé. Podem entdo necessitar de ajuda para se reorganizarem, enquanto
o0 bebé estd internado e apds a alta hospitalar.

A Estratégia Satde da Familia (ESF) é uma grande aliada no trabalho com familias e
bebés de risco e deve ser entendida como complemento e continuidade da assisténcia
prestada ao bebé e sua familia.
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As maternidades que praticam o MC devem procurar uma parceria com tais equipes
visando otimizar o trabalho com essas familias. Devemos lembrar que a maioria das mu-
lheres que teve parto antecipado ja era acompanhada por estas equipes no seu pré-natal.

A internagao de uma gestante, assim como o nascimento de um bebé de risco devem
ser comunicados imediatamente e acompanhados pela equipe de SF que atua na comu-
nidade.

A Atengao Bésica pode, junto com o servigo social do hospital, ajudar a familia a organi-
zar-se para que a mae possa permanecer o maior tempo possivel com o bebé no Hospital.
Uma maneira eficaz de envolver a equipe é, por exemplo, convida-los para reunides
periddicas e deixar a porta aberta para a visita de um bebé no hospital. As equipes de SF
devem ser capacitadas, sempre que possivel, para conhecer o Método Canguru, o manejo
do aleitamento materno em bebés pré-termo e o desenvolvimento normal desses bebés
nos primeiros meses/anos de vida.

Os profissionais que trabalham na ESF devem receber suporte da rede referenciada para
avaliar e acompanhar o crescimento e desenvolvimento do recém-nascido e sua inser-
¢do na familia e na comunidade. Ajuda no manejo clinico e nutricional geralmente sdo
necessarias para os bebés de maior risco.
Trabalhar com a ESF possibilita:

» Otimizar as visitas domiciliares.

» Maior conhecimento da dindmica familiar.

» Maior prontidao para atender a situacoes de risco.

» Melhor acompanhamento da vacina¢ao e das consultas especia-lizadas.

» Corresponsabilidade no acompanhamento do bebé.

» Maior envolvimento e empenho para resolver pendéncias e relagio ao bebé.

» Maior possibilidade de manuten¢ao do aleitamento materno.

» Melhor sustentagao da rede sociofamiliar de apoio.
Embora o Método Canguru se encerre na terceira etapa, entendemos que o seguimento
do RNPMT nio se encerra neste momento. Considerando a importancia desse tema, os

capitulos a seguir ficardo como texto de apoio para auxiliar o pediatra no acompanha-
mento ambulatorial dos bebés.
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Seguimento do recém-nascido de risco Segéo 14

Objetivos:

» Fornecer informagdes bésicas sobre o desenvolvimento adequado nesse periodo.

» Capacitar os profissionais de satde para o reconhecimento dos principais sinais
de alerta para altera¢des neurossensoriais.

» Recomendar rotina(s) minima(s) de vigilancia para a detec¢ao precoce de al-
teracdes.

Avaliacao do desenvolvimento

O que se conhece sobre o0 seguimento do bebé pré-termo

O nascimento pré-termo priva o bebé de experiéncias essenciais e organizadoras (ttero,
colo e familia) langando-o em um ambiente de alta tecnologia e pouca humanizagao,
com alto custo para o cérebro e para a interagao pais/bebés.

Algumas dessas experiéncias na Unidade Neonatal afetam negativamente uma grande
parte dos RN pré-termo, o que ja pode ser evidenciado nas primeiras semanas em casa
e ser confirmado mais tarde na idade escolar.

Als, em 1986, mostrou que ja nas primeiras semanas em casa podem ser observadas
algumas diferencas comportamentais, de acordo com a avaliagao do APIB (Assessment
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of Preterm Infant Behavior). Com 42 semanas de idade gestacional, bebés pré-termo sau-
daveis apresentavam-se significativamente mais desorganizados em termos fisioldgicos,
motores, de estados comportamentais, aten¢do e autorregulagao. Necessitavam de mais
facilitagdo do que os RN a termo do grupo controle.

Durante a infancia podem ficar evidentes sequelas maiores, tais como paralisia cerebral,
atraso cognitivo global, cegueira e surdez, bem como sequelas menores com anormali-
dades motoras transitorias e atraso no desenvolvimento motor. Posteriormente, podem
ser observados em alguns dos bebés pré-termo alteragdes de fala e de linguagem.

Na idade escolar, principalmente em bebés < 1.500g, podem ser verificadas dificuldades
cognitivas, comportamentais e uma pobreza no funcionamento social e adaptativo, mes-
mo sem alteragdes evidentes em seu neurodesenvolvimento. Essas criangas tém menores
escores de inteligéncia e piores resultados em testes de atengao, funcionamento executivo,
memoria, habilidades espaciais e funcionamento motor fino e grosseiro (HACK et al.,
2005). Muitas apresentam também desordens com déficit de atengao/hiperatividade e
dificuldades na autorregulagao e autoestima (ALS et al., 1994).

De forma geral, nos bebés < 1.500g, pode-se estimar uma frequéncia de até 13% de para-
lisia cerebral (que vem se mantendo estavel nos dltimos anos), 30 a 50% de dificuldades
académicas, 20 a 30% de desordens com déficit de aten¢do/hiperatividade e aproximada-
mente 25 a 30% de desordens psiquidtricas na adolescéncia (CHAMNANYNAKIJ, 2000).
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A associagao com um meio ambiente domiciliar menos estimulante parece contribuir
para a piora no desenvolvimento cognitivo (WEISGLAS-KUPERUS et al.,1993).

Quanto menor o peso ao nascer, maiores as possibilidades de altera¢des no desenvolvi-
mento. O estudo de Whitfield (2003) com bebés nascidos com menos de 800g, avaliados
na idade escolar, demonstrou: 14% severamente afetados, 60% com desvantagens no
funcionamento de todas as dreas requeridas para um desempenho adequado no sistema
escolar e apenas 26% nao apresentavam nenhuma anormalidade.

Uma recente meta-analise (BHUTTA; ANAND, 2002) demonstrou diminui¢ao de 10,9
pontos no QI de bebés nascidos pré-termo e avaliados em idade escolar. O indice cog-
nitivo era diretamente proporcional ao peso de nascimento e a idade gestacional. Essa
diferenca pode causar consequéncias educacionais e sociais significativas. Ja um estudo
realizado no Rio de Janeiro (MEIO, 2004), com bebés <1.500g nascidos entre 1991 e
1993, mostrou dados ainda mais preocupantes nos quais a média de QI estava abaixo
da normalidade, a custa da elevada incidéncia de criangas com comprometimento em
areas cognitivas especificas. Todas essas criangas com alteragdes no QI podem apresentar
dificuldade em memorizagao, pensamento légico e abstrato e nas relagdes espaciais. Em
sala de aula podem ter dificuldades em usar o senso comum, manejar novas informagdes,
lembrar de tarefas e tomar decisoes.

As alteragoes descritas anteriormente ja podem estar presentes, com menor intensidade,
no final do primeiro ano, mas é na idade escolar que poderio se manifestar com maior
exuberancia em termos de dificuldades de aprendizagem, mesmo apresentando um QI
normal. As poucas pesquisas com adolescentes ou adultos jovens parecem apontar uma
continuidade dessas dificuldades intelectuais e educacionais, com possiveis repercussoes
na area profissional (KESSENICH, 2003).

O estudo do desenvolvimento das capacidades e competéncias do feto durante uma
gestacao normal serve de base para que se possa avaliar o grau de descompasso que o
bebé pré-termo pode enfrentar quando se encontra recebendo cuidados no ambiente da
UTIN. Cabe aqui o questionamento: o que e quanto ele perde?

A avaliag¢do do desenvolvimento infantil pode ser feita por meio de dois processos que se
complementam: vigildncia e screening. A Vigildncia é um processo continuo em que os
profissionais utilizam técnicas de observa¢ao durante as consultas regulares e informa-
¢oes de diferentes fontes como entrevista com os pais/cuidadores, informes escolares, de
creches e a historia clinica. Neste processo, geralmente sao utilizados marcos do desen-
volvimento nas diferentes dreas (social, cognitivo, linguagem e comunicagao, atividades
da vida didria, motor fino e grosso). O screening ¢ um procedimento de avaliagdo con-
ciso desenhado para identificar criangas que merecem uma avaliagdo adicional ou um
diagnostico mais especifico. Juntos, os dois processos oferecem uma abordagem mais
global da crianga, além da saude fisica, e ferramentas para atuar a cada consulta sob uma
perspectiva de prevenc¢ao e intervengao.

A tarefa de avaliagcdo do desenvolvimento infantil ¢ desafiante para o pediatra, principal-
mente porque se trata de observar e avaliar um processo extremamente dindmico tanto



em seus aspectos qualitativos como quantitativos. Como por exemplo, ao se observar
a area de linguagem/comunicagdo, quando a crianca ainda nao fala, busca-se conhecer
sua linguagem gestual, as expressoes faciais que indicam sua capacidade de comparti-
lhar prazer, alegria, satisfagdo, por exemplo. Junto a isto procurar-se-a o sorriso, a troca
afetiva indicativa de comunicacao, a presenca de vocalizagdes, especialmente quando da
aproximagdo de pessoas significativas, os olhares que seguem objetos ou pessoas.

Posteriormente, em um outro periodo evolutivo, encontra-se a vocalizacao de silabas e
posteriormente as primeiras palavras. Estas, muitas vezes incompletas, devem mostrar
que possuem um significado (conceito) e tentativa de comunicagdo. Ou seja, a esses
dados se soma a observagio do vocabulario, sintaxe e pragmatica. E preciso ter presente
que neste exame nao se esta avaliando somente a linguagem, mas todas as interfaces
existentes no desenvolvimento de cada um destes periodos evolutivos da crianga. Ou
seja, para falar ou para se expressar, ela necessita de um planejamento sensério-motor,
do entendimento sociocognitivo do “pedir”, da experiéncia de ser cuidada e atendida
em suas necessidades, entre outros fatores. A habilidade em uma determinada area do
desenvolvimento influi sobre a aquisi¢do e avaliagdo de habilidades em outras dreas. O
desenvolvimento normal também apresenta uma ampla variagao de crianga para crianga,
dificultando a interpretacao de alguma alteragdo encontrada ao exame. Fundamental é
conhecer a historia perinatal, a histéria familiar e provéaveis acontecimentos socioafetivos
que circundam o momento da observagao.

O desenvolvimento infantil muitas vezes é descontinuo e se d4 em ondas, com periodos
de grandes aquisi¢oes em diferentes velocidades. Assim, “ao firmar a cabecinha” o bebé
se encontra mais apto a explorar o ambiente, o que fara se lhe for permitido e se for po-
sicionada de forma a utilizar esta nova aquisigao. Isto é fundamental para que esta nova
habilidade passe de algo intermitente para algo continuo. Em fun¢éao disto, quando uma
crianga adquire uma habilidade, inicialmente pode mostra-la de maneira inconsistente e
por isso, uma unica avaliacdo é um “retrato” do momento, sendo necessarias avaliagdes
periodicas para detectar a ocorréncia de falta de estimula¢ao adequada, por exemplo,
devido a falta de informagdes da familia, da presenga de depressao materna que impede
um cuidado mais adequado ou, por outro lado, dificuldades em suas aquisi¢oes.

A avaliagdo do desenvolvimento é também um espago para conversar com os pais/cui-
dadores sobre suas preocupagoes, e oferecer feedbacks periddicos sobre o progresso da
crianca.

Na avaliagao do desenvolvimento do bebé devem constar principalmente, mas nao ex-
clusivamente, os seguintes pontos:

Historia familiar, pré e perinatal.

Exame neuromotor.

Inspegdo e observagdo do comportamento do bebé.

Regulagdo dos estimulos sensoriais.

Resultado do ultrassom transfontanela (USTF).

Avaliagao auditiva e visual.
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Nesta fase, a prioridade é garantir a preven¢do de anormalidades sens6rio-mo-
toras; intervir naquelas sequelas ja conhecidas e observadas, detectar e registrar
provaveis fatores de risco; avaliar a indicagdo de tratamentos e apoiar a familia nos
cuidados para com o bebé. Os itens acima serdo vistos em partes e alguns pontos
serao comentados em mais de um tema. Assim serdo abordados:

Fatores de Risco para problemas no desenvolvimento.

A importancia do ultrassom transfontanela.

A autorregulacao do bebé.

A avaliacdo neuromotora e quadro esquematico do desenvolvimento.
Sinais de Alerta.

Paralisia Cerebral.

Recomendacdes finais.

A literatura especializada aponta a necessidade das equipes que acompanham bebés de
baixo peso e/ou pré-termo, possuirem um grande cuidado com a avaliacdo do desenvol-
vimento inicial destas criangas tendo em vista fatores de agravo presentes em sua histdria.
A avaliagdo do risco para um problema no neurodesenvolvimento a que este bebé esta
exposto é um processo dindmico que deve ser constantemente observado, conforme a
crianga atinge diferentes faixas etarias.

Os fatores perinatais da historia gestacional, os cuidados no periodo neonatal, apresen-
tam uma forte influéncia durante os primeiros dois anos de vida da crianga. Ja os fatores
ambientais assumem um papel preponderante sobre o desenvolvimento apos esta idade.
Entretanto, nao basta somar os dados destes dois periodos para compor um perfil de
risco. E necessério contextualizé-los e observar sua dindAmica dentro do meio socioam-
biental em que esta familia vive; as caracteristicas da propria crianga como temperamento
e resiliéncia; a oferta e disponibilidade de contengédo externa, por intermédio de vizinhos,
associagdes religiosas ou outras comunidades as quais a familia pode pertencer.

Através deste panorama global, pode-se situar o atendimento dirigido a cada um dos
bebés e suas familias, segundo os objetivos e nivel de complexidade do ambulatdrio que
faz o seguimento deste bebé. Assim, tanto um bebé a termo, que esteve em alojamento
conjunto, mas com uma histdria familiar de méae sozinha e sem pré-natal, como um
bebé com baixo peso ao nascer, com histéria de uso prolongado de ventilagao mecénica,
merecem um acompanhamento cauteloso que atenda as suas singularidades.

Segue abaixo protocolo de indicadores de risco para desenvolvimento, baseado no Grupo
de Trabalho de Criangas e Adolescentes Especiais da Sociedade Brasileira de Pediatria
(Quadro19). Nesta revisao foram incluidos: DBP (maior indicador de risco independente
para o DNPM) e sindrome fetal-alcodlica (maior causa de retardo mental nos Estados
Unidos). Os critérios abaixo ndo tém valor preditivo por si, servem apenas como indi-
cadores para inclusdo em um programa de acompanhamento especializado.



Quadro 15 - Indicadores de risco para disturbios no DNPM

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)

13)
14)
15)
16)

17)

18)

Fonte:

A Academia Americana de Pediatria (2004) ampliou as categorias de risco para bebés
pré-termo e a termo, como mostrado no quadro 22. A vantagem ¢ incorporar recentes
conhecimentos sobre a relevancia das intercorréncias e intervengdes durante a interna-
¢do e suas repercussodes sobre o neurodesenvolvimento posterior, como por exemplo: a
importancia da perda ou do ganho inadequado de peso durante a internagéo, corticoides

Prematuridade:

< ou = 32 sems. e 6 dias

PN < ou = 1.5009g

Asfixia Perinatal Grave:

a) Apgar = ou < 3 no 5° min.

b) Manifestacdes Clinicas/Laboratoriais de Asfixia: Acidose Metabdlica nas
primeiras 2 horas, oliguria, taquipneia, alteracao de frequéncia cardiaca,
elevacdo de CPK/CPKmb.

Alteracdes Neurolégicas:

alteragdes ténicas, sindrome de hiperexcitabilidade e outras, exame

neurocomportamental alterado.

Convulsao, equivalentes convulsivos, uso de anticonvulsivantes (por outras

indicacoes neuroldgicas).

Exame de neuroimagem alterado: USTF/TCC/RM

Meningite

Crescimento Anormal do Perimetro Cefalico

PIG (abaixo de 2 desvios-padrao)

Hipoglicemia Sintomatica: que requer tratamento prolongado.

Hiperbilirrubinemia Indireta com Nivéis de Indicagcao de EXSTF

Parada Cardiorrespiratéria

Infeccdo Congénita com Comprometimento Neuroldgico:

neurolues, rubéola, toxoplasmose,CMV, HIV, outros.

Displasia Broncopulmonar

Apneias Repetidas com Bradicardia

Infeccao Grave/ Enterocolite Necrotizante (grau Il ou IV)

Sindromes:

Sindrome de Down, Sindrome Fetal-alcodlica, Facies sindrobmica, Malformagdes

Multiplas, outras.

Sindromes Neurolégicas Periféricas:
mielomeningocele, Lesao Plexo Braquial, outras.
Erros Inatos do Metabolismo

Sociedade Brasileira de Pediatria.

pds-natais, a importéancia do estresse como fator ambiental de risco.
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Quadro 16 - Categorias de risco em bebés pré-termo e a termo

Risco Biolégico PN < 1.500g Encefalopatia que persiste apos a alta
PN < 1.000g Outros prob. neurologicos/ meningite
US anormal incluindo Problemas médicos complexos

hiperecogenicidade periventricular
e hemorragia intraventricular com
leucomalécia periventricular

ENC PIG

Doenca pulmonar crénica Transfusdo entre gemelares

Problemas médicos complexos Anomalias cong. complexas ou nao

PIG Desordens metabdlicas

Gestacao multipla Hiperbilirrubinemia com necessidade
de exsanguineo

Transfusdo entre gemelares Ganho de peso insuficiente na UTI

Anomalias cong. complexas Sepse, meningite, inf. nosocomiais

Bradicardia e apneia recorrente multiparidade

Hiperbilirrubinemia com Exame neurolégico anormal na alta

necessidade de exsanguineo
Ganho de peso insuficiente na UTI
Sepse, meningite, inf. nosocomiais
multiparidade

Exame neurolégico anormal na alta

Intervencdes Ressuscitagao Ressuscitacao
Esteroides pés-natais Esteroides pds-natais
Ventilagdo de alta frequéncia Ventilagéo de alta frequéncia
Ventilagdo prolongada > 7 dias Ventilacdo prolongada > 7 dias
NPT NPT
Necessidade prolongada de O2 Necessidade prolongada de O2
Terapias nutricionais Terapias nutricionais
Outras medicagoes Outras medicagoes

Cirurgia para ENC, PCA e shunt Cirurgia para ENC e shunt
Oxigenacgéo extracorporea

Social/ambiental Baixa escolaridade materna, mae Baixa escolaridade materna, mae

adolescente adolescente

Baixo nivel socioeconémico Baixo nivel socioeconémico

Mae solteira Mae solteira

Minorias Minorias

Auséncia de plano de saude Auséncia de plano de saude

Renda familiar baixa Renda familiar baixa

Abuso de substs., droga, alcool, Abuso de substs., droga, alcool, fumo
fumo

Auséncia de pré-natal Auséncia de pré-natal

Stress ambiental Stress ambiental

Fonte: AAP: Follow-up care of high-risk neonates. Pediatrics, 2004, 114, pag. 1379.
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A identificagdo de fatores de risco para alteragdes no desenvolvimento leva a uma maior
aten¢ao aquele recém-nascido, o que sera registrado e compartilhado como preocupagio,
quando o bebé for encaminhado para a Unidade Basica de Saude/ESE.

Mesmo nesse periodo inicial, alguns sinais e sintomas podem levar a uma intervengao
mais precoce, ou a um encaminhamento para especialidades. Nas consultas subsequentes
pode-se identificar a necessidade de orientacdo de manuseio e postura em casa, além da
avaliacdo seriada de seu desenvolvimento.

Nao é recomendavel transmitir incertezas para a mae nesse periodo. Entretanto, orien-
tagdes simples que envolvem o manuseio do bebé, a forma de carrega-lo, olhar para ele,
falar com ele, embala-lo, por exemplo, ou outras atividades que facilitem seu desenvolvi-
mento, devem ser realizadas. A comunica¢io de possiveis problemas nessa época deve ser
feita de modo criterioso, apds suspeicao em pelo menos dois exames e/ou apds avaliagdo
do especialista, tendo como principio a necessidade mais rapida do encaminhamento
para avaliagOes especializadas ou intervengdes.

De um modo geral, os ambulatérios de seguimento devem estar preparados para intervir
precoce e adequadamente, referenciar para servicos especializados; detectar possiveis
anormalidades sensoriais que podem contribuir para anormalidades no desenvolvimento;
reconhecer os pontos fortes da crianca, dos cuidadores e da familia ampliada, de modo
a poder ajudar a superar as dificuldades. Fornecer informagdes claras; ajudar a garantir
acesso a servicos de saude e programas sociais; ter cuidado ao dar prognosticos, evitar
fazer julgamentos sobre a familia ou a crianga sao pontos que ajudam a estabelecer a
confianc¢a no profissional facilitando o tratamento adequado.

O ultrassom deve ser feito antes da alta em criancas prematuras e principalmente naque-
las com menos de 1.500g e/ou com idade gestacional menor que 34 semanas e/ou com
sintomas neurologicos: 50% das hemorragias intraventriculares ocorrem no primeiro
dia de vida e 90% nas primeiras 72 horas. Esse exame dever ser repetido nas semanas
subsequentes, segundo critério clinico. Além destes, o USTF também deve ser feito na
idade gestacional de termo e/ou na alta hospitalar (o que vier primeiro).

O ultrassom é um exame barato, ndo invasivo e pratico, podendo ser feito a beira do
leito em criangas graves. Ele mantém relagdo com a probabilidade de desenvolvimento
de hidrocefalia, assim como de alteragdes neuroldgicas. Os estudos variam segundo a
classificagdo da lesao. A classificacao de Papile (1978) é a mais usada, porém ¢ impor-
tante saber qual é a referéncia que estd sendo utilizada pelo profissional que faz o exame
porque existem outras classificacoes.

No quadro 21 pode-se encontrar algumas referéncias das associagdes existentes entre
exame e aspectos da evolu¢ao neuroldgica. Dependendo do pardmetro utilizado, nao
s6 quanto a classificagao, mas também quanto a populagao utilizada (se PN menor que
1.500g ou 2.000g, por exemplo), os desfechos sao diferentes.

A leucomaldcia periventricular cistica estd estreitamente associada com sequelas mo-
toras e cognitivas significativas, e a hiperecogenicidade linear dentro dos ganglios
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talamo-estriados tem sido associada com baixa performance cognitiva e comportamental
(CHAMMANVANAKI]J et al., 2000).

O USTF também ¢ importante instrumento no diagndstico das doengas congénitas,
principalmente infec¢des. Caso exista indicagdo e ndo foi feito, é da responsabilidade do
pediatra que acompanha no ambulatério solicita-lo o quanto antes.

Quadro 17 - Correlagio entre severidade da hemorragia, mortalidade e morbidades

Leve 5 5 5
Moderada 10 20 15
Severa 20 55 35

Severa com Infarto

- . . 50 80 90
Hemorragico Periventricular

Fonte: Volpe, 1995, p. 427-428.

Atualmente os estudos com ressonancia magnética (RM) tém ajudado a entender porque
alguns bebés com USTF normal apresentam anormalidades no seu desenvolvimento
neuropsicomotor. Os estudos feitos com RM em bebés pré-termo tém mostrado que o
US apresenta uma baixa sensibilidade para detectar lesdes nao cisticas localizadas na
substancia branca e hemorragias puntiformes (DEBILLON et al., 2003; HAMRICK et
al., 2004). E recomendado quando possivel a realizagio de RM na proximidade da alta
hospitalar, embora esta nao seja a realizada na maneira dos servigos de neonatologia.

Por outro lado, o USTF apresenta vantagens unicas como método diagndstico de lesdes
cerebrais em bebés ainda dentro da UTI e posteriormente no ambulatério. Lembramos
que, face aos conhecimentos existentes atualmente, a auséncia de lesoes no US deve ser
interpretada juntamente com o exame e histdria clinica quanto a sua relevancia.

O desenvolvimento do estado de equilibrio interno, é importante na modulagéo dos
estados fisiologicos, assim como dos ciclos de sono-vigilia, fome e saciedade, além de
ser necessario para o controle das fung¢des sensoriais, para a responsabilidade emocional
e para o aprendizado da capacidade de se autoconsolar.

O processo de autorregulagao refere-se a habilidade do cérebro em organizar as sensagdes
fazendo com que o individuo se acalme, aceite o adiamento de gratificagdes e tolere as
mudangas. E através deste processo de autorregulagio que o bebé aprende a se interessar
pelo mundo que o rodeia, regulando simultaneamente a atengao e as respostas as esti-
mulagdes sensoriais (KUZMA-O 'RELLY, 2003).

Estes mecanismos se desenvolvem e se refinam durante os primeiros dois anos de vida,
através do amadurecimento fisiolégico, das respostas do(s) cuidador(es) e da adaptagao
do lactente as demandas ambientais (DE GANGI, et al. 1993). Estas capacidades de
autorregulacdo influenciam o comportamento e o aprendizado na idade escolar e na
adolescéncia.



Durante os primeiros 18 meses, o toque, 0 movimento, a estimulagdo visual e auditiva
sao integrados por meio de diversas experiéncias na interagao com o ambiente. Com
isso ele aprende a “se acalmar’, através da elaboragdo continua de estratégias como sugar,
segurar as maos ou os pés, quando ouve sons agradaveis ou quando se detém olhando
para algo que lhe chama atencao.

Os cuidadores tém um papel importante em acalmar o bebé quando esta estressado,
facilitando a organizagdo dos estados de aten¢do (DE GANGI, 1993). A capacidade que
o lactente apresenta para interagir e para estabelecer relagdes afetuosas envolve a habi-
lidade para modular e processar experiéncias sensoriais.

Segundo De Gangi (1993), os sintomas mais significativos de altera-¢des na autorregula-
¢30 no primeiro ano de vida sdo: irritabilidade, inconsolabilidade, solicitacao excessiva,
pouca habilidade para se auto-acalmar e problemas de sono. Também sdo descritas hi-
persensibilidade ao toque, a luz, grande necessidade de movimento, medo de novidades,
dificuldades em fornecer sinais vocais ou gestuais para comunicagao e intensa ansiedade
de separagdo. Estes sintomas estdo relacionados com a inabilidade de desenvolver meca-
nismos basicos de equilibrio/homeostase e variam segundo os desafios propostos pelo
ambiente a crianga conforme ela se desenvolve.

As orientagdes a familia incluem principios de abordagem comportamental, terapia de
suporte, técnicas praticas de manuseio corporal e principios de integragao sensorial (DE
GANGI et al., 1991).

Dependendo da proposta de seguimento pode-se usar uma avaliagdo neurofuncional,
trata-se de uma avaliagdo qualitativa que vai depender da experiéncia do examinador.
Caso seja sempre 0 mesmo examinador que acompanha a crianca e quando néo ha uma
proposta de quantificagdo para pesquisa, este tipo de abordagem é plenamente vélido,
veja abaixo o roteiro para o exame neuromotor e um esquema simplificado do desen-
volvimento motor.

Entretanto, se ¢ um ambulatorio em que a crianga pode ser atendida por profissionais
variados ou que se tenha uma necessidade de quantificagdo da avaliagdo, recomendamos
o uso de um teste que padronize as avaliacoes. A escolha do teste podera variar depen-
dendo da faixa etaria abordada e se a proposta é de uma avaliagdo mais completa ou
apenas de triagem, que seria o caso do pediatra. Existem inimeros testes de avaliagao,
podemos citar para o periodo neonatal: NBAS (Brazelton), Dubowitz; Amiel Tyson; para
avaliagdo: Gesell, Bayley; e para triagem selecionamos a partir de revisao bibliografica
os testes mais utilizados atualmente (Quadro 22).
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Secdo 14

As etapas do desenvolvimento ndo sdo estaticas. A sequéncia das aqui-sigdes motoras é
encadeada, sendo que cada etapa é preparatdria para as subsequentes. As idades em que
devem ser alcancados os marcos do desenvolvimento representam dados estatisticos e
servem como guias para o reconhecimento dos desvios da normalidade. Em uma ava-
liagao é importante considerar nao s6 as aquisi¢des motoras, mas também a qualidade
com que sao realizadas.

O desenvolvimento normal é caracterizado pela maturagao gradual do controle postural,
pelo desaparecimento dos reflexos primitivos em torno de 4 a 6 meses de idade (Moro,
RTCA, Galant, reflexos plantares, reflexos orais) e pela evolugio das reagdes posturais
(retificacdo e equilibrio). Na avaliagdo dos reflexos primitivos cabe lembrar que mesmo
quando presentes na idade esperada, deve-se observar se a sua intensidade é adequada
para aquela fase.

Para o pediatra o conhecimento do desenvolvimento motor normal vai permitir a de-
teccdo dos seus desvios e o encaminhamento da crianga para uma equipe onde sera feita
uma avaliagdo especializada e o diagnostico funcional. Cabe lembrar que toda avaliagdo
deve ser sequencial.

Roteiro para o exame neuromotor

Inicialmente o exame consiste na observagao, que comeg¢a no momento em que o bebé
entra na sala. Recomenda-se néo tirar as roupas do bebé de imediato. Nesse momento
observam-se a postura do bebé no colo e as reagdes do cuidador quanto aos movimentos,
vocalizagdes e solicitagdes do bebé. A retirada das roupas ¢ a tltima etapa do exame.

O exame consiste na observacao de:

» Tonus e postura.

» Simetria de movimentos.

» Qualidade, amplitude e variabilidade dos movimentos.

» Persisténcia e fixagdo de reflexos primitivos interferindo na movi-mentacao.

» Presenca e frequéncia de tremores, clonus.

» Qualidade do choro.

» Capacidade de se autoconsolar.

» Variabilidade dos estados.
A observacio destes itens deve ser feita em diferentes posturas, de modo a verificar de
uma maneira mais ampla como o bebé reage a mudangas de posi¢ao, sejam ativas ou
passivas. Essas posturas compreendem: supino, prono, tracionado para sentar, decubito
lateral, suspenséo ventral, sentado e nas mudangas de postura. Idealmente, o exame deve
ser feito em estado de alerta sem choro. Na avalia¢do do tonus a cabega deve ser mantida
em linha média, impedindo assim que o reflexo ténico cervical assimétrico interfira nessa
avaliacdo. Durante o exame também devem ser observados os movimentos faciais que

podem ajudar a identificar alteragdes, como uma paralisia facial: o choro e a sucgao sdo
bons momentos.
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O quadro esquematico a seguir (Quadro 23) apresenta a evolugido simplificada do de-
senvolvimento motor grosso e fino nas diversas posturas, assim como um resumo de
reflexos e reagdes durante o primeiro ano de vida e pode ajudar a entender o que se espera
dentro de cada periodo. (Novo Manual de Follow-up do RN de Alto-Risco - SOPER] -

Comité de Follow-up 1992-1994).

Quadro 19 - Evolugao simplificada do desenvolvimento motor grosso e fino nas diversas posturas

O ‘ k
O
o
» Tronco
Sentado inteiramente » Bom equilibrio de
retificado, bragos tronco
livres para alcangar | » Inicialmente: senta
e segurar objetos a partir de gatas
» Controle da » Apoio lateral com facilidade
cabeca estave | » Rotacédo dentro do | » Posteriormente:
» Aumenta a base, préprio eixo senta a partir de
pernas em flexdo |» Pernas em supino
» Apoiado, inicia » Apoio nas maos a extensao » Senta em
< retificacdo da frente » Passa para prono banquinho com os
O » Flexdo da cabecga cabeca » Alguma cifose a (dec. dorsal) ou pés apoiados no
8‘ e do sono » Tronco encurvado nivel lombar gatas chéo
o
(3]
» Inicialmente: puxa-
se para ficar de pé
» Posteriormente:
fica de pé
apoiando-se em
De Pé objeto/pessoa,
passando pela
posicao semi-
ajoelhada
» Marcha lateral:
» Inicialmente: » Apoiado pelas anda segurando
» N&o se apoia nos axilas, sustenta nos moveis com
MI (periodo de o peso do corpo boa transferéncia
astasia-abasia) sobre as pernas, de peso
moveis com boa saltita (jogo » Fica de pé sem
» Reflexo de apoio » Reflexos anteriores | transferéncia de corporal) apoio por instantes
» Reflexo de em diminui¢ao peso » Mantém-se de » Marcha livre com
colocacgéo progressiva até o | » Posteriormente: pé segurando na instabilidade e
» Reflexo de marcha desaparecimento inicio de apoio grade do berco base alargada
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Secao 14

Continuagao
» Refl. orais: sucgéo,
deglutigao, vémito, » Mantém as
mordida, 4 pontos reagoes anteriores
cardeais, r. de busca » RTCS -em
» Refl. cervical de diminuigéo até o
retificacdo desaparecimento
» Reagéo de retificagao
labirintica
» RTL - refl. ténico
Reflexdes labirintico o )
_ » RTCA - refl. tonico » Reac. de extenséo | » Reac. de
€ agoes cervical assimétrico protetora dos extenséo
» Refl. de Moro (com os » Refl. orais: em bragos: » protetora dos
quatro membros ) modificagédo » RTCS - reflexo - para frente : bracos
» Refl. de Galant » Reacéo de ténico cervical 6 meses » - paratras: 11
(encurvamento lateral do | retificagédo simétrico - para os lados: 8 |» meses
tronco) labirintica » Reagéo corporal meses » Reac. de
» Refl. de preensao: » Refl. de Moro, de de retificacéo » Reac. de » equilibrio:
palmar, plantar Galant: em fase |» Reacao de equilibrio: » - em supino
» Refl. plantares: cutaneo- de diminuicao Landau - em supino » - em prono
plantar, de defesae de |» RTCA Refl. de » Reac. de - em prono » - sentado
extensdo cruzada preensao: plantar Paraquedas - sentado » - gatas
» Preensdo : reflexa |» Leva objetos a
» Preensao pelo boca
tato » Juncéo das » Preensao: palmar
» Preensdo mais maos na linha com movimento
reflexa media de varredura
» Grasping / » Coordenacao » Transfere um » Pinga: fina com
Motor Fino gretagem éculo-mgnual, ob~jeto de uma oposigao de
» Esbogo de pega objetos mao para outra polegar
preensao pelo com uso de » Manipulagao » Exploragéo maior
tato supinagao. bimanual - bate de objetos
» Leva mdo a boca |» Sacode o um objeto no » Empilha cubos
(quebrando o chocalho e bate outro » Bate palmas
padrdo imposto em objetos » Solta objetos — » Da tchau
» Preensao : reflexa pelo RTCA) pendurados voluntariamente » Brinca
» Fixa e segue
a face do
examinador
e e objetos » Acompanha
Viséao ~ . .
» Brusca oclusdo com luz em supino, objetos em
forte, Fixa objetos de coordenagao » Acompanha supino, prono e » Acompanha
alto contraste e se vira 6culocefélica objetos em sentado — campo objetos em
para a luz. (COC) supino e prono. visual de 180°. qualquer postura.
» Mantém as
» Reage a estimulos reagoes anteriores
sonoros com: e pode virar a » Localiza
Audicéo diminuicao da cabeca para a fonte sonora
atividade espontanea, fonte sonora. lateralmente. » Localiza fonte
enrugamento da testa, |» Coordenacao » Coordenagao sonora acima e » Localiza fonte
reacao de susto (startle audiocefalica audio-viso- abaixo do nivel do | sonora em
reaction) (CAC). cefélica (CAVC). ouvido. qualquer diregdo.
» Balbucio,
autoimitacao.
» 8 meses - » Linguagem
fonemas simbdlica: da
Linguagem linguodentais significado aos
» Vocalizagdes, (tatata, dada, sons (papa,mama)
» Choro combinacéo e nene) e usa sons
» Chora alto com fome diferenciado, repeticdo de » 9 meses - silabas onomatopeicos.
e emissdo de sons vocalizages e sons, risos e labiais (mama, Fala de uma a
laringeos. sorriso. gargalhadas. papa) trés palavras.

Continua...
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CEX~

14

G2

» Flexdo dos 4 membros e
quadril elevado

» Eleva a cabeca com
lateralizagdo, para
liberar as VAS (refl. de
retificacéo labirintica)

v

Mantém a cabeca
mais elevada
(reacéo de retif.
labirintica)

Bragos situados
lateralmente e
apoio instavel
sobre os
antebragos

v

» Quadril mais
estendido

» Mantém a
cabeca muito
mais elevada

» Evolugédo do
apoio nos
antebragos para
as maos

» Simetria da
cabeca e
. » Diminuigéo membros
supino gradativa da » Eleva as pernas
» Flexao simétrica dos 4 flexdo dos e alcangca os pés | » Leva os pés a
membros membros » Rola boca
» RTCA: pode ser » Assimetria mais "dissociando" » Rola com
observado frequente devido ombros e facilidade
» Movimentagéo ao RTCA quadris (usando |» Raramente » ndo permanece
espontanea dos 4 » Movimentos de a R. corporal de mantém-se nesta mais nesta
membros pedalagem retificacao) postura postura
Puxado
Para
Sentar » A cabeca
pende cada vez
menos para
tras, chegando » Elevagdo cada |» Eleva a cabega
» A cabeca pende para a acompanhar o vez mais ativa e o tronco » Puxa-se
tras tronco da cabeca ativamente ativamente
» Extenséo
progressiva da O
regido cervical em
direcéo ao quadril l\
» Quadril menos Se,
Prono elevado

» Arrasta-se

» Gira em torno
de Si

» Ficade gatas e
faz balanceio

» Engatinha
evoluindo do
padrao simétrico
para o cruzado

» Engatinha
rapidamente com
padrao cruzado

» Pode passar
para sentado, de
joelhos e de pé

» Postura
plantigrada (como
um urso)

Fonte: Novo Manual de Follow-up do RN de Alto-Risco - SOPER] - Comité de Follow-up de 1992-1994.
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Dubowitz (1998) descreveu sinais de alerta para possiveis disfuncdes neuromotoras, com
40 semanas de idade gestacional:

Quadro 20 - Sinais de alerta para disfun¢des motoras

Ténus flexor do braco maior que o da perna.

Hiperextensdo ou cabeca excessivamente para tras quando puxado para sentar.
Tremores e abalos frequentes.

Persisténcia da adugéo do polegar.

Assimetrias.

Bebé extremamente irritado.

Orientacao pobre ao som ou a luz.

Sucgao pobre.

Fonte: Dubowitz, 1998.

No Quadro 25 podemos ver outros sinais de alerta para possivel disfun¢do neuromotora
para criangas maiores, segundo uma avaliagdo qualitativa.

Quadro 21 - Sinais de alerta sugestivos de disfungdo neuromotora

Comportamento estereotipado, pobreza de movimentos ou movimento excessivo e
desorganizado.

Irritabilidade ou choro extremos; ndo sorri aos trés meses.

Controle pobre de cabeca depois dos trés meses de idade; controle e alinhamento
pobres de cabeca; a face ndo se encontra no plano vertical quando em prono (dec.
ventral).*ver normal na figura em prono no 1° trimestre.

Persistente elevacao da cintura escapular, protragdo (ombros para frente) ou
retragdo escapular.

Hiperextensdo da cabeca e pescogo; no colo ou quando sentado tenta
constantemente se jogar para tras.

Usa somente um lado do corpo ou apenas os bracos para se arrastar.

Hipotonia: dificuldade de se manter nas posturas, de acordo com sua faixa etaria;
nao se senta sem apoio aos 8 meses; com “postura de sapo” dos membros
inferiores.

Hipertonia: pernas ou bracgos rigidos pelo aumento do tonus; pode ser observada
pela dificuldade de repousar o corpo sobre uma superficie de suporte ou pela
pobreza/ dificuldade de realizar movimentos ativos ou passivos.

Extens&o incompleta do quadril, a pélvis se mostra persistentemente deslocada
anteriormente ou posteriormente.

Tonus de eixo diminuido (cabeca e tronco) combinado a um tonus distal
aumentado: maos persistentemente fechadas em pronacgéo e rotacéo interna dos
bracos.

Padrao extensor pronunciado das pernas; com aducao e dedos do p€ em garra.
Dificuldades de alimentacéo devido a succao e degluticdo deficientes, projecéo de
lingua, reflexo de vémito exacerbado.

Fonte: Scherzer; Tscanyter, 1990.

A paralisia cerebral é uma das morbidades utilizadas como indicador de severidade de
acometimento neuromotor em diferentes populagoes de egressos de UTI. Em trabalhos
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de seguimento de RN pré-termo, é referida alta frequéncia de paralisia cerebral nesta
populagao, que é inversamente relacionada a IG e ao PN.

A incidéncia em criangas MBPN é de 10 a 15%, e em criangas com EBPN entre 9 a 17%.
(Mirmiran e cols., 2004; Vohr e cols., 2005) Em RN pré-termo com IG de 25/26 semanas,
aincidéncia aumenta significativamente para 16 a 21% aos cinco anos de vida. (Marlow
e cols., 2006; Bhutta e cols., 2002).

Meio e cols (1999) acompanharam 83 RN com IG média de 32 semanas e PN médio de
1.500g, e encontraram 18% com resultados de USTF alterados, 75,9% com desenvolvi-
mento motor normal, e 24% com alteragdes (15,6% com alteragdes menores, como atraso
motor e alteragdes tdnicas, e 8,4% com paralisia cerebral).

Vohr e cols (2000) relataram estudo colaborativo que envolveu 12 centros de follow-up
e um total de 1.151 criangas avaliadas aos 18 a 22 meses e com PN entre 400g e 1.000g.
A incidéncia de paralisia cerebral variou de 29% nos RN com PN abaixo de 500g a 15%
naqueles com PN de 900g a 1.000g (média de 17%). Este estudo ratificou a relagao entre
frequéncia de paralisia cerebral e PN.

Entretanto o diagndstico de paralisia cerebral por ser abrangente nao fornece nenhuma
informacéo sobre a crianga. Existe uma ampla variabilidade no quadro, dependendo da
classificagdo, da presenca ou auséncia de compro-metimento sensorial; da possibilidade
de marcha independente e da presenga ou auséncia de comprometimento cognitivo, entre
outros fatores. (VOHR et al., 2005; PALISANO et al., 2000).

A Academia Americana de Pediatria recomenda
a utilizacdo de instrumentos que possam definir
funcionalmente a crianga, relacionando de maneira
mais direta suas necessidades imediatas: adaptacao de
material, acesso a servigcos de intervencao e também
pesquisa como tentativa de associar prognostico futuro.

O Gross Motor Function Classification System — GMFCS é uma classificagdo para pa-
ralisia cerebral baseada em movimentos espontidneos com particular énfase no sentar
(controle do tronco) e caminhar. A avalia¢do é dividida em cinco niveis e por idade e
fundamenta-se nas limitacdes funcionais, na necessidade de suporte tecnologico (anda-
dores, muletas, calhas e cadeira de rodas, por exemplo) e na qualidade do movimento,
este ultimo de maneira menos expressiva. As idades sdo divididas em grupos: antes dos
dois anos ¢ recomendado utilizar a idade corrigida.

Este instrumento apresenta muitas vantagens: ¢ um exame em que se tenta enfatizar
mais a fung¢do que a limitagdo; permite descrever rapidamente um panorama do nivel de
funcionalidade da crianca sendo util para o planejamento de suas necessidades, seja em
adaptagdo de material para uma maior independéncia, seja em servigos de intervengao.
Além de ser de facil visualizagdo pela linguagem clara e direta, pode ser usada pelo pe-
diatra, mesmo aquele sem experiéncia em avaliagio motora, permitindo a utilizagdo de
uma linguagem comum entre diferentes profissionais e entre os centros de atendimento.
Outra vantagem ¢ que facilita para o pediatra a comparagdo com o nivel de funciona-



lidade normal esperado para aquele grupo etario. Como exemplo, segue abaixo uma
adaptagdo feita por Palisano e cols., 2000 para a faixa etaria de 18 meses.

Quadro 22 - GMFCS aos 18 meses

Nivel Explicacao
0 Normal  Caminha 10 passos de maneira independente

1 Senta com maos livres, (se) arrasta-se utilizando maos e joelhos, puxa-se
para ficar em pé, caminha com apoio.

2 Usa apoio das maos para permanecer sentado, arrasta-se com apoio na
regido do estbmago, pode puxar-se para ficar de pé.

3 Senta com apoio no segmento inferior do tronco, rola e pode arrastar-se.

4 Bom controle de cabeca em sentado com apoio, pode rolar para supino.

5 Nao é capaz de movimentar tronco e/ou cabeca contra a gravidade.

Fonte: Palisano et al., 2000.
* Nesta adaptacdo existe a possibilidade do nivel “possivelmente 1” no qual a crianga caminha 10 passos de ma-
neira independente, mas a marcha é atipica (por exemplo, caminha na ponta dos pés, arrasta um lado do corpo).

A qualidade de vida e o prognéstico destas criangas dependem: do tipo de comprome-
timento motor, dos déficits associados, da idade de diagnoéstico, do tipo, frequéncia e
idade de inicio de intervenc¢ao, além das intercorréncias clinicas mais frequente neste
tipo de patologia.

Lembramos que a dificuldade de comunicagdo da crianga dificulta o diagnéstico de
patologia e o pediatra vai depender da histdria indireta, colhida através dos pais/cuida-
dor. Valorizar essas informagoes e o conhecimento das patologias frequentes ajuda no
diagndstico e tratamento dos mesmos.

Os problemas clinicos mais comuns na crianga com paralisia cerebral sdo citados a seguir:

broncoaspiracao, disturbio da degluti¢ao, apneia do sono,
hiperreatividade bronquica, displasia broncopulmonar, asma/sibiléncia.

refluxo gastroesofageano (77%), distirbios de degluti¢ao
(60%), aspiragdo pulmonar cronica (41%), regurgitacdo/vomitos (32%), dor abdominal
(32%), constipagao cronica (74%), outros: hepatite, esofagite, gastrite tlcera péptica,
desnutrigao (tetraplegia — 90%, hemiplegia — 20 a 30%).

Segundo dados de diferentes estudos epidemioldgicos a deficiéncia auditiva em neo-
natos varia de 1 a 6 neonatos para cada 1.000 nascidos vivos normais, e de 1 a 4 para
cada 100 recém-nascidos provenientes da Unidades de Terapia Intensiva. Comparando
a prevaléncia de perda auditiva entre os grupos de RN, temos: baixo risco - 0,1 a 0,3%,
alto risco — 2 a 4% (JOINT COMMITTEE ONJ INFANT HEARING, 1994) e RNMBP
- 6,3% (UCHOA, 2003).

Verifica-se que a deficiéncia auditiva apresenta alta prevaléncia quando comparada com
outras patologias passiveis de triagem na infancia: fenilcetondria em 1:10.000; hipotireoi-
dismo em 2,5:10.000; anemia falciforme em 2:10.000 e deficiéncia auditiva em 30:10.000.
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Considerando que a audigdo normal é essencial para o desenvolvimento da fala e da lin-
guagem oral nos primeiros seis meses de vida (KUHL et al., 1992; YOSHINAGA-ITANO,
1998) é necessario identificar as criangas com perda auditiva antes dos 3 meses de idade
e iniciar a intervencao até os seis meses (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1993;
JOINT COMMITTEE ON INFANT HEARING, 1994; AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 1999; JCIH, 2007; COMUSA, 2010).

No Brasil a idade média do diagndstico da deficiéncia auditiva varia em torno de 3 a 4
anos de idade (INES, 1990), podendo levar até dois anos entre a suspeita e confirmagao
do diagnéstico (NOBREGA, 1994). De acordo com os dados de pesquisa de Nébrega
(2005), praticamente 60% das criangas com deficiéncia auditiva sao diagnosticadas apos
2 anos de idade.

Para mudar o quadro atual uma das estratégias consiste em realizar a TRIAGEM
AUDITIVA NEONATAL - TAN em todos os neonatos e lactentes, preferencialmente,
na maternidade nos primeiros dias de vida (24 a 48h) e, no maximo, no primeiro més de
vida, a ndo ser em casos quando a saude da crian¢a ndo permita a realizacao dos exames.
No caso de nascimentos que ocorram em domicilio, fora do ambiente hospitalar, ou em
maternidades sem triagem auditiva, a realizagao do teste devera ocorrer no primeiro
més de vida.

A TAN consiste no teste e reteste, com medidas fisiologicas da audi¢ao, Emissoes
Otoacusticas Evocadas (EOA) e/ou Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico
(PEATE), com o objetivo de identificar os neonatos e lactentes que necessitem de ava-
liagdo para diagnostico da deficiéncia auditiva permanente e interven¢des adequadas as
criangas e suas familias.

Os exames EOA e PEATE demonstram boa sensibilidade, sao rapidos, ndo invasivos,
de facil aplicagao e avaliam segmentos diferenciados do sistema auditivo (Quadro 27).

A TAN deve ser organizada em duas etapas (teste e reteste), no primeiro més de vida, e
seguir dois protocolos diferentes segundo a presenga ou nao de indicadores de risco para
a deficiéncia auditiva/TIRDA (Quadros 28 e 29). Para o teste em neonatos e lactentes sem
indicador de risco utiliza-se o exame de Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOA) e em
neonatos e lactentes com indicador de risco utiliza-se o Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico (PEATE). Justifica-se a realizacdo do PEATE no teste para neonatos
e lactentes com IRDA, devido a maior prevaléncia de perdas auditivas retro-cocleares e
cocleares nao identificiveis com o exame de EOA.

Todos os neonatos e lactentes, com ou sem IRDA, que ndo apresentarem resposta ade-
quada na etapa de teste, devem realizar o reste com PEATE, em até 30 dias apds o teste.

No caso de respostas satisfatorias nas duas etapas (teste e reteste) os neonatos e lactentes,
com e sem IRDA, deverdo ter o desenvolvimento da audigao e linguagem acompanhados/
monitorados até os 3 anos de idade (Quadro 30). No caso de neonatos e lactentes com
IRDA, também devera ser realizar a avaliacdo audioldgica, entre 7 e 12 meses de vida
devido ao risco de aparecimento tardio de perda auditiva.

A preocupagdo com a audi¢do ndo deve cessar ao nascimento. Qualquer crianga pode
desenvolver uma perda auditiva progressiva ou alteragdo do processamento auditivo cen-



tral. Entre as criangas com deficiéncia auditiva, 20 a 30% desenvolveram perda auditiva
durante a infancia. A suspeita dos pais deve ser valorizada ja que, atualmente, 70% das
criangas com deficiéncia auditiva sdo identificadas pelos pais.

A TAN faz parte de um conjunto de agdes em saude auditiva: triagem, monitoramento
e acompanhamento do desenvolvimento da audi¢do e linguagem, diagnoéstico e reabili-
tacdo. Desta forma, é necessario que esteja integrada as agdes de acompanhamento ma-
terno-infantil. Também ¢é de extrema importancia a articulagao, capacitagao e integragao
com a Atengdo Basica para garantir o monitoramento e a adesao aos encaminhamentos
para unidades especializadas para diagndstico e a reabilitagao.

E também importante assinalar a sinergia existente entre envolvimento familiar e de-
tecgdo precoce, ja que as criangas com melhor desempenho linguistico sao aquelas
identificadas precocemente, e que contam com um alto grau de envolvimento familiar
(MOELLER, 2000). Por isso é tao importante que a familia seja informada, de maneira
clara, sobre a importancia do exame e do acompanhamento.

O diagnostico funcional e a reabilitacdo com o uso de aparelho de amplificagao sonora indivi-
dual - AASI e/ou implante coclear — IC e terapia fonoaudioldgica, iniciados antes dos 6 (seis)
meses de vida da crianga possibilitam, em geral, melhores resultados para o desenvolvimento
da fun¢ao auditiva, da linguagem, da fala, académico, e consequentemente, a inclusdo no
mercado de trabalho e melhor qualidade de vida daqueles com deficiéncia auditiva.

Quadro 23 - Medidas Fisiologicas

1) Emissdes Otoacusticas Evocadas (EOA) - triagem
Registros da energia sonora gerada pelas células ciliadas externas da coclea, em
resposta ao estimulo sonoro por estimulo transiente - respostas provocadas por
estimulo muito breve, clique.
Para EOA nao ha necessidade de colaboracdo nem sedagao da crianca, € um teste
objetivo e rapido, realizado durante o sono fisiolégico apds a mamada.
Vantagens:
mais rapido
nao necessita sedagao
Desvantagens:
avalia apenas o sistema auditivo pré-neural
necessita de integridade anatdmica de orelhas externa e média.
2) Potencial Auditivo do Tronco Encefélico (PEATE) - triagem
E o registro das ondas eletrofisiolégicas geradas em resposta a um som
apresentado e captado por eletrodos colocados na cabega do RN e avalia a
integridade neural das vias auditivas até o tronco encefélico.
E um método que ndo necessita de sedacéo.
Vantagens:
avalia a via neural até o tronco encefélico
ndo necessita de sedagéo
Desvantagens:
um pouco mais demorado.

Fonte: SAS/MS.

Ambos os métodos, apresentam vantagens e desvantagens, mas, certamente, sao supe-
riores a avaliagao auditiva comportamental (respostas a palmas ou a voz).
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Quadro 24 - Indicadores de risco para deficiéncia autiditiva - IRDA

Neonatos (nascimento - 28 dias)
historia familiar de deficiéncia auditiva congénita.
infecgdo congénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes).
anomalias cranio faciais (malformacdes de pavilhao auricular, meato acustico
externo, auséncia de filtrum nasal, implantacdo baixa da raiz do cabelo).
peso ao nascimento inferior a 1.500 g.
hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de exsanguineo-transfusao).
medicacgao ototdxica por mais de cinco dias (aminoglicosideos ou outros,
associados ou nao aos diuréticos de alga).
meningite bacteriana.
boletim Apgar de 0—4 no 1° minuto ou 0-6 no 5° minuto.
ventilagdo mecanica por periodo minimo de cinco dias.
sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial.
permanéncia em UTI por mais de 5 dias.

Lactentes (29 dias - 2 anos)
preocupacao/suspeita dos pais com relagdo ao desenvolvimento da fala,
linguagem ou audicao.
meningite bacteriana e outras infeccdes associadas com perda auditiva
neurossensorial.
traumatismo cranio-encefalico acompanhado de perda de consciéncia ou fratura
de cranio.
estigmas ou sinais de sindromes associadas a perdas auditivas condutivas e/ ou
neurossensoriais.
medicamentos ototdxicos (incluindo, mas néo limitando-se a agentes
quimioterapicos ou aminoglicosideos, associados ou nao a diuréticos de alca).
otite média de repeticdo/persistente, com efusédo por pelo menos trés meses.

Criancas pequenas que necessitam monitoramento até 1 ano de idade

Alguns RN podem passar na triagem auditiva, mas necessitam de monitoramento peri6-
dico, pois sao de risco para o aparecimento tardio de perda auditiva neurossensorial ou
condutiva.

Fonte: SAS/MS.
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Figura 10 - Fluxograma Satide Auditiva para RN com indicador de Risco para Deficiéncia Auditiva

- IRDA
Identificacdo do risco para deficiéncia auditiva

Teste PEATE

Reteste PEATE

monitoramento do ‘_W
desenvolvimento da
audicdo e linguagem

Identificada perda
auditiva ou defasagem

Acompanhamento/

Diagnéstico

otorrinolaringoldgico e
audiolégico

no desenvolvimento da
audicao e linguagem

l

Nao confirmada a Confirmada a
deficiéncia auditiva deficiéncia auditiva

Reabilitacao
AASI e/ou IC e terapida
fonoaudiolégica

Fonte: SAS/MS.

Quadro 25 - Escala de acompanhamento do desenvolvimento de audigdo e linguagem proposto
pela OMS, 2006

0-3 meses Acalma com sons moderamente fortes e musicas
3-4 meses Presta atencao nos sons e vocaliza
6-8 meses Localiza a fonte sonora
Balbucia sons Ex. “Dada”
12 meses Aumenta a frequéncia do balbucio e inicia a producéo das

primeiras palavras.
Entende ordens simples Ex. “Da tchau”

18 meses Fala, no minimo, 6 palavras
2 anos Produz frases com 2 palavras
3 anos Produz sentencas

Fonte: SAS/MS.
Obs: com bebés prematuros considerar a idade corrigida.

As sequelas visuais a longo prazo

Os bebés pré-termo e os egressos de UTINs apresentam um alto risco para problemas
oftalmologicos. Deste modo, o conhecimento sobre o desenvolvimento visual, a detecgao
destes problemas e o tratamento sdo importantes ndo somente quanto ao progndstico ao
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longo prazo, mas também quanto a diminui¢do da gravidade das lesdes e repercussao
sobre o desenvolvimento global.

Trabalhos recentes (SCHALIJ-DELFOS et al., 2000; BIRCH; O'CONNOR et al., 2001)
com seguimentos prolongados confirmam que o baixo peso e a idade gestacional, como
fatores isolados, sdo de alto risco para o desenvolvimento de sequelas visuais a longo
prazo.

Além dos fatores mencionados acima, o tempo de internagédo, o uso de oxigénio su-
plementar e as alteragdes neuroldgicas também sao importantes fatores de risco para
problemas visuais. Esta demonstrado que o tipo de lesdao no SNC ¢ importante para a
morbidade ao longo prazo, sendo mais comum em lesdes isquémicas como a leucoma-
lacia periventricular e infarto, do que nas hemorragias. O fator mais importante para o
progndstico visual parece ser a qualidade do tecido que permanece apds a lesdo, e nao o
volume de perda tissular (BIRCH; O'CONNOR et al., 2001; PIKE, et al., 1994).

Definicbes de termos utilizados:

— Reducéao da acuidade visual,uni ou bilateral, que
ocorre em criangas visualmente imaturas em consequéncia da
auséncia de uma imagem clara incidindo sobre a retina.

— O termo é utilizado quando o estado de
refragcdo de um olho ¢ significativamente diferente do outro olho.

As morbidades visuais mais encontradas sao os erros de
refracdo, a ambliopia, os problemas na visao a cores, no campo
visual, na sensibilidade aos contrastes e estrabismo.

As prevaléncias encontradas variam de estudo para estudo e aqui serdo citadas as relata-
das em dois estudos populacionais. O’Connor et al., 2001 ao avaliarem 254 criangas com
PN <1.700g aos 10/12 anos de idade, encontraram 50,8% de morbidade ocular no grupo
alvo e 19,5% no grupo controle. Quando as morbidades eram analisadas em separado,
comparando-se grupo alvo com o grupo controle, os resultados mostravam uma preva-
léncia de 22,4% e 8,9% para miopia, 19,3% e 3% para estrabismo, respectivamente. Ao
compararem estas sequelas em criancas com e sem histéria de retinopatia da prematuri-
dade (ROP), encontraram que: quanto maior a severidade da ROP, maior a prevaléncia
de estrabismo (associagdo estatisticamente significativa); e que a prevaléncia de miopia
era similar entre o grupo sem ROP e com ROP leve, mas aumentava significativamente
com ROP severa. Estes trabalhos mostram a importancia do seguimento destas criangas,
dada a alta prevaléncia encontrada de problemas visuais ao longo prazo.

A miopia é uma sequela bem conhecida, principalmente como consequéncia de ROP
(retinopatia da prematuridade) severa, mas também é uma consequéncia da prematuri-
dade e/ou do baixo peso sem antecedentes de ROP. O termo “miopia da prematuridade”
foi criado para designar este grupo que se diferencia dos que a apresentam como con-
sequéncia de ROP, e daqueles que apresentam miopia sem histéria de prematuridade.

A morfologia ocular dos RN pré-termo e dos nao pré-termo ¢é diferente. Os RN pré-termo
apresentam sinais que indicam crescimento ocular alterado com cérnea altamente curva,
camara anterior pouco profunda e lentes espessas com uma largura axial que é menor



do que a esperada para o correspondente valor em dioptrias. Estes achados contribuem
para a alta incidéncia de miopia nesta populagdo (BIRCH; O'CONNOR et al., 2001;
FLEDELIUS et al., 2000).

Existe uma associacao ndo totalmente definida entre ROP leve e miopia. Ainda que
alguns autores tenham encontrado uma associagao, outros como O’Connor et al, 2001
concluiram que os pacientes com ROP leve ou sem historia de ROP nio apresentaram
efeitos a longo prazo sobre a acuidade visual.

A ambliopia pode estar associada com o estrabismo e com a anisometropia. A ROP ¢é
um fator de risco e pode atuar tanto diretamente, por meio de suas sequelas como o
descolamento de retina, mas também indiretamente, através da associagdo com os erros
de refragdo.

As lesdes do SNC em RN pré-termo ou bebés a termo sdo fatores determinantes na di-
minui¢ao do campo visual e a0 comparar-se com RN pré-termo saudaveis, o grupo com
lesao do SNC apresenta uma reducao do campo visual aos 18 meses, sendo que apos esta
idade, este efeito nio foi mais encontrado. (BIRCH; O CONNOR et al., 2001)

O estrabismo ¢é altamente frequente na populacgdo tanto de RN de baixo peso como de
pré-termo. Existe um aumento da prevaléncia quando existem lesées no SNC, além de
também existir uma provavel associagao com a gravidade da ROP, aumentando sua pre-
valéncia conforme aumenta sua severidade. (BIRCH; O "'CONNOR et al., 2001).

E importante assinalar que as criangas com histéria de maior peso de nascimento e idade
gestacional necessitam igualmente de um seguimento atento a possibilidade destes pro-
blemas durante o seu desenvolvimento, ainda que seja menos frequente. Neste sentido,
Schalij-Delfos e et al. (2000) ao avaliarem 130 criangas de 5 anos de idade, com IG < 37
semanas, encontraram que no grupo com idade gestacional maior que 32 semanas e com
tempo médio de internagdo de 22 dias em UTI Neonatal, a prevaléncia de morbidades
oculares (ambliopia, estrabismo e erros de refracdo) era de 10%.

Em paises em que o acesso a servicos de saude é precario, o planejamento organizado
de esquemas minimos de atengdo que possam atender a provaveis problemas em idades
consideradas chaves, é também uma forma de prevencao.

Naio existe um consenso quanto ao seguimento de criangas prematuras e/ou de MBPN.
Graziano e et al. (2005) propdem que mesmo que a criang¢a nao tenha desenvolvido
ROP, os exames oftalmoldgicos devem ser feitos aos 6 meses de vida, 12, 18, 24 meses e
posteriormente anualmente. Schalij-Delfos e et al. (2000) propdem que em servigos de
poucos recursos, o seguimento de criangas com idade gestacional menor que 32 semanas
deve ser minimamente feito ao redor de um ano, no terceiro ano (de preferéncia aos 30
meses), e antes dos quatro anos, embora apontem que RN pré-termo sao de alto risco
para problemas visuais e assim deveriam ser examinados mais de uma vez nos primei-
ros anos de vida. Neste trabalho o estrabismo foi detectado com maior frequéncia no
primeiro ano e no quinto ano de vida; a ambliopia no periodo de 2 a 3 anos de idade e
os erros de refracao no primeiro ano e aos 2,5 e 5 anos de vida.
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A retinopatia da prematuridade é uma doenga em que os vasos da retina do bebé pré-ter-
mo ndo crescem e se desenvolvem normalmente, podendo resultar em alteragdes visuais e
cegueira. A ROP ¢ uma importante causa de cegueira evitavel, mas sua contribui¢do para
a cegueira varia entre os paises, sendo influenciado por diferentes niveis de assisténcia
neonatal e pelo processo de triagem e tratamento, desde seu planejamento até execugao.
(GILBERT, 2008)

Historicamente, o perfil da ROP ¢é classificado em trés epidemias. A primeira epidemia
surge entre os anos 40 e 50 em paises desenvolvidos, como consequéncia da melhoria
do cuidado neonatal intensivo. A enfermidade nesta época era chamada de fibroplasia
retrolenticular. Nos anos seguintes, a redugdo do uso irrestrito de oxigénio foi acompa-
nhada da redugéo na incidéncia de cegueira por ROP, no entanto, concomitantemente,
houve um aumento da taxa de mortalidade infantil. A crescente sobrevivéncia de bebés
com menor peso e idade gestacional, fruto da constante melhora da tecnologia e da as-
sisténcia neonatal em paises industrializados, traz consigo um novo aumento de cegueira
por ROP nestes paises, chamada de segunda epidemia, sendo esta restrita ao grupo de
muito baixo peso ao nascer. Nestes paises, as mudangas na assisténcia neonatal com o uso
mais conservador de oxigénio suplementar, o monitoramento mais rigoroso dos niveis
sanguineos de oxigénio e manuseio agressivo de intercorréncias, sobretudo de altera-
¢des na pressao sanguinea, concorrem para diminuir o risco de cegueira em bebés mais
maduros. A terceira epidemia surge como resultado do fendmeno na América Latina e
de alguns paises do leste Europeu, no qual a ROP ¢ a maior causa de cegueira, afetando
bebés mais maduros. Acredita-se que 2/3 das 50.000 criangas cegas por ROP estao na
América Latina (GILBERT, 2008).

Gilbert (2008) aponta possiveis causas para este fendmeno:
Aumento de taxas de natalidade e de nascimentos pré-termo;

A assisténcia neonatal pode estar comprometida como resultado de falta de re-
cursos, levando a uma maior prevaléncia de ROP ndo somente em RN pré-ter-
mo como em bebés de maior peso e/ou idade gestacional;

Falta de conscientizagdo, de pessoal treinado e devido a cortes financeiros,
a triagem e o tratamento ndo acontecem nas unidades neonatais em muitas
cidades.

Considera-se que a etiologia da ROP seja multifatorial. O peso de nascimento e a idade
gestacional sdo os principais fatores implicados. Outros fatores descritos na literatura sao
hiperoxia e hipdxia, assim como flutuagdes na tensdo de oxigénio sanguineo. No ttero, a
pressdo arterial de oxigénio é de 22 a 24mmHg. Ap6s o parto pré-termo, a vasculogénese
normal é interrompida por uma hiperoxia inicial relativa, que inibe a produg¢ao do fator
de crescimento endotelial vascular (VEGF). A administracao de oxigénio suplementar
mantém a hiperdxia que provoca obliteragdo dos vasos ja existentes e uma parada no
processo de vascularizagao. Com o tempo, as necessidades metabolicas do olho em desen-
volvimento aumentam e dreas imaturas da retina nio perfundidas tornam-se hipdxicas e
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podem produzir em excesso VEGE Estes niveis excessivamente altos de VEGF estimulam
a neovascularizagdo retiniana, e em casos severos, leva a fibrose e descolamento retinia-
no (CHOW et al., 2003). Outros fatores apontados mais recentemente na literatura sao
dependéncia ventilatoria e uso de corticoides pds-natais. (KARNA et al., 2005)

Hellstrom e et al. (2003) tem apontado para a associagdo de baixos niveis do fator de
crescimento insulina-like (IGF-1) com ROP. O IGF-I esta associado com a nutrigio, e,
por sua vez, o ganho de peso pds-natal insuficiente tem sido relacionado com o risco de
desenvolver ROP severa (WALLACE et al., 2000).

B) Classificacao

A classificagdo de ROP é baseada em trés parametros que compreendem sua localiza-
¢do, extensdo e estagio. A Classificacdo apresentada a seguir é proposta pelo Comité
Internacional para Classificagdo de ROP (1984).

Estagio 1: isquemia periférica da retina e presenca de linha de
demarcacao entre a retina vascularizada e a retina isquémica.
Estagio 2: presenca de uma crista elevada sobre a regido
periférica da retina.

Estagio 3: presenca de proliferacao fibrovascular retiniana ou
extrarretiniana sobre as areas das cristas elevadas.

Estagio 4: inicio do descolamento tracional parcial periférico ou
central da retina (estagios 4A ou 4B).

Estagio 5: deslocamento total da retina.

Temporal
ora serrata
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Macular Optic nerve
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6

Figura 11 - Representag¢do esquemdtica do Fundo de olho

Fonte: SAS/MS.
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ROP estagio 3, em zona 1 ou 2, com pelo menos
5 horas continuas ou 8 horas intercaladas, na presenca de
doenca plus ( dilatagéo arteriolar e venodilatagao).
zona 1 qualquer estagio com plus,
zona 1 estagio 3 sem plus, zona 2 estagio 2 ou 3 com plus.
zona 1 estagio 1 ou 2 sem plus, zona
2 estagio 3 sem plus.

O critério para tratamento é a doenga limiar, definido como o nivel de severidade em
que a probabilidade de cegueira quando nao tratado chega a 50%. Em 1988, através do
estudo do grupo de CRYO-ROP, reuniu-se evidéncia para recomendar o tratamento em
todas as criancas que apresentavam doenga limiar. O tratamento pode ser feito com a
técnica a laser ou com crioterapia.

Em 2004, o grupo ETROP (Early treatment for retinopathy of prematurity) através de
um estudo randomizado de 401 bebés com PN < 1.250 gramas, aos 9 meses de idade
corrigida, mostrou que quando se usa a doenga pré-limiar tipo 1 como indicagao de
tratamento ocorria uma redug¢ao de sequelas tanto a nivel de estrutura ocular (15,6%
para 0,9%) como a nivel de fungao visual (19,8% para 14,3%), ambas diferencas estatis-
ticamente significativas. O trabalho recomenda que o tratamento deve ser indicado se a
ROP progride para doenca limiar, mas também antes deste periodo na doenga pré-limiar
tipo 1. Para a doenca pré-limiar tipo 2, o estudo recomenda uma conduta expectante.

E importante assinalar que a denominagio de ROP leve, muitas vezes utilizada na lite-
ratura, compreende os estagios 1 e 2, e ROP severa, os estagios 3-5.

Comparado com outras enfermidades, a ROP pode ser evitada por meio de um programa
de screening, porque retine algumas caracteristicas: a historia natural é conhecida; a ROP
severa pode causar cegueira, sendo um problema de saude publica, o exame é bem esta-
belecido e relativamente seguro e existe tratamento efetivo disponivel (LARSSON, 2004).

As incidéncias para ROP variam enormemente dependendo do lugar, do critério de
inclusao (segundo peso de nascimento e/ou idade gestacional) e do desenho do estudo,
isto é, se populacional ou amostra hospitalar. Assim podemos encontrar desde 10% em
um estudo populacional realizado na Dinamarca, em menores de 1.750g ou com idade
gestacional menor que 32 semanas, passando por 40%, em um estudo populacional
realizado na Suécia com bebés com PN < 1.500g, até 66% no estudo CRYO-ROP (1994)
com amostra hospitalar em bebés com PN < 1.250g, nos Estados Unidos (FLEDELIUS;
DAHL, 2000).

Como as incidéncias variam, é importante que o programa de screening seja adaptado
para as caracteristicas da populagdo daquele determinado lugar. No quadro seguinte
podemos verificar como isso se da em diferentes regides adaptado de Larsson (2004).



Quadro 26 - Programa de Screening

Pais Critério (s) de Screening
Suécia < 32 semanas
Dinamarca < 32 semanas e/ou < 1.750g
Reino Unido < 31 semanas e/ou < 1.500g
Estados Unidos < 28 semanas e/ou <1.500g
Canada < 1.200g
Nova Zelandia < 31 semanas e/ou < 1.250g.
Brasil* PN < 1.500g €e/ou IG < 32 semanas;

Considerar o exame em RNs com

presenca de fatores de risco:

i. Sindrome do desconforto

respiratorio;

ii. Sepse;

iii. Transfusdes sanguineas;

iv. Gestagao multipla;

v. Hemorragia intraventricular
Argentina < 32 semanas e/ou < 15009 ou bebés

pré-termo maiores com requerimento

de 02

Fonte: Larsson, 2004.

No Brasil, estas normas foram acordadas no I Workshop de ROP, entre a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pedidtrica e o
Conselho Brasileiro de Oftalmologia. O primeiro exame ¢é realizado entre a quarta e
sexta semana de vida, e os exames subsequentes, a cada uma ou duas semanas, segundo
o encontrado no exame anterior, podendo a revisao ser em trés dias como no caso da
ROP pré-limiar. A reavaliagdo ¢ realizada até que a retina complete sua vascularizagao,
quando o seguimento ¢ feito em seis meses. O grupo de trabalho de ROP indica o trata-
mento cirurgico segundo as recomendagdes recentes do grupo ETROP, ou seja, doenga
pré-limiar tipo I ou doenga limiar. O site da SBP fornece todas as informagdes sobre
ROP, sendo disponivel através de <www.sbp.com.br>.

A ROP é uma doenca evitavel. A gravidade das sequelas depende da qualidade da as-
sisténcia neonatal, do screening, do seguimento e tratamento, da conscientizagao e do
treinamento dos profissionais existentes no local e do publico alvo.

O entendimento deste conceito é importante, porque pode-se ter melhores resultados
quanto mais eficientes formos, em todas as etapas do diagnoéstico e tratamento.

Os trabalhos publicados desde 2001 sobre a evolu¢ao da ROP aos 10 anos vém trazendo
luz sobre o tema da prevencao, e reafirmando a importancia do tratamento e de proto-
colos bem definidos e adaptados a realidade local.

Msall et al. (2000) ao avaliarem 255 criangas com 5 anos de idade e PN < 1250g prove-
nientes de 23 centros (estudo CRYO-ROP), encontraram que conforme a severidade da
ROP aumentava , maiores eram as prevaléncias de problemas associados. Quando néao
havia histéria de ROP em nenhum exame, a prevaléncia de incapacidades severas era de
3,7%, aumentando para 19,7% quando havia histéria de doenga limiar. As criangas com
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histéria de doenga limiar e que apresentavam acuidade visual considerada desfavoravel
(acuidade menor a 6,4 ciclos por grau, medida no exame de Teller) apresentavam uma
maior prevaléncia de transtornos nas atividades de vida diaria, na locomogéo, comuni-
ca¢io e no controle de esfincteres.

Este estudo foi estendido até os 10 anos (MSALL et al., 2004) e manteve-se a associa¢ao de
ROP limiar com altas prevaléncias de morbidades associadas em criangas com acuidade
visual considerada desfavoravel como: paralisia cerebral, transtornos do desenvolvimento,
autismo, epilepsia, baixo rendimento académico e transtornos de aprendizado, assim
como uma maior necessidade de educac¢ao especial. Por outro lado, dentre as criangas que
apresentavam um funcionamento global normal, 92% nao apresentavam histéria de ROP.

Os bebés pré-termo estao expostos a um risco aumentado para problemas visuais como
erros de refragdo, ambliopia, anisometropia, estrabismo e retinopatia da prematuridade,
que influenciam seu aprendizado, sua indepen-déncia e a possibilidade de necessitar de
servicos especiais, que nem sempre estao disponiveis quer seja por oferta de servicos,
quer seja por questdes socioecondmicas.

A conscientizagao da responsabilidade de cada profissional, assim como da populacio
alvo, ¢ fator crucial para a preven¢ao de qualquer enfermidade. A orientagdo clara aos
cuidadores, sobre a importancia do acompanhamento e a garantia do seguimento pos-
terior, é fundamental neste processo.

Como citado anteriormente, sabe-se que a miopia grave, associada a ROP, ¢ de inicio
precoce e relativamente estavel durante a infancia, e a miopia mais leve, ndo especifica-
mente relacionada com ROP, ocorre mais tardiamente. O estrabismo ocorre em bebés
com MBPN, ja podendo estar presente durante os primeiros seis meses, sendo que 50%
dos casos ap6s a infancia (BIRCH; O'CONNOR et al., 2001). A detecgdo da ambliopia é
igualmente importante devido a alta prevaléncia nesta populagao de fatores ambliogeé-
nicos, ou seja, estrabismo, anisometropia e erros de refragio.

Também sao objetivos de detecgdo e profilaxia e/ou tratamento no ber¢ario, as infecgdes
congénitas com repercussdo oftalmoldgica e outras patologias como glaucoma, catarata
e retinoblastoma.

Talvez seja pertinente separar os grupos com perfis de aten¢ao distintos, e que deman-
dam consultas oftalmoldgicas em periodos chaves e frequéncias diferentes adaptadas a
realidade de cada local:

Criangas com histdria de ROP severa ou com lesdes neurol6-gicas perinatais;
Criangas sem histéria de ROP ou com ROP leve e sem sinais clinicos de pro-

blemas neuroldgicos.

Ainda que o ultimo grupo apresente um baixo risco, este ¢ maior que o encontrado nos
controles a termo.

O outro modo de prevencao é a melhora na qualidade da assisténcia ao RN de baixo
peso, objetivo deste manual. No que concerne a ROP, muitos trabalhos tém enfatizado
a necessidade de monitorar o uso do oxigénio suplementar como uma medicagao que



deve ter uso restrito e cauteloso. Chow et al.(2003) mostrou que o uso disciplinado do
oxigénio suplementar, através de um programa amplo de educagao continuada dentro de
uma grande UTI Neonatal, provocou uma diminui¢ao de 12,5% para 2,5% na incidéncia
de ROP 3 e 4, enquanto que a necessidade de tratamento com laser diminuiu de 4,5%
para 0% no periodo de trés anos do estudo. Lanzelotte et al. (2005) utilizaram o periodo
de implanta¢io do programa de ROP de oito meses no Rio de Janeiro, e detectaram ROP
em 40% dos 20 bebés que preenchiam os critérios da SBP/SOB, sendo que 37,5% com
PN < 1.000g; 50% com PN entre 1.000 e 1.500g e 12,5% com PN > 1.500g. Em 50% hou-
ve indica¢do de laser. Ainda que com um pequeno numero, este trabalho demonstra o
quanto se ha por fazer tanto em interven¢ao como em acompanhamento oftalmolégico.

A outra forma de preven¢ao de problemas visuais ¢ o exame pelo pediatra, que permi-
te suspeitar de anormalidades visuais, mesmo quando elas ndo estdo cosmeticamente
aparentes.

Inspecao.
Avaliagao da capacidade de fixagdo e seguimento.
Avaliagao dos reflexos.

Oftalmoscopia.

A inspe¢ao permite observar alteracdes grosseiras da formagao das palpebras e estruturas
do globo ocular. Apés a inspegdo das palpebras, observamos a transparéncia corneana,
as dimensdes da cdmara anterior (espago entre a cdrnea e a iris) e também as pupilas.
Devemos avaliar seu formato e posicionamento (arredondado, centrado), se estdo equi-
distantes, reativas a luz bilateralmente de forma homogénea, e negras (sem sinais de
catarata).

A observagao dos movimentos oculares permite avaliar estrabismos fixos ou de grandes
angulos e nistagmo, entre outros. O estrabismo alternante pode ser observado nessa ida-
de, mas, depois de seis meses, é considerado patologico e deve ser referenciado o quanto
antes. A presenca de catarata e alteragdes na transparéncia de outros meios 6pticos, como
a cOrnea, a camara anterior ou o vitreo (gel que preenche a por¢do posterior do olho),
também devem ser imediatamente referidas ao oftalmologista. A capacidade de fixacao e
seguimento deve ser observada segundo a idade gestacional (Quadro32). Para a avaliagdo,
utilizamos um alvo concéntrico tipo “olho de boi” ou um padrio quadriculado “xadrez”

Quadro 27 - Correlagio entre idade gestacional e resposta visual esperada

ldade gestacional Resposta visual
26 semanas Pisca de maneira consistente a luz
32 semanas Permanece de olhos fechados enquanto exposto a fonte de
luz direta. Observa-se resposta de fixagéo visual ao estimulo
34 semanas Seguimento de bola vermelha felpuda ou um “olho de boi”
37 semanas Volta os olhos em direcao a fonte luminosa suave
40 semanas Fixacdo visual e seguimento no plano horizontal e vertical

estdo bem estabelecidos

Fonte: Volpe, 1996.
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Ministério da Saidde

» Avaliacao dos reflexos
» Reflexo fotomotor e de piscar (piscar defensivo).
» Teste de Hirschberg.

» Teste do reflexo vermelho (teste de Bruckner).

Os reflexos fotomotores e de piscar ja foram mencionados anteriormente. Nao avaliam
a percep¢ao visual, mas a integridade das vias aferentes e eferentes. O “piscar defensivo”
estd presente com 1 més, para alvo grande, no campo central, e aos 5 meses, para alvo
pequeno, no campo periférico.

O teste de Hirschberg pode ser realizado incidindo-se um foco luminoso a 30cm da raiz
nasal, de forma a iluminar ambas as cOrneas, e observa-se o reflexo da luz em ambas as
pupilas em relacdo ao centro pupilar. Esse método serve para avaliar desvios oculares
(estrabismos) e quantifica-los, embora de maneira rudimentar.

O teste do reflexo vermelho (teste de Bruckner) é feito utilizando um oftalmoscdpio
direto a 1 metro de distancia, iluminando ambos os olhos simultaneamente. Note que a
observagdo ¢é feita pelo oftalmoscopio (diferenca do anterior). Alteragdes na cor e assi-
metrias nas respostas entre os olhos podem apontar para patologias retinianas ou opa-
cidades como catarata. O teste de Bruckner também é extremamente util no diagndstico
de pequenos erros de refracao e de ambliopia em criangas pequenas que nao cooperam.

» Oftalmoscopia

Nos pacientes pré-termo ou nascidos a termo com pouca idade, é muito dificil para o
pediatra realizar a oftalmoscopia, ja que ele s6 dispde do oftalmoscopio direto. Somam-se
ainda como dificuldades a necessidade de dilatacao das pupilas, a movimentagao ale-
atéria dos olhos e a permanéncia desses pe-quenos pacientes nas incubadoras. Para o
pediatra, o exame do fundo de olho se inicia pela observacdo do reflexo vermelho e pela
transparéncia dos meios dpticos, passando a papila, vasos e area macular.

Deve-se tentar observar a integridade das papilas e das coriorretinas, em especial na area
macular, descartando, por exemplo, lesdes graves por toxoplasmose congénita. Quanto
aos vasos, o pediatra pode tentar observar aumento de tortuosidade e hemorragias,
além de sua distribui¢do no polo posterior. O exame do fundo de olho, entretanto, deve
ser realizado de rotina pelo oftalmologista, com o oftalmoscépio indireto para rastrea-
mento e acompanhamento, principalmente da retinopatia da prematuridade, como ja
foi comentado.



RECOMENDAGCOES FINAIS:
Muitas vezes temos que fracionar o exame em virtude de o bebé mostrar sinais de
cansaco a manipulacao.
Avaliar desenvolvimento é avaliar o paciente como ser integral.
Nao transmitir incertezas e ansiedades desnecessarias para a familia.
Encaminhar com base em um diagnéstico de suspeicao.
Toda unidade neonatal que atende bebés considerados de risco para alteragdes no
seu desenvolvimento deve ter um ambulatério especializado no seguimento destes
recém-nascidos com equipe interdisciplinar.
O exame bem feito ndo é aquele que obedece rigorosamente a todas as etapas
de avaliacdo, mas sim aquele que percebe os sinais de aproximacéo e retraimento
do bebé e prioriza as manipulagdes conforme a necessidade e as respostas do
bebé a essa manipulacéo. Lembrar que existem oportunidades subsequentes em
consultas posteriores, de melhor investigacao de um sinal suspeito durante um
exame.
As avaliacdes sensoriais € motoras foram didaticamente divididas nesta secéo,
mas guardam entre si estreita vinculagdo, podendo o atraso motor, por exemplo, se
dar devido a um problema oftalmologico e vice-versa.
O uso judicioso do encaminhamento é importante ferramenta de
acompa-nhamento de bebés e deve ser baseado em hipoteses que surgiram quer
nos exames seriados, quer nos resultados laboratoriais e/ou na histéria.
Esta equipe deve funcionar com pediatra, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, psicologo e assistente social, sempre que possivel. A presenca
do nutricionista deve também ser considerada como prioridade. O pediatra deve
ter formacao em desenvolvimento infantil. As consultas devem ser mensais. A
existéncia de reuniao uma vez por semana para discussao de casos é fundamental
para o funcionamento da equipe.
Nem todos os bebés que tiveram assisténcia canguru serao considerados de
“risco” para anormalidades no seu desenvolvimento. Assim, parte desta clientela
pode ser seguida nos ambulatérios de puericultura, enquanto outra parte seria
seguida nos ambulatérios para seguimento de recém-nascido de risco.
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Ministério da Saiude

Seguimento de bebés pré-termo: aspectos
cognitivos e afetivos

Objetivos:

» Reconhecer a importancia da familia no processo da assisténcia ambulatorial
e especialmente de sua participagdo primordial no desenvolvimento integral

do bebé.
» Inserir a familia no processo do desenvolvimento biopsicossocial.

» Reconhecer os sinais de alerta dos riscos para o desenvolvimento motor, afetivo,
cognitivo e de conduta.

Os distarbios cognitivos, de conduta e as dificuldades especificas de aprendi-zagem nao
sao exclusividade das criangas pré-termo. No entanto, muito tem sido discutido sobre
os resultados no desenvolvimento do nascimento pré-termo e/ou de muito baixo peso
a0 nascer.

As repercussdes deste evento podem abranger as diferentes dreas do desenvolvimento
da crianga, como motora, cognitiva, de conduta, afetiva e comportamental. Reijneveld et
al. (2006) discutem que criangas nascidas de forma muito antecipada, apresentam risco
consideravel para o surgimento de dificuldades escolares durante a idade escolar e até
mesmo na adolescéncia. Lembram que criangas nascidas com idade gestacional abaixo
de 30 semanas, aos 5 anos e meio, de acordo com relatos paternos, apresentam 23% a
mais de problemas de comportamento que seus pares nascidos a termo. A observa¢ao
dos professores destas criangas mostra um pequeno aumento neste resultado, pois con-
sideram que 26% destas criangas sugerem disturbios comportamentais.

A grande maioria das criancgas de baixo peso apresenta exame neurolégico normal.
Entretanto, os niveis de disfun¢do neuromotora sdo mais altos que na populagio em
geral, e aqueles nascidos com muito baixo peso mostram desempenho inferior em testes
intelectuais, mesmo quando aspectos sociodemograficos sao levados em conta. Buttha
et al. (2002) em um estudo de meta-analise lembram que, mesmo em criangas sem dé-
ficits neuroldgicos 6bvios, anormalidades menores ocorrem e estas incluem nao apenas
resultados inferiores em testes cognitivos mas, também, a presenga de problemas com-
portamentais. Em nosso meio ainda sao poucos os trabalhos que oferecem uma visao
adequada sobre o comportamento das criangas que recebem alta nas Unidades Neonatais.

E importante lembrar que, em alguns casos, ndo hé déficit intelectual, mas prejuizos
em habilidades cognitivas especificas. Nessa situagao, talvez aparecam interferéncias no
momento da aprendizagem formal, especialmente no periodo de alfabetizagdo, sendo
encontrados os distirbios especificos de aprendizagem. Estes, em geral, apresentam-se
em area de linguagem - compreensao, estruturagao e formagao de conceitos verbais, com
implicagdes em todo o processo de aprendizagem que exige funcionamento cognitivo
verbal ou estd relacionado a conceitos e compreensao do raciocinio numérico e aritmé-
tico, envolvendo estruturas de orientagdo e organizagao do pensamento, tanto espacial



como temporal. Outras preocupagdes envolvem capacidades de organiza¢ao e integragao
perceptiva e planejamento grafico visomotor.

Muitas vezes é possivel observar alteragoes no comportamento dessas criangas acom-
panhando as dificuldades de aprendizagem. Sentimentos depressivos, apatia, inibigao,
ansiedade de separa¢do ou ainda condutas negativas, até mesmo agressivas ou extrema-
mente inquietas sdo encontrados. E importante lembrar que, muitas vezes, isso pode
ser entendido como um quadro de déficit de aten¢ao com hiperatividade. No entanto,
esse diagnostico deve ser utilizado com muito critério, pois observagao continua destas
criangas muitas vezes mostra dificuldades atencionais como comorbidades de questoes
afetivas ou cognitivas, sem a presenca do diagnoéstico de DDA ou DDA-H.

E importante levar em conta que, muitas vezes, uma conduta impulsiva, inclusive agres-
siva e hiperativa na crianca pequena, é uma resposta a vivéncias depressivas que podem
ser, inclusive, situacionais. Assim, ao receber as criangas para consultas de controle, é
fundamental, inicialmente, conversar com seus responsaveis buscando observar e avaliar
como a familia se encontra no momento ou perceber outras ocorréncias que podem
levar a crianga a apresentar sinais de desconforto em sua conduta. Se houver preocupa-
¢d0 quanto a presenca de tais sinais é recomendado o encaminhamento a profissionais
especializados (neuropediatra e psic6logo).

A prépria auséncia da linguagem ou seu atraso, bem como alteragdes auditivas encontra-
das em algumas criancas nascidas prematuramente, podem se traduzir em uma conduta
mais ativa, dispersa, muitas vezes agressiva, especialmente tendo em vista o desejo de
comunicagdo que esta prejudicado no momento.

Saber quem sdo as criangas mais vulneraveis, especialmente de riscos leves em areas
nobres do desenvolvimento, ainda é uma incégnita para equipes de neonatologia ou
mesmo dos ambulatérios de seguimento. Tornam-se necessarios estudos por meio de
protocolos e de técnicas de exame e avaliacdes padronizadas, que permitam relacionar
esses achados, caracterizando a populagdo e sua predisposi¢ao para maior ou menor
vulnerabilidade a essas ocorréncias. O que se sabe atualmente — e este saber indica a
responsabilidade por uma agéo - é que é preciso desenvolver cada vez mais o cuidado e
a atencdo, estar vigilante para oferecer nao apenas a reabilitacdo, mas principalmente a
prevencao dessas vulnerabilidades.

Essa é a razdo maior da existéncia dos programas de seguimento de RN pré-termo, com a
preocupagdo basica de estar atento ao desenvolvimento desses bebés para um diagndstico
precoce ou para o fornecimento de orientagdes especificas, quando detectados sinais de
alteragdes ou interferéncias em seu desenvolvimento.

O conceito de cognigao envolve habilidades especificas, como atengao, percepgao, proces-
so de pensamento, linguagem, que oferecem suporte ao potencial intelectual de qualquer
individuo, facilitando sua aprendizagem e sua adaptagdo ao meio. Essas habilidades
fazem parte de um grupo de competéncias presentes de forma rudimentar ja ao nas-
cimento e que irdo, de forma continua, oferecer novas vias para sua individuagao por
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meio da avaliagdo, do conhecimento e da compreensao de si e do mundo circundante.
Séo construidas e desenvolvidas de acordo com o potencial inato de cada crianga, aliadas
as experiéncias que envolvem desde as primeiras vivéncias sensoriais e posteriormente
perceptivas, até sua transformag¢do em uma representacdo mental sofisticada e elaborada.
Assim, é fundamental que, ao nascer, o recém-nascido possa ter integridade bioldgica,
especialmente do sistema nervoso, adequada estimula¢ao do ambiente, que privilegie os
diferentes momentos evolutivos do individuo, bem como o suporte afetivo, responsavel
por oferecer a essas aquisigdes um significado que ocorre por meio do investimento nas
interacdes e relacoes familiares e sociais.

Tais condigdes remetem ao prematuro exposto a uma série de manuseios que, na grande
maioria das vezes, nao respeita seu nivel de maturacgdo. Pergunta-se como ele podera dar
conta de se autorregular, integrar perceptivamente suas experiéncias sensoriais quando,
mais do que nunca, deveria estar envolvido apenas na busca do bem-estar e da melhora
clinica.

Nesse sentido, o Método Canguru oferece um cuidado integral e humanizado ao bebé.
que proporcionando uma aten¢ao mais cuidadosa em relagao ao sistema nervoso do
recém-nascido, as relagdes afetivas iniciais, e, consequentemente, aos aspectos cognitivos.
E fundamental, portanto, conhecer alguns dados sobre os bebés para ser possivel ndo s6
orientar os cuidados didrios nas unidades neonatais e ambulatérios de acompanhamento,
mas, principalmente, valorizar a atuagdo do profissional responsavel.

Meio (1999) mostra no desenvolvimento de 79 criangas, em idade pré-escolar, que faziam
parte de uma coorte de 172 recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer
(menor que 1.500g), que a média do quociente de inteligéncia (pelo teste WPPSI-R)
estava abaixo da faixa de normalidade esperada para a idade da populagdo estudada (de
4 anos e 5 anos e 11 meses). A média do escore total foi de 75,6 (+11,9), variando de 48
a 111. Do escore executivo, a média foi 77,0 (£12,9), e do escore verbal, 78,9 (+11,1),
portanto muito abaixo do minimo apontado para um funcionamento adequado, que é
de 85. Em 77,2% das criangas avaliadas nesse estudo, o escore total estava inferior a um
desvio-padrao da média e em 32,9% das criangas seu desempenho estava abaixo de dois
desvios-padrao da média.

Os subtestes com maior comprometimento envolveram analise e sintese, orientacao
espacial, integragdo perceptiva, planejamento e execugao motora e nivel de desenvolvi-
mento grafico visomotor. Em area verbal, sinais sugestivos de dificuldades apareceram
em raciocinio aritmético, compreensiao numérica, compreensdo e informagao verbal.
Nesse estudo, a maior influéncia para predizer o comprometimento cognitivo foram os
fatores neonatais, como sepse, ser PIG (pequeno para idade gestacional) e ultrassono-
grafia transfontanelar anormal.

Um grupo dessa mesma populagao havia sido anteriormente avaliado pelo teste de Nancy
Bayley Para Bebés (BSID II). A comparag¢ao dos resultados no primeiro e segundo mo-
mentos surpreende pela ndo continuidade no desempenho cognitivo, que se mostrou
melhor nas primeiras avaliagdes, havendo uma grande discrepancia entre o total de
escores normais e anormais encontrados. Os resultados mostraram aos 12 meses (n=32)
uma média do MDI (Indice de Desenvolvimento Mental) igual a 98,75 (+13,45), e aos 24



meses (n=28), MDI 104,8 (£14,15) sugerindo, portanto, compatibilidade com o desem-
penho esperado para a faixa etdria. As idades na ocasido das testagens foram corrigidas
de acordo com a prematuridade dos bebés.

A proporgao de criangas anormais no MDI aos 12 meses foi de 3,1% para dois des-
vios-padrio e de 18,8% para um desvio-padrdo. Aos 24 meses nao houve crianca com
funcionamento abaixo de dois desvios-padrao e para 10,7% para um desvio-padrao.

Esses dados representam apenas um pequeno grupo de criangas de um mesmo hospital,
mas possuem uma importancia fundamental para a reflexdo sobre a pratica dos ambu-
latdrios de seguimento de RN pré-termo:

A avaliagdo intelectual precoce nao possui valor preditivo como foi visto na
comparagao dos resultados iniciais (Bayley IT) com o resultado em idade pré-es-
colar (WIPSI-R) e que estd de acordo com a literatura. Ou seja, ¢ indicado que
o acompanhamento destas criancas ocorra em diferentes momentos do ciclo
vital, com intensa preocupa¢ao quanto as aquisi¢cdes e necessidades que venham
surgir, bem como com a criagao de estratégias de intervengao.

Os resultados na idade pré-escolar, discrepantes em relagdo aos anteriores, le-
vam a pensar sobre a existéncia de sequelas menores em areas que poderao ou
nao se manifestar na chegada do processo de alfabetizagdo, o que atualmente
se encontra bem descrito na literatura.

Essas informacoes reforcam a necessidade de acompanhamento até a alfabetiza-
¢do e intervencdo preventiva e investigativa na drea cognitiva ainda na primeira
infancia, buscando ampliar as informagdes sobre as criangas nascidas pré-termo
no Pais, na tentativa de encontrar paradigmas mais claros sobre intervengao e
reabilitacdo. E importante ressaltar que as experiéncias didrias desenvolvidas
pela familia, envolvendo estimulos ludicos, podem facilitar pequenas aquisi-
¢des, colaborando para o desenvolvimento da crianga prematura. Para tanto,
a equipe que desenvolve o acompanhamento desta popula¢ao, necessita estar
capacitada nao sé para a avaliacdo, mas também com a orientagdo familiar
referente aos cuidados com o bebé.

Ao se discutir o desenvolvimento de bebés, é preciso separar as diferentes areas do de-
senvolvimento que estdo interligadas de forma intensa no inicio da vida. Isto torna dificil
falar sobre uma sem estar, também, se referindo a outra.

No mesmo grupo estudado por Meio e colaboradores (1999), foram encontradas reper-
cussoes no desenvolvimento afetivo de algumas criangas e sinais de vulnerabilidade em
suas familias. Esses dados foram obtidos por meio de entrevistas, desenhos das criangas
(testes projetivos) e observagdo da conduta e da relagdo cuidador-crianga.

E importante lembrar que a histéria da prematuridade e do risco para o desenvolvimento
de muitas dessas criangas ndo teve inicio com seu nascimento pré-termo. Muitas dessas
mulheres (70%) relataram experiéncia de dificuldades clinicas (gestagoes de risco em
sua maioria) ou situagdes afetivas e de relagdes complicadas (brigas com marido, pais,

185



186

medos, perdas) ja durante a gestagao, caracterizando esse periodo como muito dificil
e 0 parto como “um alivio, pois ndo aguentava mais’. Tais queixas apareciam inclusive
pela necessidade de um sem-numero de consultas, exames, hospitaliza¢des, implicando
desconforto e, logicamente, oferecendo repercussdes no humor e na disponibilidade da
mulher com o bebé.

Um aspecto muito discutido atualmente, e que pode ser observado na populagao, re-
fere-se a existéncia de abortos ou perdas de outros filhos em gestagdes anteriores, que
néao foram trabalhadas adequadamente do ponto de vista psicolégico. Esses lutos nao
resolvidos e marcas nao elaboradas, inclusive da fun¢ao paterna, passam a ser os maiores
riscos para a ocorréncia de outras gestagdes dificeis, que frequentemente interferem no
desenvolvimento emocional dos novos bebés.

Portanto, a questdo de risco para o desenvolvimento afetivo pode ser, em alguns casos, an-
terior ao nascimento do bebé. Como diz Mathelin (1999),“a histéria da prematuridade de
um bebé nio é apenas um episddio em sua vida e ndo tem seu inicio no atendimento in-
tensivo neonatal. E ela permanecerd enquanto nao houver algo que interrompa seu curso”.

A histoéria de dificuldades durante a gestacao, que muitas vezes se encontra impregnada
de aspectos depressivos, pode ser reforcada pela visdo que a mae tem de seu bebé no
periodo da entrada na UTI Neonatal. Encontrar seu filho monitorado, sob cuidados de
uma grande equipe, aponta para a fragilidade do bebé, privilegiando mais as dificuldades
da crianca do que suas possiveis competéncias e qualidades.

Com isso discute-se a questdo do esteredtipo da prematuridade, que implica na ob-
serva¢ao do bebé como um ser incompleto e todo contato com ele passa por essa
baliza,contribuindo para criar no bebé a crenca de incompletude e incapacidade diante
de algumas exigéncias de seu entorno.

Isso fica claro em casos em que sdo observados padrdes de inadequagao de estimulos
afetivos, relacionados as queixas maternas sobre o sono do bebé no pds-alta, por exemplo.
Uma mae em consulta no ambulatdrio de seguimento conta, extremamente cansada e ir-
ritada, que seu bebé de aproximadamente 3 meses nao dorme por um periodo superior a
uma hora. Durante seu relato, aparece seu temor quanto a possibilidade de perder o filho,
pois, enquanto este dorme, ela fica muito assustada com sua postura, poucos movimen-
tos, diminui¢ao na comunicac¢ao. A partir disso adota condutas que acabam acordando
o filho - aproxima-se, toca-o para ver se ainda vive, coloca objetos diante de seu nariz
para observar sua respiragao. Dessa forma, estabelece com o bebé uma comunicagao
carregada de cansaco e, consequentemente, de irritagdo, o que impossibilita o prazer nos
contatos. Ambos estavam sempre extremamente cansados e sem vitalidade para permitir
comportamentos e sentimentos baseados em harmonia e descobertas gratificantes.

Muitas das maes estudadas comentaram que, durante a interna¢ao e mesmo atualmente,
o0 pai sempre mostrou uma percep¢do mais otimista do filho, observando seus aspectos
positivos, seus ganhos, e conseguindo ter contatos ludicos mais constantes do que as
maes. No estudo citado (MEIO,1999), tanto nos resultados cognitivos como nos afetivos,
a presenca da figura paterna mostrou-se fundamental para os bebés, conforme citagao
abaixo.



A presenca do pai ou do padrasto, assim como a ajuda familiar para os
cuidados com a crianga, contribuiram positivamente para as criangas
estarem na escola. O pequeno niimero de criangas estudadas nido permite
conclusdes definitivas, mas faz supor que a presenga da figura paterna seja
um fator positivo para o desenvolvimento cognitivo dos RN pré-termo

de muito baixo peso.

O autor continua dizendo que “A presenca do pai, ou da figura paterna, contribui para
a estabilidade da familia, diminuindo o estresse e favorecendo o desenvolvimento cog-
nitivo”.

Novamente encontra-se aqui uma correspondéncia entre o proposto pelo Método
Canguru e possibilidades futuras da crianga. O pai, seu substituto e a familia ampliada,
mais do que participarem do momento da internagao, facilitando o desempenho materno
e cuidando da formagao dos lagos afetivos familiares, estabelecem também paradigmas
para a saude integral da familia.

Refletindo sobre as questdes discutidas, podemos destacar alguns sinais importantes que
devem chamar a aten¢do da equipe para uma investigacdo mais cuidadosa por indica-
rem a possibilidade de interferéncias afetivas e cognitivas muito precoces, ndo devido as
questdes organicas mas, especial-mente, de etiologia emocional ou interacional.

Esses sinais podem, muitas vezes, estar relacionados a uma situacao atual que a familia
esteja vivenciando, o que deve ser investigado antes de considera-los como sintomas.
Nesse caso poderiam, inclusive, representar a busca de formas adaptativas ou de cuidados
diante de uma situacgéo de crise. Temos, entdo:

Baixo nivel ou auséncia de estranhamento do bebé em situa¢des novas, como
em geral se observa nas consultas ambulatoriais, nas intervengdes de estranhos.
Em geral isto aparece proximo ao 6° més, apresenta pico maximo ao 9° més,
retornando entre 14 e 15 meses de idade, aproximadamente.

Pouco contato de olhar entre o bebé e a mae, dificuldade desta em posicionar-se
perante o bebé, de modo a facilitar esse contato. Bebé foge desse contato ou a
mae ndo reforga as tentativas do bebé em procura-la. Essas observagoes sugerem
pouca harmonia ou sintonia no contato da diade mae-bebé.

Bebé muito agitado, em situagdes que ndo envolvem uma causa especifica de
dor ou desconforto, como fome, fraldas sujas, e a mae, em uma conduta se-
melhante de agitacdo, nao consegue entender ou responder as inquietagdes do
bebé e acalma-lo.

Distarbios de sono e de alimenta¢io, com queixas frequentes da mae que nio
estejam relacionadas a questdes organicas. Especialmente os periodos de in-
troducdo de novos alimentos ou necessidades de trocas alimentares devem
ser muito bem acompanhados, pois trazem possibilidades de se estabelecerem
padrdes inadequados nessa funcao. Isso pode ser observado em alguns casos em
que existem dificuldades de comunicagdo importantes entre a diade mae-bebé
ou ainda em situagdes de depressdo materna.
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Auséncia do uso de objeto tranquilizador (objeto transicional) na hora de dor-
mir ou em situa¢des mais dificeis para a crian¢a, como, por exemplo, paninho,
fraldinha, travesseiro, chupeta ou qualquer brinquedo, movimento ou mania
que acompanha o bebé, em torno do 9° més de vida, aproximadamente, facili-
tando a separacao da figura de cuidados.

Pouca exploragdo visual ou motora do ambiente do exame, baixo nivel de ex-
ploracgdo de objetos e brinquedos a partir do 5° més, em especial.

Pouco ganho de peso sem alteragdes clinicas.

Auséncia da figura paterna, seja por inexisténcia, separagdo ou pouca partici-
pagdo nos cuidados do bebé.

Queixas muito frequentes da mae nos cuidados com o bebé, tentativas de deixar
aos cuidados de outros, mesmo sem necessidade.

Apatia do bebé e dificuldades da equipe em sentir-se motivada para conversar
com ele e estimula-lo.

Diminuigao ou auséncia de jogos vocalicos, com pobreza na expressao de afetos,
<« + .
(“atonia” afetiva).

No segundo ano de vida ¢ importante observar, especialmente, a aquisi¢do da linguagem.
Em torno dos 18 meses de idade, esta deve aparecer com fung¢do de comunicagdo, com
o uso de pequenos e poucos conceitos que sejam reconhecidos (qué aga {quero agua}
ou aga nené {dgua para o nené}).

Condutas muito agitadas, exigéncias de atengdo muito intensas sdo comuns préximas ao
segundo ano de vida. Nessa época, em seu caminho para a autonomia e individuagao, ha
uma tendéncia evolutiva da crianca a “independiza¢do”. Porém ainda existem necessida-
des de auxilio e cuidados, especialmente em suas exploragdes motoras que necessitam
intensa supervisao, o que ¢ dificil para o bebé aceitar. Da mesma maneira, receber um
ndo ¢ algo incompreensivel nesse periodo. Para as crian¢as que nasceram prematuras,
isso pode ser ainda mais dificil, visto suas experiéncias iniciais de separa¢ao em fungao
da hospitalizagido, bem como experiéncias de nao poder executar tudo o que elas pre-
tendem, inclusive por super protecio familiar.

Talvez ai se inicie um novo tipo de jogo do bebé com sua familia, no qual o negativismo e
a agitacdo passem a apresentar uma constancia maior. Isso deixa os pais muito confusos,
muitas vezes sentem-se incapazes e impotentes diante da crianga a quem tudo fazem para
compensar a permanéncia no ambiente hospitalar, especialmente a separagdo da familia.

Junto a essa conduta de maior agitacdo pode-se encontrar baixo nivel de tolerancia a
frustragdo e alguns sinais sugestivos de depressao nessas criangas. Negri (1994) formula
a hipotese de que uma forma das criangas lidarem com a depressao existente entre elas e
seus cuidadores é o aparecimento de disfungdes psicossomaticas em um futuro préximo.
Outros autores apontam para o fato de que, nos disturbios psicossomaticos, o ego encon-
tra no inicio da vida situagdes altamente destrutivas e de fantasias primitivas intoleréaveis,
que podem se manifestar de forma rapida e insconsciente na doenga psicossomatica.

Uma grande preocupagao de Mathelin (1999), refere-se ao fato de que muitos dos re-
cém-nascidos pré-termo passam meses privados de um contato intensivo com sua fa-



milia. Muitas vezes esta se encontra presente, mas, como descrito anteriormente, nao
consegue oferecer o cuidado e a atengao necessarios. Isso ocorre devido a um funciona-
mento particular como, também, pelo fato de que no atendimento intensivo, ha pouca
intimidade e privacidade nas relagdes. Assim, pode-se favorecer, caso ndo haja atengao
nesse paradoxo entre cuidar dos bebés e protegé-los, o surgimento de dificuldades no
estabelecimento de contatos intimos, fundamentais para o desenvolvimento do processo
de formagéo de vinculos entre a familia e o bebé.

Kreisler (1999) cita que, para uma adequada resisténcia psicossomatica, é necessario o
processo interacional da mée para com o bebé, por meio de plenitude, flexibilidade e
estabilidade afetivas. A insuficiéncia, a inadequagdo e a incoeréncia podem se traduzir
no bebé por alguma desordem. Isso pode ocorrer durante a interna¢ao e, mais frequen-
temente, nos primeiros anos de vida, a partir de situagdes vitais especificas, relacionadas
a experiéncias de perda, separacio, falta de continuidade, ou em periodos criticos do
processo evolutivo normal, que envolvem exigéncias de individuagao.

Acredita-se que isso pode acontecer ainda no ambiente da UTI Neonatal, quando algu-
mas maes, extremamente presentes, preocupadas em responder imediatamente a qual-
quer solicitagdo dos bebés, hiper estimulam seus filhos. Com isso ocasionam agitagdo na
crianga, aumento de seu tonus muscular, com surgimento de célicas, problemas precoces
do sono e, em alguns casos, episddios de dificuldades quanto a alimentagao.

Isso foi acompanhado em um bebé cujo diagndstico de provavel malformacéo fetal
ocasionou extrema dificuldade de investimento afetivo de sua mae. Ela demorou dez
dias para ver sua filha, pouco comparecia & UTI, podendo ser observada uma extrema
depressdo nessa crianga. Isso, inclusive, dificultava a proximidade da equipe, segundo
comentarios da enfermagem, que se dizia ndo motivada a ficar proxima e tocar a crianga
além do necessario. O surgimento de eczema em seu corpinho, especialmente no rosto,
denunciou imediatamente a falta de contato, inclusive tatil, de seus cuidadores.

Isso deixa claro que a presenca da mae e familiares ndo é um privilégio que a institui¢ao
oferece. E uma recomendacio terapéutica e um compromisso com o desenvolvimento
do bebé e com a satude familiar.

Dificuldades na alimentagdo sao frequentes em torno dos 6/7 meses de vida dos bebés,
especialmente nos RN pré-termo extremos e que necessitaram de um longo tempo de
alimentacdo via sonda. A introdugao da alimentagdo complementar, como sopinhas, traz
uma angustia muito grande, tanto para os pais como para os bebés e também para seus
pediatras, pois, em algumas situagdes, trata-se de algo que cerca o impossivel.

Colaboram para isso questdes da realidade social brasileira, pois é a época em que muitas
maes estdo retornando as suas atividades profissionais, ausentando-se do cuidado com
seu bebé. A entrada em creches, cuidados prolongados com babas, vizinhas, comadres
ou avos trazem experiéncias de separagdo da figura materna e, consequentemente, cres-
cimento rumo a individuagao. Porém, podem ser acompanhadas de medo diante de
uma situagao desconhecida. Esse temor pode ser deslocado por algumas criangas para
outro desconhecido - o novo alimento, que passa a ser vivido por alguns bebés como
ameacador.
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Outros pais referem a ocorréncia do quadro de urticaria. Coincidentemente, alguns des-
ses episddios ocorreram em momentos que envolvem situagdes de separagao, de ameaga
de perda ou de referéncias para essas criancas. Isso aconteceu com um bebé ao realizar
pela primeira vez uma viagem com a familia. Também ocorreu com um menino maior,
préximo aos 5 anos de idade, que apresentou urticdria gigante, necessitando internagao
quando a pessoa que o cuidava desapareceu, interrompendo seus cuidados. Abandono
semelhante ja havia sido por ele vivenciado aos 2 anos, com o desaparecimento repentino
de outro cuidador, determinando um quadro de recusa alimentar importante que neces-
sitou de intervengao profissional por meio de orientagao familiar no manejo da situagao.

Temos, assim, historias de diferentes bebés pré-termo que, durante seu desenvolvimento,
encontraram em sintomas corporais uma via de expressao, uma tentativa de comunicagao
para com suas figuras afetivas mais significativas. Junto a essas pessoas, responsaveis por
seus relacionamentos primarios, procuram uma nova representagao para suas dificul-
dades precoces que ainda se apresentam em descompasso ou ndo harmonizac¢io diante
das exigéncias atuais.

O que ndo se pode , esquecer ¢ que a prematuridade traz consigo preocupagdo quanto
a extrema imaturidade dos diferentes sistemas do corpo do bebé. Ele podera apresentar
diferentes areas de maior fragilidade, especialmente em seus primeiros anos de vida, por
exemplo, as questdes respiratdrias. Muitos sintomas clinicos podem ter origem na fragi-
lidade do aparelho respiratdrio, aliada as intervencdes exigidas — como uso de oxigénio,
aspiracao - e aos diferentes equipamentos utilizados para tal. Muitos bebés precisardo
de um longo tempo para que possam alcangar a maturidade desejada e utilizar de forma
saudavel seu processo respiratorio.

Sabe-se atualmente e pode-se constatar no dia a dia das UTIs Neonatais, o quanto sao fun-
damentais estes passos iniciais formadores do vinculo afetivo e sdo muitos os momentos
que podem ser utilizados para a agdo pratica no estimulo desta vinculagdo. Transformar
o ambiente de cuidados intensivos em um espago facilitador de relagdes, bem como zelar
para que a equipe possa oferecer seu cuidado de uma forma suficientemente boa, é um
facilitador para que as relagdes se estabelecam de maneira suave, saudavel, prazerosa
e gratificante. Vale a pena acreditar que, em rela¢ao aos bebés, a recuperagdo é uma
propriedade importante em sua maneira de fazer frente as perturbag¢des que possam vir
a acometé-los. Portanto, o melhor investimento ¢ aceitar o desafio de oferecer, dentro
dessas adversidades, um atendimento cada vez mais diferenciado e humanizado, capaz
de gerar dentro nesses bebés prematuros uma certeza em suas possibilidades futuras.
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Estratégias Facilitadoras para a Implantacao
do Método Canguru

Objetivo:

» Apresentar e discutir as possiveis etapas para a implantacao do Método Canguru
em servigos de saude.

Introducao

O Programa de Atengao Humanizada ao RN de Baixo Peso-Método Canguru tem como
um dos objetivos principais melhorar a qualidade da assisténcia neonatal, baseado nos
preceitos da humanizagdo nos cuidados com o bebé e sua familia. Sua caracteristica
principal é a possibilidade de adequagao a qualquer tipo de Servigo de neonatologia.

Apesar do esfor¢co do Ministério da Satide em capacitar maternidades e normatizar o
Método Canguru, a sua implantagdo nos servicos nem sempre foi efetivada. A experiéncia
mostrou que apesar da grande mobilizagdo proporcionada pelos cursos de capacitagao,
a rotina institucional e muitas vezes a falta de apoio dos gestores dificulta as mudangas
necessarias para a implantacao.

Etapa 1. Formacao de um grupo de trabalho

Sugere-se inicialmente formar um grupo que deve ter como caracteristica a multipro-
fissionalidade e o trabalho interdisciplinar. Seus membros devem representar os setores
que atuam com o bebé e sua familia. Sugere-se a participagdo da Chefia Médica e de
Enfermagem da Unidade Neonatal além de outras pessoas que a equipe perceba serem
importantes nesse processo. Sugere-se estabelecer uma agenda de encontros no minimo
semanal.

Etapa 2. Elaboracao de uma proposta de trabalho

As normas do Ministério da Satde funcionam como um guia geral das condi¢des neces-
sarias para a implantagdo do programa. No entanto, devido a diversidade dos Servigos
de Neonatologia, é sempre necessario definir um plano levando em consideragio as
especificidades locais. O Método Canguru tem como maior vantagem a flexibilidade e
pode ser adequado a praticamente todos os servicos.

Etapa 3. Construcao de uma agenda para a implantacao

Nessa etapa ¢ importante fazer um diagndstico da situagao do Servi¢o em relagao ao
programa: estrutura fisica que atenda as trés etapas, perfil da clientela atendida, recursos
humanos, rotinas internas, rotinas hospitalares gerais, servigo de nutri¢ao, servigo social,
fonoaudiologia, psicologia, regulamento das visitas, etc. Essa etapa serve para:

» Obter uma visao global do tipo de assisténcia prestada a bebés de baixo peso,
sua mae, seu pai e familiares.

» Levantar as necessidades estruturais para a implantacao de cada etapa.
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» Levantar as necessidades de material e mobilidrio para cada etapa.
» Definir um coordenador.

» Definir as responsabilidades de cada membro e de cada setor que vai trabalhar
diretamente com o método.

» Definir um cronograma que englobe adequagdo dos espagos, cursos de capa-
citacdo e de sensibiliza¢ao e supervisao.

Etapa 4. Capacitacdo com o curso de 40 horas

O Servigo deve ter em seus quadros alguns profissionais capacitados com o curso de 40
horas em Aten¢do Humanizada ao RN de Baixo Peso - Método Canguru.

Etapa 5. Cursos de capacitacao de 30 horas para pelo menos 80% da
equipe

Os funciondrios que trabalham diretamente com bebés de baixo peso devem ser capaci-
tados com o curso de 30 horas em Atencao Humanizada ao RN de Baixo Peso - Método
Canguru. Deve-se ter como objetivo a capacitacao de pelo menos 80% dos profissionais.
Todo novo funcionario deve receber orientagdes especificas sobre o método. Uma agen-
da semestral deve ser estabelecida para novas capacitagdes e uma anual para cursos de
educacio continuada.

Etapa 6. Sensibilizacao de 8 horas para servigcos de apoio

O Método Canguru nao funciona isolado, necessita estar inserido nas normas hospitala-
res, portanto todos os profissionais das areas de apoio, recep¢ao, administracao, nutri¢ao,
limpeza, seguranga devem receber informacdes sobre o funcionamento dessa pratica,
assim como a sua importancia para a vida do bebé e de sua familia. Essas sensibiliza¢oes
devem ser construidas de forma agradavel, com um forte teor de acolhimento para o
funcionario. Sugere-se um periodo minimo de 8 horas.

Etapa 7. Adequacao dos setores para as trés etapas

» Primeira etapa: As Unidades neonatais convencionais nao foram construidas
para receber pais e familiares e a grande dificuldade é a limita¢ao do espago
fisico. Geralmente sao apertadas e superlotadas. Apesar das dificuldades as
praticas devem ser implantadas. A experiéncia tem mostrado que a presenca
da mae nas situagoes de superlotagdo é fundamental, oferecendo ao bebé uma
atencao que nesses momentos a equipe nao consegue.

» Segunda etapa: Deve-se preferencialmente buscar um espago préximo a
Unidade Neonatal que atenda os requisitos da Portaria GM/MS n° 1.683 de
2007 e que seja apropriada para receber mae e bebé em regime de alojamento
conjunto.

» Terceira etapa: O espa¢o no qual esta etapa acontece ndo ¢ o mais importante.
O fundamental é garantir acompanhamento do bebé que pode ser realizado
em um espago da propria Unidade Neonatal em um consultério de pediatria
basico ou no ambulatério de seguimento. Alguns servigos tem realizado esse
atendimento no ambulatdrio do Banco de Leite.
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Etapa 8. Elaboracdo do manual de boas praticas

O Manual Técnico do Ministério da Saude é o material norteador das praticas, mas deve
ser adequado a realidade local. Um manual de boas praticas préprio para o servigo deve
ser construido.

Etapa 9. Implantacdo de um sistema de controle de dados e de um
programa de supervisao

E importante que desde o inicio o servigo tenha um programa de coleta de dados, que
permita o acompanhamento dos progressos. Além disso, um programa de supervisao
durante a fase de implantagdo ajuda a fortalecer os conceitos adquiridos e a superar
dificuldades que possam aparecer.

Etapa 10. Implantacdo de um sistema de trabalho cooperativo com a
rede basica de saude.

A equipe de assisténcia intra-hospitalar deve estabelecer sistema de notifica¢ao de nasci-
mento de bebés de baixo peso para a rede bésica de satde e ESE assim como promover
encontros que permitam ampliar a rede de apoio ao bebé e sua familia durante a inter-
nagao e apds a alta hospitalar.
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Este manual integra o conjunto de medidas adotadas pelo
Ministério da Saude para melhoria da qualidade da atencéao
a saude prestada a gestante, ao recém-nascido e sua familia,
a partir do Método Canguru, definido como um modelo de
assisténcia perinatal.

O Método Canguru € uma politica publica e esta sendo ampliado
e fortalecido no Brasil, uma vez que foi incorporado as acées do
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Resultado de trabalho intenso realizado pelo Ministério da
Saude, com o apoio de consultores, este manual demonstra
que € possivel prestar uma atencao perinatal segura, de elevada
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