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APRESENTAGAO

Este manual integra o conjunto de medidas adotadas pelo Ministério da Saude
com o objetivo de promover a humanizagado do atendimento perinatal e apoiar a
expansdo do Método Canguru no Pais.

A base do manual é a Norma de Orientacdo para a Implantacdo da Atencao
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru (Portaria 1.683
de 12 de julho de 2007, MS), que € parte importante dos esforgos dirigidos a
propiciar uma atengao de qualidade, humanizada e individualizada as gestantes,
aos recém-nascidos e as suas familias.

Um dos pilares desses esforgos € o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), instituido pelo Ministério da Saude em junho de 2000, que
tem como principal estratégia garantir a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto e ao puerpério. Esse programa
amplia as ag¢des ja adotadas na area pelo Ministério da Saude, como os
investimentos nas redes estaduais de assisténcia a gestagdo de alto risco e o
incremento do custeio de procedimentos especificos.

Outra estratégia adotada pelo Ministério da Saude é a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), a qual vem contribuindo para a qualificagdo da atengao ao recém-
nascido desde 1992, época de seu langamento no Brasil.

Complementando essas providéncias, a Norma de Atengdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso, ja referida, reune conhecimentos acerca das
particularidades fisicas e biolégicas e das necessidades especiais de cuidados
técnicos e psicologicos do casal gravido, da gestante, da mée, do pai, do recém-
nascido de baixo peso e de toda a sua familia. Abrange também a equipe de
profissionais responsavel por esse atendimento, buscando motiva-la para
mudancas importantes em suas agdes como cuidadores.

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 qualidade e, ao mesmo tempo, solidaria e humanizada.



INTRODUGAO

Por que este manual é necessario

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

O atendimento perinatal tem sido foco primordial do Ministério da Saude, ja que
nesse componente reside o maior desafio para a reducdo da mortalidade infantil.

Acobes de vulto tém sido desencadeadas procurando elevar o padrdao nao sé do
atendimento técnico a nossa populagdo, mas, também, propondo uma abordagem
por parte dos profissionais de saude que seja fundamentada na integralidade do
ser.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga tem, em conjunto com o re-equipamento
das unidades hospitalares, mesclado tanto um aprimoramento na conduta técnica
quanto uma mudanca na postura do profissional, tornando-o cada vez mais um ser
preocupado com a abordagem holistica de seu paciente.

Nessa linha de pensamento, desde o inicio dos anos 80, apds experiéncia pioneira
realizada na Colémbia, varios pediatras tém atribuido importancia especial, no
aspecto psicolégico e bioldgico, ao contato pele-a-pele entre a mae e seu bebé.
Assim, espera-se que haja facilitagdo no estabelecimento do vinculo méae-filho/
pais-bebé que traga repercussoes favoraveis ao desenvolvimento psicomotor dos
recém-nascidos, notadamente os de baixo peso, e promova o aleitamento
materno. Conhecido como Meétodo Canguru, tal forma de atendimento foi
introduzida em algumas unidades de saude em nosso pais na década de 90.

O Ministério da Saude, preocupado em encontrar uma metodologia de abordagem
perinatal “adequada para sua realidade e sua cultura” com interesse em mudar a
postura técnica/profissional relacionada a humanizacdo da assisténcia prestada,
langou, por meio da Portaria n° 693 de 5/7/2000, a Norma de Atencéo
Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso (Método Canguru).

Tendo como base a referida Norma, atualizada por meio da Portaria n° 1.683 de
12/07/2007, a Area de Saude da Crianga do Ministério da Saude tem como
objetivo difundir e instrumentalizar profissionais da area da saude na utilizagao da
Norma do Método Canguru.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Capacitar profissionais na utilizacdo da Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru, segundo a norma do
Ministério da Saude, em uma perspectiva interdisciplinar de saude integral
pais-bebé.

Objetivos Especificos

Apresentar a Norma de Atengcdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso (Método Canguru) do Ministério da Saude nos diferentes niveis de
complexidade da atencao neonatal, ressaltando os elementos basicos do
meétodo, as caracteristicas da populagao-alvo, as vantagens da utilizagao,
as peculiaridades da aplicacédo, as condi¢des clinicas dos recém-nascidos
nas trés etapas do método, a importancia e as formas de acompanhamento
do bebé apds a alta hospitalar e a importancia da avaliagdo do método.

Habilitar profissionais na humanizagcdo dos cuidados hospitalares e
ambulatoriais 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 situagao de risco, dentre outras);

— 0 psiquismo especifico da gestagédo 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 atuacao terapéutica sobre as caracteristicas psiquicas e
comportamentais do RN, sobre as interacbes pais-bebé, formacido do
vinculo e do apego, sobre as caracteristicas psicofisicas do ambiente
familiar, a importancia de desenvolver comunicacdo com a mae, pai e suas
redes de suporte familiar e social e o estimulo a amamentagéo.

Incentivar e orientar as familias no cuidado adequado as gestantes, as
puérperas e aos bebés no ambiente hospitalar e domiciliar, orientando-as
sobre os passos iniciais da lactacao, as técnicas de alimentagcado auxiliares
a amamentagao, os procedimentos basicos de higienizagdo 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 posicao 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
evolucdo de seu desenvolvimento fisico e psiquico e identificar a
necessidade de acompanhamento especializado.

= Apresentar e melhorar a percepcdo do cuidador sobre o ambiente de
trabalho, seu proprio cuidado e sobre sua atuacgéao profissional.

Estrutura do manual

Este manual é composto por seis modulos:

Modulo 1
Politicas de Saude

Moédulo 2
Aspectos psicoafetivos e comportamentais

Modulo 3
Manejo nutricional do recém-nascido pré-termo

Médulo 4
Cuidados com o recém-nascido de baixo peso no ambiente hospitalar

Médulo 5
Seguimento ambulatorial

Modulo 6
Implantagéo e avaliagao do Método Canguru



MODULO 1

POLITICAS DE SAUDE

HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO PERINATAL — METODO CANGURU

APRESENTACAO DA NORMA DE ATENCAO'HUMANIZADA AO
RECEM-NASCIDO DE BAIXO PESO - METODO CANGURU



SESSAO 1
HUMANIZAGAO DO ATENDIMENTO PERINATAL - METODO CANGURU
Objetivo:

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

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

No Brasil, a primeira causa de mortalidade infantil sdo as afec¢des perinatais, que
compreendem os problemas respiratérios, a asfixia ao nascer e as infecgbes, mais
comuns em bebés pré-termo e de baixo peso. Além disso, muitos bebés sao
acometidos de disturbios metabdlicos, dificuldades para se alimentar e para
regular a temperatura corporal.

Em nosso pais, hoje, estamos trabalhando com a visdo de um novo paradigma,
gue é o da atencdo humanizada a crianga, seus pais e a familia, respeitando-os
em suas caracteristicas e individualidades.

A humanizag¢ao do nascimento, por sua vez, compreende acdes desde o pré-natal
e busca evitar condutas intempestivas e agressivas para o bebé. A atengdo ao
recém-nascido deve caracterizar-se pela seguranga técnica da atuagéo
profissional e por condigdes hospitalares adequadas, aliadas a suavidade no
toque durante a execucao de todos os cuidados prestados. Especial enfoque deve
ser dado ao conhecimento do psiquismo do bebé, seja em sua vida intra como
extra-uterina, da mae, do pai e de toda a familia. Trabalho importante também
deve ser desenvolvido com a equipe de saude, oferecendo-lhe mecanismos para
uma melhor qualidade no trabalho interdisciplinar.

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

* a aproximagao, o mais precocemente possivel, entre a mae e o bebé, para
fortalecer o vinculo afetivo, seja nos cuidados intensivos ou garantindo o
alojamento conjunto desde que possivel;

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

* a garantia de acesso aos cuidados especializados necessarios para a
atengao ao recém-nascido em risco.
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A promocgao desses aspectos inclui o respeito as condi¢des fisicas e psicoldgicas
da mulher diante do nascimento.

Com o objetivo de mudar a postura dos profissionais e visando a humanizacgao da
assisténcia ao recém-nascido, o Ministério da Saude langou, por meio da Portaria
n° 693 de 5/7/2000, a Norma de Atengdao Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso (Método Canguru).

Com essa Norma, atualizada na Portaria n°® 1.683 de 12 de Julho de 2007, os
hospitais tém em maos as informacgdes necessarias a aplicagdo do Método
Canguru. Nela estdo especificados: a populagdo-alvo, 0s recursos necessarios
para a adog¢ao do Método, as normas gerais e as vantagens para a promogao da
saude do bebé.

Essa Norma serve para apoiar a capacitacéo da equipe multiprofissional (médicos,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes
sociais, fonoaudidélogos e nutricionistas) na implantacdo do Método nas unidades
de saude do Pais. Pretende-se que o Método Canguru seja implantado em todas
as Unidades Hospitalares de Atencao a Gestante de Alto Risco, pertencentes ao
Sistema Unico de Saude-SUS.

As unidades que ja possuem esse sistema de atendimento deverdo introduzir
novas orientagdes, se necessario, visando a melhorar a eficiéncia e a eficacia da
atencéo.

UM BREVE HISTORICO DO METODO CANGURU NO CONTEXTO
BRASILEIRO

O Método Canguru foi inicialmente idealizado na Colémbia no ano de 1979, no
Instituto Materno Infantil de Bogota, pelos Dr. Reys Sanabria e Dr. Hector
Martinez, como proposta de melhorar os cuidados prestados ao recém-nascido
pré-termo naquele pais, visando a baratear 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 tornava um dos pilares fundamentais no
seguimento dessas criangas, que no domicilio deveriam continuar sendo mantidas
em contato pele-a-pele com a mae na “posi¢cao canguru”.

A partir de entdo, o ato de carregar o récem-nascido pré-termo contra o torax
materno ganhou o mundo, recebendo adeptos e opositores, como é natural em
todo o processo de aplicagdo 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 “maquina e o especialista” pelo “humano e familiar’. A
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cronica dificuldade de se obter recursos adequados para a saude pareceu acenar
com uma “metodologia salvadora e de baixo custo”.

No entanto, essa postura radical fechava os olhos para as necessidades
essenciais que o ser pré-termo apresenta para superar as dificuldades bioldégicas
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 questado fosse
rotulada como uma alternativa encontrada pelos paises ditos de terceiro mundo,
para baratear o custeio do cuidado neonatal. Aos detratores do método, no
entanto, escapava a sensibilidade e o reconhecimento de que a precoce
aproximacado da mae ao seu recém-nascido estaria estimulando e fortalecendo,
entre outros fatores, um forte lago psico-afetivo, 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.

O surgimento da concepcao brasileira da Metodologia Canguru

Em 1997, o Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) foi um dos finalistas
do concurso de projetos sociais “Gestdo Publica e Cidadania”, realizado pela
Fundacdo Ford e Fundacdo Getulio Vargas, com apoio do BNDES, com a
‘Enfermaria Canguru”. Essa pratica ja vinha sendo adotada previamente pelo
Hospital Estadual Guilherme Alvaro em Santos-SP, desde 1991, em uma pequena
enfermaria para alojamento mae-bebé.

De 27 a 29 de janeiro de 1999 o IMIP sediou o 1° Encontro Nacional Méae
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 (Sao
Paulo) e componentes da Area Técnica de Saude da Crianga do Ministério da
Saude.

A partir desses marcos, alguns hospitais brasileiros, notadamente no eixo norte-
nordeste, passaram a estabelecer praticas de utilizagdo da posicdo canguru para
a populacao de “maes e bebés pré-termo”. Isso motivou o Ministério da Saude, por
intermédioda Area Técnica de Saude da Crianga, a observar e analisar essa nova
pratica instituida na atencédo ao recém-nascido brasileiro.

Dessa forma, em junho de 1999, a Area Técnica de Salude da Crianca, da
Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude, estabeleceu um grupo
de trabalho que reuniu representantes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
da Federagcdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), OPAS,
UNICEF, Universidades (Universidade de Brasilia e Universidade Federal do Rio
de Janeiro), Secretaria de Estado da Saude do Governo do Distrito Federal,
Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sao Paulo, Instituto Materno Infantil
de Pernambuco e BNDES. Para essa reuniao, que consumiu dois dias de intensos
trabalhos, a Area Técnica de Saude da Crianca, por meio dos seus técnicos, levou
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um relatério das observagoes até entao realizadas e um documento basico que
seria a futura NORMA DE ATENCAO HUMANIZADA AO RECEM-NASCIDO DE
BAIXO-PESO-METODO CANGURU.

A concepgao que norteou esse documento era de, por meio da “pratica canguru”,
aproveitar um momento em que pudéssemos associar todas as correntes mais
modernas da ateng¢do ao recém-nascido, incluindo necessariamente os requisitos
da atengao bioldgica, dos cuidados técnicos especializados, aos aspectos da
atencgao psico-afetiva, com igual énfase. Especial preocupagédo também foi com o
estabelecimento do item de “cuidados com quem cuida”, ampliando a importancia
de cuidar da equipe de saude como um principio basico para uma boa atengao
perinatal. Dessa forma, no dia 8 de dezembro de 1999, em seminario realizado no
Rio de Janeiro, no auditério do BNDES, essa NORMA DE ATENCAO
HUMANIZADA foi apresentada pelo entdo Ministro da Saude a comunidade
cientifica brasileira.

No dia 2 de margo de 2000, o Ministério da Saude publica a portaria numero 72:
“‘Norma de Orientacado para Implantacao do Projeto Canguru”, regulamentando a
remuneragao para essa modalidade de atendimento no Sistema de Internagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). No dia 5 de julho de 2000,
sob o numero 693, o projeto é publicado na integra no Diario Oficial da Unido.

O que é a Norma de Aten¢cao Humanizada ao Récem-Nascido de Baixo-Peso -
Método Canguru

A visao brasileira sobre o Método Canguru, na realidade, € uma mudanca do
paradigma da atencdo perinatal, onde as questdes pertinentes a atencgéo
humanizada n&o se dissociam, mas se complementam com o0s avangos
tecnoldgicos classicos. A atuagdo comega numa fase prévia ao nascimento de um
bebé pré-termo e ou de baixo-peso, com a identificacdo das gestantes com risco
desse acontecimento. Nessa situacdo, a futura mae e a sua familia recebem
orientacdes e cuidados especificos a serem prestados a eles e ao bebé. O suporte
psicologico € prontamente oferecido. Com o nascimento do bebé e havendo a
necessidade de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e/ou de
Cuidados Intermediarios (UCI), especial atengdo é dada no sentido de estimular a
entrada dos pais na unidade e estabelecer contato pele-a-pele com a crianga, de
forma gradual e crescente, de maneira segura e agradavel para ambos. Trabalha-
se o estimulo a lactacdo e a participagdo dos pais nos cuidados do bebé. A
posicédo canguru é proposta sempre que possivel e desejada. Na segunda etapa ja
existe um grau de estabilidade clinica da crianga, ganho de peso regular,
seguranca materna, interesse e disponibilidade da mae em permanecer com a
crianga o maior tempo desejado e possivel. Nessa situagédo, a posigdo canguru
também sera realizada pelo maior periodo que ambos considerarem seguro e
agradavel. A terceira etapa ocorre com a alta hospitalar, onde um seguimento
ambulatorial criterioso é realizado para o bebé e a sua familia. Todo esse
acompanhamento, desde a primeira fase, €& realizado por uma equipe

13



multidisciplinar treinada na metodologia de atengdo humanizada ao recém-nascido
de baixo-peso.

Do estabelecimento dos Centros de Referéncia Nacional e da implementagao
da Norma de Atencao Humanizada nas instituigoes de Saude

Apos o estabelecimento de uma norma para nortear a utilizagcdo da Metodologia
Canguru segundo o paradigma brasileiro, surgiu a necessidade de
desenvolvimento de uma estratégia para a sua implementagdo nas diversas
unidades hospitalares do Pais. Para isso foi constituido um novo grupo de trabalho
para a concepgao de um manual detalhando toda a metodologia.

Uma vez criado o manual, discutiu-se a criagcdo de Centros de Referéncia,
inicialmente cinco, espalhados estrategicamente pelo Pais, de modo a repassar a
metodologia, por meio de cursos com 40 horas de duragdo, para grupos de
profissionais de diferentes unidades hospitalares. O primeiro curso para
treinamento dos instrutores que iniciariam a capacitagdo dos profissionais dos
Centros de Referéncia ocorreu nas dependéncias do IMIP nos dias 17, 18 e 19 de
maio de 2002.

Os primeiros Centros de Referéncia e treinamento estabelecidos foram: o Instituto
Materno Infantil de Pernambuco, em Recife, Pernambuco; a Maternidade Escola
Assis Chateaubriand juntamente com o Hospital César Calls, em Fortaleza, Cear3;
o Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo em Sao Luis; cinco
maternidades da Secretaria Municipal de Saude do Estado do Rio de Janeiro,
compondo um centro unico de capacitacdo; e o Hospital Universitario de Santa
Catarina em Floriandpolis. Logo depois, instalaram-se mais dois Centros de
Referéncia, um localizado em Brasilia, no Hospital Regional de Taguatinga, da
Secretaria de Saude do GDF, e um em Sao Paulo no Hospital Geral de Itapecerica
da Serra—HGIS.

Dos resultados preliminares

Os programas de capacitagdo de profissionais e o estabelecimento de unidades
praticantes do Método Canguru, norteados pela NORMA DE ATENCAO
HUMANIZADA AO RECEM-NASCIDO DE BAIX0-PESO, do Ministério da Saude,
cresceram de forma vertiginosa, mudando o paradigma da atengcdo ao recém-
nascido. Para isso contou-se com a valiosa participagdo da Fundacdo ORSA,
como parceira do Ministério da Saude, que colaborou com essa disseminagao.
Nesse periodo, um trabalho arduo e constante de alguns membros do
Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria foi
desenvolvido para que o método proposto pelo modelo brasileiro, ao ser discutido
em Congressos e Seminarios Médicos no territério nacional, fosse visto como um
verdadeiro avanco na atencgao perinatal e pudesse ser aceito pelos mais ferrenhos
opositores.
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No ano de 2002 o programa de disseminagao do Método Canguru do Ministério da
Saude recebeu o prémio Racine. Nos dias 11 e 12 de novembro do ano de 2004,
na cidade do Rio de Janeiro, o Brasil teve a honra de sediar o Primeiro Seminario
Internacional sobre a Assisténcia Humanizada ao Récem-nascido e o 5°
Workshop Internacional sobre o Método Canguru. Esse Workshop contou com a
participacdo de profissionais de 22 diferentes paises que puderam conhecer a
perspectiva com que o Brasil trabalha o Método Canguru. Para que isso se
tornasse mais facil para a comunidade cientifica internacional, o Manual de
Atencdo Humanizada ao Récem-nascido de Baixo-peso - Método Canguru foi
disponibilizado aos participantes em uma versao em inglés.

Dessa forma a visdo brasileira sobre o Método Canguru constituiu-se em um

grande avango nos cuidados prestados ao recém-nascido, a sua familia e aos
profissionais que se ocupam dessa nobre tarefa.

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 1749g. Verificou-se que as unidades canguru tiveram desempenho
nitidamente superior em relagdo ao aleitamento materno exclusivo na alta (69,2%
versus 23,8%) e aos 3 meses apos a alta, além de menores percentuais de
reinternacédo (9,6% versus 17,1%). Os autores concluiram que a estratégia de
humanizacdo adotada pelo Ministério da Saude é uma alternativa segura ao
tratamento convencional e uma boa estratégia para a promogao do aleitamento
materno (Lamy e cols, 2008). Concomitantemente, foi desenvolvido estudo
visando observar as repercussbes na competéncia materna a partir das
experiéncias advindas da metodologia canguru. Foi possivel observar, naquelas
maes que participaram dos cuidados com o bebé utilizandoa posicao pele-a-pele,
relatos indicativos de experiéncias de maternalizagéo surgidos no contato com o
bebé e na participacdo do restante da familia e da propria equipe capazes de
sustentar a formacgéo e o desenrolar de uma maternagem prazerosa e mais eficaz.
Portanto, podemos dizer que a metodologia canguru promove o empoderamento
materno com repercussodes no cuidado e atencido para com o bebé.
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SESSAO 2

APRESENTA(}AO DA NORMA DE ATEN(,;AO HUMANIZADA AO
RECEM- NASCIDO DE BAIXO PESO - METODO CANGURU

Objetivo:

e Apresentar a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso - Método Canguru.

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 etario. Sabe-se, ainda, que o adequado
desenvolvimento dessas criangcas €& determinado por um equilibrio quanto ao
suporte das necessidades biologicas, ambientais e familiares. Portanto, cumpre
estabelecer uma continua adequagédo tanto da abordagem técnica quanto das
posturas que impliguem mudangas ambientais e comportamentais com vistas a
humanizacao 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 adotam esse Método de atendimento deverdao manté-lo,
introduzindo apenas as novas adaptacdes que visam a melhorar a eficiéncia e a
eficacia da atencao.

A adogcdo dessa estratégia contribui para a promog¢do de uma mudanga
institucional na busca da atencao a saude centrada na humanizagéo e no principio
de cidadania da familia.

Entende-se que as recomendacdes aqui contidas deverao ser consideradas como
um minimo ideal para a tomada de condutas que visem ao 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.

Definicao

e O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado
para o cuidado humanizado que reune estratégias de intervengcao
bio-psico-social.

e O contato pele-a-pele, no Método Canguru, comega com o toque
evoluindo até a posicdo canguru. Inicia-se de forma precoce e
crescente, por livre escolha da familia, pelo tempo que ambos
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Vantagens

entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse método permite uma
maior participagao dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

A posigao canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo
peso, em contato pele-a-pele, na posigéo vertical junto ao térax 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.

Favorece o vinculo mae-filho

Reduz o tempo de separagao mae-filho

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

Estimula o aleitamento materno, permitindo inicio mais precoce,
maior frequénciae duragao

Permite um controle térmico adequado

Favorece a estimulacéo sensorial adequada do RN

Contribui para a reducao do risco de infecgao hospitalar

Reduz o estresse e dor dos RN de baixo peso

Propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de
saude

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

Contribui para a otimizacdo dos leitos de Unidades de Terapia
Intensiva e de Cuidados Intermediarios devido a maior rotatividade
de leitos

Populacao a ser atendida

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

Aplicagao do método

O método é desenvolvido em trés etapas:
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12 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 deverdao seguir os
seguintes cuidados especiais:

= Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal

= Esclarecer sobre as condigbes 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 restricdes de horario

= Propiciar o contato precoce com o bebé

= Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela
equipe de profissionais

= Oferecer suporte a amamentagao

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

= Assegurar a atuacdo dos pais e da familia como importantes
moduladores do bem-estar do bebé

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

= Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo
menos nos primeiros 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 protecao do estresse e da dor

= Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior
conforto, organizagcdo e melhor padrao de sono, favorecendo
assim o desenvolvimento

= Assegurar a permanéncia da puérpera durante a primeira etapa:
-Auxilio transporte, para a vinda diaria do familiar a unidade
-Refeicbes durante a permanéncia na unidade
-Assento (cadeira) adequado para a permanéncia ao lado do
bebé e espaco que permita o seu descanso
-Atividades complementares que contribuam para melhor
ambientacao, desenvolvidas pela equipe e voluntarios
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22 etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua méae e a
posigcdo canguru sera realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo
funciona como um “estagio” pré-alta hospitalar.

S&o critérios de elegibilidade para permanéncia nesta etapa:

= Do bebé

= Damae

estabilidade clinica
nutricdo enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)
peso minimo de 1.2509g

desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede
familiar e/ou social de apoio

consenso entre mae, familiares e profissionais da saude
capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as
situacdes de risco do recém-nascido

conhecimento e habilidade para manejar o bebé em
posi¢cao canguru

Os seguintes procedimentos sao previstos nesta etapa:

Permitir o afastamento temporario da mée de acordo com
suas necessidades

Acompanhar a evolugéo clinica e ganho de peso diario do
bebé

Cada servico deve utilizar condutas nutricionais de acordo
com as evidéncias cientificas atuais

Utilizagdo de medicagdes orais, intramusculares ou
endovenosas intermitentes, oxigenioterapia, maes que nao
podem amamentar ndo contra-indicam a permanéncia
nessa etapa

Sao critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 32 etapa:

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

Compromisso materno e familiar para a realizagdo da
posi¢cao canguru pelo maior tempo possivel

Peso minimo de 1.600g

Ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a
alta
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Succao exclusiva ao peito ou, em situagdes especiais, mae
e familia habilitados a realizar a complementacgao
Assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de
25009

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
qualgquer momento, até a alta da terceira etapa

32 etapa

Esta etapa caracteriza-se pelo acompanhamento da criangca e da familia no
ambulatério e/ou domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a
abordagem biopsicossocial.

Sao atribuigcdes do ambulatério de acompanhamento:

Realizar exame fisico completo da crianca tomando como
referéncias basicas o grau de desenvolvimento, o ganho de
peso, o comprimento e o perimetro cefalico, levando-se em
conta a idade gestacional corrigida

Avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia e
oferecer o devido suporte

Incentivar a manutencgao de rede social de apoio

Atuar em situagdes de risco, como ganho inadequado de
peso, sinais de refluxo gastroesofagico, infecgao e apnéias
Orientar e acompanhar tratamentos especializados
Orientar esquema adequado de imunizagcdes

O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

Ser realizado por meédico e/ou enfermeiro, que, de
preferéncia, tenha acompanhado 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
0 bebé necessite

O tempo de permanéncia em posicdo canguru sera
determinado individualmente por cada diade

Apds o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial devera
seguir as normas de crescimento e desenvolvimento do
Ministério da Saude
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Recursos para a implantagao

Recursos Humanos

Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento
do bebé, dos pais e da familia, esteja adequadamente capacitada para pleno

exercicio do Método.

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 6 binbmios com cobertura de 24 horas)

Recursos Fisicos

Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados
intermediarios deverdo obedecer as normas ja
padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos
pais com possibilidade de desenvolvimento do contato tatil
descrito nas etapas 1 e 2 dessa Norma. E importante que
essas areas permitam a colocagao de cadeiras e bancos
nao fixos ao lado das incubadoras e bergos para facilitar a
colocagao em posigao canguru.

Os quartos ou enfermarias para a 22 etapa deverao
obedecer a Norma ja estabelecida para alojamento
conjunto, com aproximadamente 5m? para cada conjunto
leito materno/bergo do recém-nascido.

Recomenda-se que a localizacdo desses quartos
proporcione facilidade de acesso ao setor de cuidados
intensivos/intermediarios.

Objetivando melhor funcionamento, o numero de bindmios
por enfermaria devera ser de, no maximo, seis.
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Recursos Materiais

Avaliacao do método

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

Cada enfermaria devera possuir um banheiro (com
dispositivo sanitario, chuveiro e lavatorio) e um recipiente
com tampa para recolhimento de roupa usada, armario
para acomodacao de pertences pessoais das maes.

Na 22 etapa, na area destinada a cada bindmio, serdo
localizados: cama, berco aquecido - ou incubadora,
aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira e material de
asseio.

Balangca pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de
plastico e termdmetro.

Carro com equipamento adequado para reanimagao
cardiorrespiratoria, que devera estar localizado nos postos
de enfermagem.

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

= Morbidade e mortalidade neonatal.

= Taxas de reinternagéao.

= Crescimento e desenvolvimento.

= Grau de satisfacdo e seguranga materna e familiar.

= Prevaléncia do aleitamento materno.

= Desempenho e satisfacdo 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 disponibiliza modelo de protocolo
para obtencido dos dados dessas avaliagdes.

Normas Gerais

= A adog¢do do Método Canguru visa fundamentalmente a uma mudancga de
atitude na abordagem do recém-nascido de baixo peso, com necessidade
de hospitalizagao.

= O método descrito ndo € um substitutivo das unidades de terapia intensiva
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neonatal, nem da utilizagdo de incubadoras, ja que estas situagdes tém as
suas indicacdes bem estabelecidas.

O Método nao objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos,
mas fundamentalmente aprimorar a atengéo perinatal.

O inicio da atencdo adequada ao RN antecede o periodo do nascimento.
Durante o pré-natal, € possivel identificar mulheres com maior risco de
recém-nascidos de baixo peso; para elas devem ser oferecidas informacgdes
sobre cuidados médicos especificos € humanizados.

Nas situagdes em que ha risco de nascimento de criangas com baixo peso,
€ recomendavel encaminhar a gestante para os cuidados de referéncia,
uma vez que esta é a maneira mais segura de atencao.

Na 22 etapa nao se estipula a obrigatoriedade de tempo em posicao
canguru. Essa situagédo deve ser entendida como um fato que ocorre com
base na seguranga do manuseio da crianca, no prazer e na satisfacdo da
crianga e da mae.

Devera ser também estimulada a participagao do pai e de outros familiares
na colocagao da crianga em posi¢cao canguru.

A presencga de bergo no alojamento de mae e filho, com possibilidade de
elevacado da cabeceira, permitira que a crianga ali permaneca na hora do
exame clinico, durante o asseio da crianga e da mae e nos momentos em
gue a mae e a equipe de saude acharem necessarios.

Sao atribuicdes da equipe de saude:

orientar a mae 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 saude e nutricdo

desenvolver atividades recreativas para as maes durante o periodo de
permanéncia hospitalar

participar de treinamento em servico como condi¢cdo basica para garantir
a qualidade da atencao

orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condicbes de
comunicagdo com a equipe, e garantir todas as possibilidades ja
enumeradas de atendimento continuado.
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ASPECTOS PSICOAFETIVOS E COMPORTAMENTAIS

O CASAL GRAVIDO - A CONSTRUGCAO DA PARENTALIDADE

NASCIMENTO PRE-TERMO E FORMACAO
DE LACOS AFETIVOS

DESENVOLVIMENTO E AVALIAQAO COMPORTAMENTAL
DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

CONSIDERACOES SOBRE O DESENVOLVIMENTO
AFETIVO DO BEBE PRE-TERMO

O CUIDADOR E O MEIO AMBIENTE DE TRABALHO
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SESSAO 3

O CASAL GRAVIDO - A CONSTRUGAO DA PARENTALIDADE
Objetivo:

e Apresentar e discutir o funcionamento psiquico da dupla parental (pai e
mae) durante a gestagao e no periodo pés-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 profissionais responsaveis pelos cuidados deste momento compreendam
0S processos psiquicos que se iniciam antes da concepg¢ao, permanecem durante
o ciclo gravidico-puerperal e instalam-se, para sempre, na vida familiar. E
fundamental que conhegam os padroes de interacdo e reestruturacdo 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 cenario do foco deste manual é marcado por fortes emocgdes, 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 adequadamente atendidas, a fim de ser
criado, para todos, um ambiente favoravel para trocas e interagbes prazerosas.

O médulo “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 propde a facilitar a aplicagdo de uma tecnologia que
leve em conta a integralidade do ser humano que esta sendo cuidado mediante
condutas como acolhimento, respeito a individualidade e cuidados especiais com
os lagos afetivos que se desenvolvem neste momento.
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Conceitos basicos

Casal gravido: entende-se como o casal que se dispde a gerar e cuidar de um
bebé.

Parentalidade: processo de formacdo dos sentimentos, das funcbes e dos
comportamentos no desempenho da maternalidade e da paternalidade. Tem inicio
anteriormente ao momento da concepg¢ao, percorre a gestacido e o puerpério e
permanece durante toda a vida, pois se modifica devido as mudancas vitais que
envolvem a relagao entre pais e filhos. Mais do que apenas bioldgica, inclui a
transgeracionalidade através da heranga familiar e seus mandados.

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
0S pais eram criangas pequenas, somadas aquelas oriundas do processo de seu
desenvolvimento, € responsavel pela representacédo desse novo bebé, projetos e
desejos relacionados aele, sem que os pais se déem conta desse fenébmeno.

Bebé imaginario: bebé que €& criado, imaginado em sonhos, partiihado e
representado internamente no mundo psiquico dos pais ja proximo a gestagao 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 intra-utero, da imagem do ultra-som 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 familiar para o seu cuidado e desenvolvimento. Em geral, € muito
diferente do bebé fantasmatico, do imaginario e do imaginado. Comega a surgir no
pensamento materno e paterno no final da gestagao, facilitando a aproximagéo
que ocorrerda quando de seu nascimento. Quando o bebé é pré-termo este
fendbmeno pode n&o ocorrer, resultando em uma grande disténcia entre o recém-
nascido desejado e o0 que acaba de nascer.

A chegada do bebé na familia

A noticia da chegada de um bebé determina mudancgas importantes nos diferentes
membros da familia. Surgem expectativas, planos e projetos junto a novas
exigéncias de tarefas e de fungdes para cada uma dessas pessoas, provocando a
reorganizagao desse grupo que possui os lagos familiares como seu grande elo.
Essas novas tarefas apresentam especificidades a partir dos paradigmas de
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diferentes culturas, mas possuem raizes universais quanto a formagao 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 receber 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 tradigbes e
os mitos de cada familia passam de geracdo em geracao, fazendo com que um
bebé, ao chegar, desencadeie lembrangas e memorias 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 histéria, que
passa a ser narrada com esses mesmos personagens, mas acrescida de um novo
integrante. E s&o as informagdes pré-existentes, junto as novas, que surgem coma
participacdo do bebé, que vao favorecer referéncias para o desempenho das
novas funcgdes.

Familia de Familio de
arigem arigemn

NOVA FAMILIA

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 negociagao de seu relacionamento com a
familia de origem de cada cdnjuge, enquanto esta deve se ajustar a separagéo ou
a separacao parcial de um de seus membros. Da mesma forma, deve haver uma
adaptacdo a inclusdo de um novo membro e a assimilacdo do subsistema do
cbnjuge dentro do funcionamento familiar.

De acordo com Minnuchin (1987), se as estruturas das familias de origem nao se

adaptarem a estas mudangas, ameagas poderao surgir aos processos de
formacéo da nova unidade. As rotinas, o tempo e o préprio espaco fisico da familia
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devem ser redimensionados quando um novo casal se forma ou quando chega um
bebé.

Temos, entdo, mudancas nos padrboes de relacionamento dos diferentes
personagens da familia — os novos pais, além de abandonarem sua condi¢céo de
filhos para assumirem seu papel de pais, colocam seus préprios pais no lugar de
avés. Esses novos arranjos surgidos pela procriagdo e pelo nascimento de uma
crianca oferecem oportunidade para o crescimento individual e para o
fortalecimento de todo o sistema familiar. As interacbes e as relacbes podem se
enriquecer em fungdo dessas novas vivéncias provocadas por tdo grandes
transformacgdes.

Construindo os novos pais

As realidades psiquicas do pai, da mae e mesmo da crianga que esta por vir se
entrelagam antes da concepg¢do. Como ja vimos, um bebé comecga a existir para
seus pais muito antes de sua concepgao, 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 situagdées que imitam as
atividades realizadas por suas figuras parentais, que envolvem o cuidado e a
atengdo 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 aproximagdao com
experiéncias e vivéncias atuais e reais do casal com seu filho programado ou ja
intra-utero, 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 intra-Utero se desenvolve, ele
comecga a ser pensado e imaginado por meio das representagcdes que pai e mae
oferecem as sensagdes que ele provoca. As idéias que surgem sobre como sera
esse bebé, quais as caracteristicas que herdara do pai, quais recebera da herancga
materna, sejam fisicas, comportamentais ou de temperamento, constituem a
representacdo do bebé que esta por vir. Assim, enquanto o bebé é formado em
sua estrutura bioldgica e corporal, também esta sendo pensado quanto a sua
individualidade e sua fomacgdo como sujeito. E importante que pensemos sobre
isto para que possamos avaliar o intenso trabalho emocional da dupla parental
durante a gestacéo.

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

O processo de maternalidade

Temos de lembrar que todos esses bebés sao investidos por diferentes
sentimentos proprios da gestacéo, entre os quais, a ambivaléncia, que podemos
detectar por meio das duvidas — E o momento adequado para a vinda do bebé?
Quero ou nao quero este bebé? Esta sendo bem formado? Prefiro um menino ou
uma menina? - questdes que acompanham especialmente a mae durante o
processo da gestacdo, dadas as grandes transformagbes que operam em seu
psiquismo nesse periodo. Brazelton e Cramer (1990) citam trés estagios que
mostram associagdo entre o desenvolvimento fisico do bebé intra-utero e as
mudangas no corpo e psiquismo maternos. Segundo Raphael-Leff (1997) o
processo da maternidade evolui da seguinte maneira:

1. Aceitando a novidade

Durante a primeira fase gestacional, logo apés a fertilizagdo, ocorre rapida
proliferagao celular, com crescente diferenciacdo de 6rgaos do embrido. Nessa
ocasiao, as primeiras alteracbes 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 gestacéo é recebida
pela familia, dando inicio a tomada de consciéncia 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,
sdo esses sentimentos internos ou ainda as vivéncias que num primeiro instante
parecem contraditérias que vao se transformando no combustivel para o trabalho
que ela deve executar durante a gestacéo.

2. Os primeiros movimentos

Em algum momento a partir do quarto més de gestacéo, a mae sente os primeiros
movimentos de seu futuro bebé. Comeca entdo a reconhecer a crianga que esta
dentro dela. A placenta vai se acomodando melhor, a ndusea e a fadiga diminuem,
surge uma sensacgao 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¢do dos
sintomas fisicos oferece a possibilidade de um investimento mais intenso no bebé
que esta ajudando a formar. A barriga ja € observavel, mas ainda ndo esta
desconfortavel e seu corpo ainda Ihe pertence.
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3. Aprendendo sobre o futuro bebé

O foco muda para a crianca que pode nascer. A futura mae esta consciente da
significativa e irresistivel mudanga que esta para ocorrer. O ultimo més é uma
mistura de diminuicdo das exigéncias sociais e de aumento das atividades
preparatérias para receber o bebé. A ansiedade também aumenta no afa de
completar todas as providéncias para o0 nascimento. Compromissos
desempenhados tao facilmente meses atras 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 nasga com algum problema. 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.

4. Constelacao da maternidade

O funcionamento psiquico da mulher neste periodo mostra mudangas intensas,
num curto espaco de tempo. Temos uma nova organizagao do funcionamento
psiquico da mulher, que Stern (1997) tdo bem descreveu como “constelagdo da
maternidade”. Segundo ele, ao engravidar, a mulher oferece uma resposta a esse
processo por meio da criagdo de uma nova organizagao psiquica. Essa nova
forma de se conduzir esta presente durante esse periodo e permanece mesmo
apés o nascimento do bebé. Stern relata a observagcdo desse processo
especialmente nas mulheres primiparas, mas identifica que também ocorre nas
demais gestacoes.

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

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

e O segundo é o discurso consigo mesma, especialmente ela-mesma-
como-mée, a respeito de todos os seus projetos, suas incertezas e
suas inquietagdes no desempenho das fungdes maternas.

e O terceiro discurso € o da mae com seu bebé: trata-se das
conversas internas da mae com o bebé intra-utero, que surgem de
suas representacdes psiquicas do bebé&, das vivéncias ocorridas
quando dos movimentos do bebé e das imagens que dele vai
formando.
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TRILOGIA DA MATERNIDADE

Ca mde com Discursos Matemaos Damde com
sud moe sel bebe
Do mde com
&la masma

A medida que o bebé cresce, comecam a surgir temas centrais relacionados a
este processo:

Tema de vida e crescimento: aqui a questao central para a mulher é
se ela conseguira ser uma boa méae, capaz de manter o bebé vivo;
se ela conseguira fazer com que seu bebé cresga e se desenvolva
fisicamente (isso € que a faz levantar a noite para ver se o bebé esta
respirando, estda dormindo bem, que faz a alimentagdo ser um
assunto tao importante para as maes). Também se refere aos medos
que a mae tem de doengas, mas-formagdes durante a gestagdo ou
depois do nascimento. Envolve sua capacidade de assumir um lugar
na evolucao 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 seguranga e acompanha o funcionamento
materno descrito por Winnicott (1999) como preocupagdo materna
primaria.

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,
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parentes, vizinhos) constitui uma rede maternal, com a fungédo de
protegé-la fisicamente, prover suas necessidades vitais, afasta-la da
realidade externa para que ela possa se ocupar de seu bebé. A outra
funcao refere-se ao apoio, ao acompanhamento da mae 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 prépria mae ou suas representantes.

e Tema da reorganizacdo da identidade: em esséncia, a mae deve
mudar seu centro de identidade de filha para mae, de esposa para
progenitora, de profissional para mae de familia, de uma geragao
para a precedente. Portanto, ocorrem exigéncias de um novo
trabalho mental — a mulher, transformando-se em mae, precisa
alterar seus investimentos emocionais, sua distribuicdo de tempo e
energia, redimensionar suas atividades.

Blues do pds-parto, depressao pos-parto e psicose puerperal

O puerpério traz consigo uma nova tarefa para a mulher — a necessidade de uma
readaptacdo 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 reproducio e
a perpetuacao 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 atencdo e cuidado, em especial sintomas
afetivos ligados ao humor, do tipo depressivo, comuns no periodo pdés-parto.
Pode-se pensar que tais quadros fazem parte de um continuum ou ainda de um
espectro em relacdo aos sinais que inicialmente sao tidos como adaptativos, como
no caso do “blues” pés-parto (para alguns autores, chamado de “tristeza
materna”), e que evoluem com caracteristicas psicopatoldgicas na depressao pos-
parto e na psicose puerperal.

O “Blues” pos-parto, benigno e frequente, ndo traz grande preocupagido aos
profissionais de saude. Golse (1999) lembra que ele ocorre em 70 e 80% das
mulheres apds o parto. Marcado por um tumultuado movimento
endocrino/neurobiologico 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 gestacdo
psiquica, permitindo a mae entrar eficazmente no sistema interativo neonatal.
Lembram também que apenas 15 a 20% das mulheres que apresentaram “blues”
pos-parto desenvolveram depressdo materna pés-natal. Szejer (1999) e outros
lembram que este funcionamento materno mais tristonho caracteriza-se também
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por ser uma fase adaptativa da nova mae, em fungao da experiéncia de separacao
que ela passa a simbolizar com seu bebé, agora fora de seu corpo. Para ela, apés
o parto vem o nascimento do sujeito, das exigéncias do bebé e de sua
configuracado, o que pressupde uma perda daquele bebé anteriormente presente
dentro de seu corpo.

Ja a depressao pds-parto € algo que se prolonga, com a méae mostrando sinais de
tristeza, irritabilidade, incapacidade para cuidar de seu bebé, fadiga, sentimentos
de soliddo, podendo surgir, ainda, muitas queixas somaticas. Autenticamente
patoldgica, € bem mais rara que o “blues”, aparecendo em aproximadamente 15%
das puérperas. Uma das maiores preocupacgdes refere-se ao fato de que muitas
vezes ela ndo é observada pela familia ou mesmo pelo pediatra, que neste
momento tem um contato maior com a mée do que o obstetra. Muitas mulheres
nao 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 pés-parto
€ mais tardia e, em geral, surge entre a quinta e sexta semana apds o nascimento
do bebé, possuindo como diferengca dos outros quadros depressivos, sua relagao
com o nascimento do bebé e com os entraves no processo de maternagem. E
responsavel por muitas dificuldades que surgem na interagcdo mae-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 operatério em que as trocas com os filhos mostram-se pobres, sem
expressdes de afeto e as interagdes ludicas sdo quase inexistentes. Nao
conseguindo ajustar sua linguagem a da criangca, a mae a priva de estimulos e
informagdes sobre o meio, o que traz prejuizos cognitivos e emocionais para o
bebé (Camarotti, 2001). Suscetiveis a fadiga imposta pelos cuidados com o
recém-nascido, choram mais e suportam mal os choros dos bebés, mostram-se
desinteressadas em conversas ou ressentem-se em oferecer informacdes sobre o
bebé, por exemplo, nas consultas pediatricas.

Na psicose puerperal, o funcionamento psiquico materno mostra grave
comprometimento. E mais rara, aparecendo em aproximadamente 1 a 2 mulheres
em cada 1000 . Como apresenta maior comprometimento emocional, necessita
intervengcdo cuidadosa e criteriosa. Sintomas psicéticos como delirios,
alucinagdes, agitagao 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 nao puerperais ou mesmo outros quadros
psicoticos. Requer atencido terapéutica em relagdo a mae, a crianga e ao
estabelecimento dos primeiros lagos afetivos. A separacdo da méae e de seu bebé
€ prejudicial, devendo ser criadas alternativas de atendimento que n&o ocasionem
separacdo, o que tem causado muitas controvérsias. Torna-se necessaria a
participacdo muito préxima da familia, junto com a equipe de saude para que méae
e bebé possam permanecer juntos, sob intensa supervisdo. O objetivo € que a
mae possa exercer, mesmo que de maneira limitada, a funcdo materna, tendo
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préxima a avo do bebé, sua mée, ou outra figura feminina importante da familia
com quem ela tenha intimidade e de quem receba também cuidados. A
participacdo da figura paterna nos cuidados do bebé é muito importante para o
restabelecimento da saude mental da mae nesta situagao, além de possibilitar que
o pai descubra em sua mulher resquicios de sua ligagdo com o bebé, o que trara,
para o homem, a lembranga da mae que ela, em outros momentos anteriores ao
nascimento do bebé, ja havia sugerido que almejava nos cuidados para com seu
recém-nascido. Isto protegera a representacdo que ele criou em relagédo a sua
esposa como mae.

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

Blues do pos-parto

Depressdo pos-parto

Psicoze puerparal

Fregiéncia 50-70% dos nascim. 10-15% dos nascimn, 1-5/1.000 nascim.
Sintormas * hurmor depressivo * sensacdo de * franstornas do sono
+ fadliga incapaciclade para + depressdo
* insonia cuidar de seu bekbe « imtakilidade
* ansiedade « sentimentos de culpa | * fadiga

» dificuldads de
concentragdo

+ transtornos do sono

* mudangas de hurnor
+ dependéncic

* tristeza

+ auséncia de sinfornas
psicalicos

* mudangas de hurmor

* presenca de sintformas
psicaticos positivos (delirios,
alucinagoes...)

Circunstancias do
aparecimento e
cduragdo habitual

* o pico da depressdo
se situa entre o terceio
e o sexto dic apds o
nascimento

* o necesidade de
haspitalizagao &
excepcional

* aramante dura mais
de urna sernana

= sa durar mais de um
rmés, deve ser avaliado
risco de cronificagaoc

+ 0 mdiora dos casos
=e manifesta nos dois
primeircs meses depois
do parto

* pode necessitar
internacao

* duragde & variavel

* melhor prognostico
que ds depressoes fora
desse periodo

« g primeira metade dos
COsos aparece nd
primeirc semang e trés
quartas partes no primeiro
més depois do parto

+ pode requerer
hospitalzacao

* duracdo & varidvel

+ pode ser o inicio de
urng depressdo peicotica,
manic, esquizofrenia ou
sindrome cerebral crgdnica

Tratarmerto

Apoio familiar dos
rmaternidades e dos
puericultores

Adaptado por Denise Morsch

Tratarmento oor
profissional de salde
miertcl

Tratarnento por
profissional de sadde
miertal

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 funcdes e papéis determina em seu funcionamento psiquico. A experiéncia
do primeiro filho, de acordo com Raphael-Leff (1997), desperta intensas emogdes
assim que o0 homem comega a tomar o lugar que anteriormente era de seu pai.
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Esse movimento acaba deslocando seu proprio pai para outra geragao, ao mesmo
tempo em que tem inicio um processo de reavaliacdo de suas experiéncias
passadas como criangca em relagdo a seus cuidadores. Essa reavaliacdo, em
alguns homens, pode resultar em novas combinagcbes de aspectos de sua
personalidade e na elaboracdo de aspectos fundamentais de seus
relacionamentos anteriores, especialmente com sua figura paterna. De acordo
com essa autora, como nas sociedades industrializadas néo existem ritos para o
pai durante a gestacdo de sua companheira, alguns sintomas fisicos podem surgir
como representantes de suas inquietacbes em relagdo as modificacdes corporais
que surgem em sua mulher: nauseas, vomitos, aumento de peso, palpitagbes e
crises renais (calculo renal, por exemplo). Esses sintomas também possibilitam
um reconhecimento e cuidados diante do momento em que se encontra,
conseguindo atengdo 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 (1990), o apego do pai ao filho também é influenciado
por suas experiéncias anteriores na infancia. 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 consolidagcdo de sua identidade masculina.

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

E importante discutir ainda que todos esses processos — gestacdo, parto,
interacdo — sao extremamente influenciados pela atitude do pai. O suporte
emocional que oferece para sua esposa contribui em sua adaptagédo a gestagao.
Sua presenga no momento do parto esta associada com menor necessidade de
uso de medicacdo contra dor no pos-parto e com vivéncias mais positivas do
momento do nascimento. Também o aleitamento materno é influenciado pela
atitude paterna.

O resguardo do pai, encontrado em muitas culturas, é um rito que facilita o
reconhecimento da paternidade, retratando de forma simbdlica seu
comprometimento com a crianga. Em algumas sociedades, o resguardo tem a
intencdo de proteger dos dembnios ou maus espiritos a mulher ou a crianga por
nascer, desviando a atengao 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.
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This (1987) discute muito este tema e lembra que “o recém-nascido humano, na
época da couvade, ndo era abandonado num bergco colocado a parte: era
colocado nos bracos de seu pai, que cuidava dele com toda a eficacia. Esse
corpo- a-corpo filho-pai, extremamente precoce, dava seguranca 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
senao uma identificacdo com a mae: a relacao pai-filho é essencial”.

Hoje conhecemos o chamado “engrossment” — funcionamento paterno que surge
imediatamente ap6s o nascimento do filho que, de acordo com Klaus, Kennel e
Klaus, (2000) oferece ao homem uma poderosa resposta em relagdo a seus
recém-nascidos regida pela absorgdo, preocupagao e interesse para com ele.
Oiberman (1994) refere-se ao engrossment como um potencial inato do pai em
relacdo 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
emocgao frente ao nascimento do filho e ao ver-se convertido em pai sao
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 sado conscientes das caracteristicas
fisicas do bebé, percebido como perfeito; o recém nascido provoca no pai
profunda atracao, passando a focar nele seu interesse e atengao; a paternidade é
vivida como uma experiéncia de exaltacdo e sensacdo de euforia; diante do
nascimento do filho, o pai adquire maior sentimento de auto-estima”. Temos aqui o
maior indicador da importancia da presenga do 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 depressédo pds-parto na
figura masculina. O que hoje sabemos € que para o bebé, se por ventura
estiverem presentes sintomas depressivos em ambos, pai € mae, aumentarao
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 disturbios comportamentais ao longo do
desenvolvimento destas criangas, especialmente opositores e desafiadores ainda
em idade pré-escolar.
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SESSAO 4

NASCIMENTO PRE-TERMO E FORMAGAO DE LAGCOS AFETIVOS
Objetivos:

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

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

A importancia da presenga dos pais em uma UTI Neonatal

Sabemos que, para um bebé nascido antes do termo, nem sempre € possivel
manter contato pele-a-pele com seus pais, pois suas condigcdbes nem sempre o
permitem. Atualmente se reconhece a importancia vital de uma relagao estavel e
permanente durante os primeiros anos de vida, pois as relagdes iniciais entre o
bebé e seus pais sdo consideradas o prototipo de todas as relagdes sociais
futuras.

Muitas vezes 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 saude. Essta separagcdo necessaria neste momento nao
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 psiquiatricos, existe uma incidéncia
significativamente elevada de auséncia de formagao de uma ligagao afetiva ou de
prolongadas — e talvez repetidas — rupturas dessa ligacédo, especialmente em
momentos primordiais para seu desenvolvimento ou estabelecimento como no
periodo pds-parto.

Um importante impulso para o estudo da ligagédo afetiva entre o bebé pré-termo e
seus pais ocorreu quando as equipes das Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatal observaram que bebés nascidos antes do termo, apds receberem alta
hospitalar, retornavam ao atendimento na Emergéncia Pediatrica por néao
ganharem peso e por ndo crescerem adequadamente, ou provavelmente devido a
espancamentos por parte de seus pais, o que poderia ser um sinal de que os
lagos afetivos entre eles ou ndo eram fortes o bastante, ou ndo haviam sido
estabelecidos.
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Mesmo no campo da neurociéncia, trabalhos demonstram que uma ligagéo forte e
segura com 0s pais parece ter uma fungao bioldgica protetora, ficando a crianga
‘resguardada” dos efeitos adversos do estresse, tdo vivenciado por esses bebés
nos cuidados intensivos neonatais (0 estresse aumenta o nivel de cortisol e este,
por sua vez, afeta o cérebro, o metabolismo e o sistema imunoldgico).

Wauricio Morgira

O que normalmente recebe o bebé nascido a termo?

Quando a situacao 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 bracos envolvendo seu corpo, os batimentos cardiacos desta; ele
€ 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, mais tarde,
entra em contato com seus familiares. Tudo isso contribui para a formagao ou o
fortalecimento dos lacos afetivos.

Nascimento a termo
A equipe de saude, em caso de nascimento a termo, tem um papel importante,
mas o bebé& ndo necessita ser separado de seus pais, salvo em situagdes
especiais, como abandono, doenca do bebé ou quando sua mae necessita de
cuidados na UT] etc.
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O que recebe o bebé pré-termo ao nascer?

Com a separagao 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 procedimentos invasivos; ele sente o odor dos tecidos da incubadora,
gue nao € o mesmo do corpo de sua méae; nao sente calor nesses tecidos; inala
também o cheiro forte das substancias usadas nos procedimentos indispensaveis,
bem como o do sabao liquido, o alcool gel com o qual lavamos ou higienizamos
nossas maos.

O bebé pré-termo leva mais tempo para sentir o cheiro de seus pais e escutar
novamente a voz 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 separacédo deste
com seus pais, favorecendo a formacgao ou o fortalecimento dos lagos afetivos.
Para isso € necessario que o ambiente seja receptivo e acolhedor, tanto para o
bebé como para seus pais, ja que, para estes, a UTl Neonatal pode, por vezes,
parecer hostil e pouco amigavel, inibindo os comportamentos esponténeos e
dificultando a ligacdo afetiva com seu bebé. E importante lembrarmos que a
intensidade da ligagcao afetiva reflete o grau de envolvimento dos pais com seu
bebé.

Nascimento pré-termo

Por vezes, os pais de um bebé internado tém a impressao de que eles nado sao
importantes para seu bebé e de que nada podem fazer para ajudar em sua
melhora, sobretudo quando n&o foram orientados sobre a importancia dos
cuidados maternos e paternos, o que pode dificultar a formagcdo ou o
fortalecimento dos lacos afetivos entre o bebé e seus pais.
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Processo de formagao da ligagao afetiva entre o bebé e seus pais
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A ligagéo afetiva entre os pais e um novo bebé ndo acontece instantaneamente;
ela deve ser vista como um processo continuo. Isso nao significa que pais que,
numa fase inicial, apresentam dificuldades com seu bebé, deixardo de formar
lagos afetivos com ele. Mas eles podem se sentir inadequados, culpados,
deprimidos ou ressentidos quando percebem criticas por parte de profissionais
que se ocupam deles, o que nao ajudara em nada na solugao de suas dificuldades
e na formagéao da ligacao afetiva.

Fﬁ_,-_'.nu-"-

Conceituando a Ligagdo Afefiva
Podemos considerar a Ligagao Afetiva come um relacionamento dnico entre
ducs pessoas, sendo ela especifica e duradoura co lengo do fempo.
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A caracteristica principal da ligacéo afetiva € que pais e bebé tendem a manter-se
proximos um do outro. Quando, por qualquer razao, eles se separam, cada um
procurara o outro a fim de reatar a aproximacéo fisica. O bebé a termo, no inicio
de sua vida, pode seguir os pais com o olhar, chorar, aconchegar-se contra o
corpo dos pais ou agarrar-se a estes, como forma de buscar proximidade.
Sabemos, contudo, que para o bebé pré-termo buscar a proximidade com seus
pais € muito mais dificil; logo, ele necessitara da ajuda da equipe de saude para
que isso ocorra.

MOMENTOS SIGNIFICATIVOS PARA A FORMAGAO DA LIGAGAO AFETIVA
Existem momentos significativos para a formacéao dos lacos afetivos. Sao eles:

1) Pré-histéria da ligacao afetiva

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

Um exemplo de desejo inconsciente é quando o casal ja decidiu ndo ter mais
filhos e marcou a data para fazer uma ligagado de trompas ou uma vasectomia e
descobre que tera de mudar seus planos porque o bebé ja esta a caminho.

2) Alvorecer da ligagao afetiva entre o bebé e seus pais

O alvorecer ocorre durante a gestagcdo. Sao sinais do alvorecer da ligagao afetiva:
confirmar a gravidez e aceita-la, ter interesse em aprender sobre o futuro
bebé (como, por exemplo, o ritmo e situagdes nas quais ele se movimenta), ter
sentimentos positivos aos movimentos fetais.

E importante lembrar que o estresse durante a gravidez (por exemplo, dificuldades
conjugais) pode deixar a mae com o sentimento de ndo 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 ndo tenha quem lhe
dé apoio.

Essas situagdes podem ser causadoras de estresse, o qual, em alguns casos,

pode retardar a formagao da ligacao afetiva, bem como a preparagao necessaria a
chegada do bebé.
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Representagdes maternas durante a gestagao

Conceiluando representagoes maternas

For representacoes maternas compreendem-se fodas as fantasias dos pais,
desejos, medos etc. Essas representagces podem ser positivas ou nado. E
importante lembrarmos que o3 pais famkem tém representacoes sobre seus
bebés antes, durante, apds o parto e ao longoe da vida destes.

A gestacdo normalmente € acompanhada por representagbes maternas, mas
também paternas. A medida que o bebé cresce e se desenvolve no utero materno,
as representacdes sobre ele passam por um desenvolvimento na mente de seus
pais.

Em torno do quarto més de gestacdo, € comum que essas representagdes sofram
um salto quanto a riqueza e especificidade. Essa riqueza nas representacdes
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 gestagdo, existe um
rapido aumento na riqueza das representacbes sobre o futuro bebé. As
representagdes atingem um pico por volta do sétimo més. Apds esse periodo,
tendem a diminuir e tornam-se progressivamente menos claras e menos
delineadas, menos ricas e também menos especificas. E como se os pais
intuitivamente protegessem seu bebé que esta para chegar e a si mesmos de uma
possivel discordancia entre o bebé real e o bebé representado.

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

Representagcoes maternas e nascimento pré-termo

E por volta do sétimo més que as representacdes maternas mais positivas
comegam a sofrer um decréscimo. O nascimento do bebé pré-termo pode ocorrer
quando as representagcdes 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 espagco mental para as futuras
representagdes ligadas ao bebé real. Em muitos casos, como o0s pais nao
tiveram tempo para ajustar suas representacées ao bebé real, eles irdo fazé-lo
apo6s o nascimento de seu bebé, e isso podera representar um estresse adicional
para eles.
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A preocupacao materna primaria

No estado chamado de preocupacdo materna primaria, as maes — e também os
pais — tornam-se capazes de se colocar no lugar do bebé. Isso significa que as
maes desenvolvem uma capacidade incomum de se identificar com seus bebés.
Essa identificagdo permite que elas possam responder as necessidades basicas
deles. A preocupagao materna primaria inicia-se geralmente durante a gestagéo,
sofre um acréscimo e continua apds o parto. Com o passar do tempo, as maes
tendem a esquecer esse estado particular.

Este funcionamento especial, apresentado por Winnicott (1999), vem sendo
amplamente discutido no caso do nascimento antecipado. Nao chegar ao final da
gestacdo e experimentar um parto diferente do desejado impde algumas
modificagdes nas experiéncias psicoafetivas, especialmente da mulher, nesta
situagdo. Agman, Druon e Frichet (1999) discutem o conceito de "preocupagao
médico-primaria" quando a mée "ocupa uma fungdo mais médica que maternal" o
que é comum nas condutas maternas quando o recém-nascido encontra-se
internado. O que temos aqui € uma modalidade interativa que se tornou possivel
gracas a uma disposicdo materna de envolver-se com seu filho. Sem poder
usufruir os aspectos prazerosos como troca de olhares, proximidade fisica,
didlogos ténicos e expressdes faciais - os quais, indubitavelmente, estariam mais
evidentes com o nascimento a termo - a mae do bebé internado procura um
caminho para se aproximar daquele que “ndo lhe envia nada da prépria imagem
dela” (Mathelin, 1999). A partir das informagdes que fazem parte de uma histéria
que também é peculiar em funcdo da hospitalizagdo no inicio da vida, busca
encontrar sinais de um bebé que aos poucos vai reconhecendo como seu,
individualizando-o gradativamente (Morsch e Braga, 2007). Portanto, a
participacado dos pais nos cuidados com o bebé e a comunicagao da equipe para
com eles trara um funcionamento mais tranquilo, pois eles estardo partilhando
com a equipe tudo o que se refere ao seu filho, nesta situagao.

3) Trabalho de parto

O apoio emocional, continuo, dado aos pais durante o trabalho de parto influencia
de modo positivo as interagcdes 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 complicagdes do trabalho de parto, e contribuir para
a auto-estima dos pais.

Estresse pos-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 apos o nascimento ou culpa-lo
por seu sofrimento.
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Em caso de nascimento pré-termo, devemos estar mais atentos aos efeitos do
estresse pos-traumatico com o objetivo de facilitar a formagdo e/ou o
fortalecimento dos lacos afetivos.

4) Apos o nascimento

Com o fim abrupto de fusdo com o bebé, esse momento de transicido € marcado
pelo luto do bebé imaginario e adaptagado ao bebé real, em todo nascimento. Os
pais devem superar o medo de ferir ou machucar o bebé. Eles vao também buscar
adaptar-se as exigéncias normais causadas pela dependéncia de seu bebé.

O que vai contribuir para a formagao ou fortalecimento dos lagos afetivos apds o
nascimento do bebé é o fato de poder ver, tocar e cuidar do bebé.

Indicadores de ligagdo Afefiva apds o nascimento do bebé

Ernbora nao seja tao simples definir esse relacionamento duradouro, tormam-se
como indicadores da Ligogao Afetiva o ohar prolongade, o acariciar, o
aconchegar, o abracar, o bejor - condutas que mantém o confato e que
geralmente demonstram a existéncia de ofeto,
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LAGOS AFETIVOS E NASCIMENTO PRE-TERMO

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 é fundamental para facilitar que os pais possam ver e tocar seu
bebé logo apds o nascimento, caso as condigoes de saude deste o permitam.

MacFarlane e cols — citados por Klaus, Kennell & 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 apos o parto: 27%.

* Depois da primeira semana pos-natal: 8%.

Estudos mostram que os sentimentos amorosos e unicos 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
momentos iniciais. Logo, a principal tarefa dos cuidadores nesse momento é

permitir que tais recursos naturais se desenvolvam e n&o interferir
desnecessariamente.
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Quando mae e bebé ficam juntos depois do nascimento, inicia-se uma série
de eventos sensoriais, hormonais, fisiolégicos, imunolégicos e
comportamentais, muitos dos quais contribuem positivamente para a ligagao
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 ser
adiado quando o bebé ja se encontra na UTI Neonatal. Logo, cabera a equipe de
saude 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 PRE-TERMO

Inicialmente, a principal preocupag¢ao dos pais € com a sobrevivéncia de seu bebé
quando ele nasce antes do termo. Caso existam sentimentos de culpa, eles
aumentarao a ansiedade. 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 confusdo, durante o qual os pais podem ficar
temporariamente incapazes de responder adequadamente. Porém, eles buscarao
assumir o problema e desenvolver novos recursos, fazendo uso de suas reservas
internas e/ou da ajuda de outros para voltar a um estado de equilibrio.

E importante lembrar que, quando a mée esteve por um longo periodo de repouso
ou internada , na tentativa de prolongar sua gestagdo 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. Mas isso n&o significa a regra. De todo modo, sempre que
possivel, quando a gestante esta internada no Alto- Risco, €& importante
orientarmos os pais para o fato de que seu bebé sera levado para a UTI| Neonatal
apo6s o0 nascimento e que eles poderao vé-lo e toca-lo.

PASSOS EM DIREGAO A LIGAGAO AFETIVA EM CASO DE NASCIMENTO
PRE-TERMO

1. O relacionamento dos pais com seu bebé pré-termo apdia-se nos relatérios
médico-laboratoriais.

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

3. Os movimentos mais responsivos do bebé sao observados por eles. Por
exemplo: vira-se na dire¢cao da voz de um profissional da equipe de saude.
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4. 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, o que costuma deixa-los felizes e capazes de interagir com ele.

5. 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 “quebrardo”, que
podem conforta-lo e trata-lo como o bebé realmente é: uma pessoa.

Lembremos que esses passos nem sempre sdo tao evidentes para quem os
observa, e que as vezes se sobrepdéem. 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 ndo confundir apoio com pressao para que os pais toquem seu bebé.

Certos eventos considerados como normais — e previsiveis — para a equipe de
saude quando o bebé esta apresentando melhoras sdo, as vezes, causa de
ansiedade e temor para os pais, como, por exemplo, a reorganizagao 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 formagao dos lagos afetivos sdo concordantes
quanto a existéncia de um periodo sensivel, o qual €& significativo para a
experiéncia do apego. No entanto, isso ndo quer dizer que todos os pais e todas
as méaes desenvolvam uma ligacdo afetiva com seus bebés nos primeiros
contatos. Devido as diversas influéncias ambientais que ocorrem nesse periodo, a
histéria de vida de cada um, as experiéncias pessoais, alguns pais e mées podem
nao reagir de forma padronizada e previsivel. As diferengas individuais séo

também um fator que influencia suas reagdes.

Quando os pais tém a oportunidade de estarem juntos com seu bebé de forma
privada na primeira hora apés o parto e durante toda a permanéncia no
hospital, recebendo apoio em relagdo aos cuidados do recém-nascido, cria-se um
ambiente propicio a formacao e ao fortalecimento dos lagos afetivos.
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COMO PODEMOS CONTRIBUIR PARA A FORMAGAO DE LAGOS AFETIVOS
DURADOUROS?

1. 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 sera
levado, sobre os cuidados que ele recebera e sobre seu direito de ir vé-lo logo que
ela se sinta em condi¢des. Para isso, uma cadeira de rodas podera ajudar muito
(caso a mae o deseje e a rotina da Unidade permita que ela se locomova em
cadeira de rodas).

2. Visitando a mae precocemente

E conveniente que alguém da equipe de saude visite a mae em seu quarto antes
que ela veja o bebé pela primeira vez, com o objetivo de transmitir-lhe noticias
dele.

3. Acompanhando a mae no primeiro encontro com seu bebé.

Durante este primeiro encontro, € util que os pais tenham um profissional da
equipe de saude que esta assistindo o seu bebé a seu lado, dentro da UTI, para
fornecer-lhes informacgdes sobre o bebé e os equipamentos.

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

Por outro lado, deve-se evitar o oposto, ou seja, pressiona-los para rapidamente

tocarem e falarem com o bebé. Brazelton (1992) considera que isso pode ser
destrutivo e que os pais estardo mais preparados se tiverem tempo e apoio para

48



realizar o “trabalho de Iuto”. A vulnerabilidade dos pais de bebés pré-termo para se
sentirem responsaveis por eventos negativos permanece a tona.

Deve-se prever que a mae, durante o primeiro encontro, pode sentir-se mal vendo
seu bebé pela primeira vez. Por isso, sempre que possivel, deve-se ter uma
cadeira disponivel. Lembre-se: a mae pode sentir-se tonta e ndo comunicar o fato.
Deve-se evitar demonstrar desagrado com as perguntas repetidas dos pais. E
importante lembrar que eles estdo passando por um momento de crise.

4. Nao dificultando a entrada dos pais na Unidade Neonatal

Por exemplo, se em uma Unidade Neonatal que s6 permite visitas para maes que
nao estdo amamentando apos as 10 horas, uma mae chega as 9 horas, levar em
consideragao que talvez ela esteja se identificando com seu bebé (preocupagao
materna primaria) e, assim, prevendo que ele pode estar necessitando de
cuidados e carinhos maternos, chegou mais cedo para vé-lo.

5. Tornando o ambiente da Unidade Neonatal acolhedor para os pais
Isso fara com que eles se sintam menos intimidados e mais disponiveis para o seu
bebé.

6. Ajudando os pais a nao se sintirem diminuidos e envergonhados diante de
seu bebé

Pais que se sentem inadequados podem interromper as visitas ao bebé ou deixar
de toca-lo, o que é uma lastima, haja vista que os cuidados dispensados pelos
pais a seu bebé ajudam-no a melhorar mais rapido. Se os pais estdo estimulando
muito seu bebé, é preciso orienta-los sem que eles pensem que nao sdo capazes
de dar carinho a seu bebé. (Vocé sabera como fazé-lo mais adiante neste
manual.)

7. Apresentando o bebé aos pais

Uma técnica utilizada por profissionais que trabalham com bebés e seus pais é a
de apresentar o bebé a eles. Isto pode ser feito mostrando-lhes os pontos fortes
de seu bebé, suas melhoras, suas capacidades interativas, sua luta pela vida, etc.

Mesmo um bebé em UTI Neonatal interage com seus pais quando estes colocam
seu dedo junto a maozinha ou ao pezinho do bebé (mesmo que este
aparentemente nao responda). Neste momento pode existir uma troca afetiva e o
bebé é capaz de sentir o pulsar dos vasos sanguineos localizados nos dedos dos
pais; esta € uma forma de interacdo que pode emocionar os pais e fortalecer os
lagos afetivos.

8. Permitindo que os pais participem dos cuidados dispensados ao bebé

Os pais se sentem uteis 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:
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For fover, se possivel faga minha proxima alimentagdo coincidir com a visita de
meus pais, pord gue eu sejia alimentado por eles,

Eu agradeco com um beijo carinhoso

Cluer me fozer faliz?

Tente coincidir minhas alimenfagoes com s visitos de meus pais, sempre que
possival; assim vocé poderd orientd-los sobre como eu devo ser alimentado, até
que eu possa mamar ne seio de minha mae.

Eu cgradeco

Hoje eu estou contente porgue vou receber meu leite em contato pele a pele
com minha mde, sugando seu seio, mesmo estando com sonda,

Meu befo carinhoso para fodos que estao cuidands de mim

Lembrete: estas sdo algumas sugestdes para quando o bebé ainda esta sendo
alimentado por sonda ou outro meio que nao seja o seio materno. Vocé podera
criar outros avisos, mais adequados as condi¢des e rotinas de sua Unidade.

9. Escutando atentamente o que os pais tém a dizer

E importante que os pais possam falar e se sentir compreendidos com relacéo a
suas duvidas e medos, seus sentimentos, suas vivéncias do periodo gestacional,
trabalho de parto, parto e pés-parto, bem como outras dificuldades que estejam
enfrentando.
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10. Iniciando a posigao canguru assim que possivel

A posigdo canguru propicia o desenvolvimentode lagos afetivos de modo mais
natural, 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 posigéao
canguru diminui, 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.
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SESSAO 5

DESENVOLVIMENTO E AVALIAGAO COMPORTAMENTAL DO RECEM-
NASCIDO DE BAIXO PESO

Objetivos:

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

e Conhecer o meio ambiente uterino e suas influéncias no
desenvolvimento normal do feto.

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

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

e |dentificar os sinais de retraimento (estresse) e de aproximacéo que
ocorrem em cada um dos subsistemas.

e Conhecer o0s estagios do desenvolvimento comportamental
neurossocial na crianga pré-termo.

e Conhecer as caracteristicas dos bebés “desorganizados” e sua
prevaléncia nas diferentes idades gestacionais.

Somente a partir dos anos 60, com o advento das Unidades de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTIN) e com a diminuicdo 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 desempenho do bebé, e foi feita a primeira
sistematizagcdo do exame neurolégico do RN a termo, por Prechtl, em 1977. Logo
depois, os aspectos comportamentais do neonato a termo foram contemplados na
avaliacdo desenvolvida por Brazelton e cols., em 1973, levando em conta
aspectos do funcionamento cortical e da interacdo com o cuidador. Com isto,
comega-se a demonstrar as capacidades e competéncias do bebé.

Essas capacidades e competéncias sdo decorrentes do extenso desenvolvimento
que ocorre no meio ambiente intra-uterino, onde os estimulos sio filtrados e
fornecidos numa sequéncia adequada. Os trés ultimos meses de gestacdo
correspondem a uma das fases de maior velocidade de crescimento e
especializagdo do cérebro humano. Ao final da gestagdo, com 40 semanas, o
bebé estd com seu desenvolvimento pronto, capaz de demonstrar todo o
funcionamento de seu sistema sensorial (tato, gustagéo, olfato, audigao e viséo),
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de perceber e de reagir frente aos estimulos do meio. Pode também demonstrar
habituacao, preferéncias, memoaria, condicionamento e, inclusive, aprendizado.

DESENVOLVIMENTO FETAL

Durante a gestacéo, 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 intra-
uterino. O meio ambiente liquido, de alta densidade, permite uma grande e rica
movimentagao.

Nos ultimos meses de gravidez, com a diminuigdo do espaco livre, o feto comeca
a ficar mais confinado e diminui sua movimentagdo mais ampla. Comega, entéo, a
desenvolver um ténus flexor, no sentido caudo-cefélico, atingindo seu apice no
nascimento a termo.

No utero, o desenvolvimento sensorial segue uma sequéncia fixa, comegando pelo
sistema tatil, seguido pelo vestibular, quimico (olfato e gustagéo) 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
circadianos da mae, e coordenadas e integradas em um esquema padronizado e
previsivel. Sdo, portanto, adequadas ao seu desenvolvimento e estdo em
conformidade com a visédo 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 capacidades fetais.

O sistema tatil € o primeiro sistema sensorial a se desenvolver e também o que
apresenta maturagao mais precoce. Ao nascer, o bebé, mesmo pré-termo, pode
ser capaz de diferenciar o toque leve do profundo, apresenta reflexos cutaneos
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
sensoriais durante o tempo em que o feto esta dentro do utero. Funcionano RN a
termo, com progressiva integracdo com o sistema visual durante o primeiro ano de
vida.
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Desde 29 a 32 semanas, o sistema olfativo esta desenvolvido, podendo exibir
respostas de succdo ou de acordar frente a odores agradaveis e de fuga para
odores aversivos. Possui, também, discriminagao olfativa para o odor do leite
humano e pode demonstrar aprendizado olfativo associativo nas primeiras 48
horas de vida. A degluticdo esta presente desde a 122 semana intra-utero,
permitindo com 30 semanas a percepgao do flavour (sabor) do liquido amnidtico, o
que, devido asemelhancas com o do leite materno, favorece sua futura aceitagao.

O quarto sistema a amadurecer em termos anatémicos e fisiologicos € o auditivo.
Enquanto esta dentro do utero, o feto € exposto a um ruido basal de 28 dB (sons
vasculares 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 amnidtico reduzem em até 35 dB os
sons intensos (> 500 Hz), e a audicdo, apenas pela via 6ssea, acarreta uma
diminuigao adicional de 30 dB. O feto apresenta respostas de piscar ou de susto a
partir de 25 a 28 semanas, e respostas de atencgao e alerta (de forma consistente)
a partir de 32 a 34 semanas. Com 35 semanas de gestacdo, consegue discriminar
silabas simples como Bl e BA, e proximo ao termo discrimina sons silabicos como
BABI e BIBA. O ambiente sonoro do utero permite o desenvolvimento de algumas
capacidades do neonato a termo tais como preferéncia por musicas escutadas
frequentemente durante a gestagéo e pela voz materna em relagéo a outras vozes
femininas.

O sistema visual é o ultimo 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 distribuicdo topografica das conexdes das células
ganglionares da retina — nucleo geniculado lateral — cértex visual, manutengao das
colunas de dominancia ja existentes e criagdo de novas colunas de dominancia
ocular e de direcionamento no cértex visual. Com o nascimento, entre 38 e 40
semanas, o sistema visual € ativado pela luz, iniciando assima segunda etapa, a
qual requer experiéncias visuais para continuar seu desenvolvimento. Sdo, entao,
criadas as colunas direcionais necessarias para a percepc¢ao de linhas, padroes,
movimentos e percepc¢ao de cores. Com 26 a 30 semanas, ja podem ser obtidos
potenciais evocados visuais (ainda imaturos), indicando, assim, percepg¢éao cortical
da luz. Dentro do utero, o feto fica exposto a pouca iluminagéo (apenas 2% da luz
ambiente penetra no utero), predominantemente no comprimento de onda do
vermelho, com variacado dia/noite. O neonato pré-termo, a partir de 30 semanas,
fecha os olhos frente a luz forte e, com menor nivel de iluminag&o, consegue abrir
os olhos focalizando objetos de forma breve. Com 34 semanas, ja segue uma bola
de 14 vermelha e com 37 semanas gira os olhos em busca de uma luz suave.
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Habituacao é o fenbmeno de diminuigdo de respostas sucessivas frente a um
estimulo que seja idéntico e repetitivo. Envolve algum grau de memodria 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 esta presente para estimulos auditivos, e, proximo ao termo, existe
habituagdo para os estimulos visuais. Estudos mostram que, a partir de 32
semanas de idade gestacional, ja é possivel o condicionamento e pequenas
aprendizagens por parte do bebé. No ultimo trimestre, ja existem ritmos
circadianos dos movimentos corporais, respiratérios e frequéncia cardiaca,
impostos pelo meio ambiente uterino.

Possiveis fungoes das experiéncias fetais

Os sistemas sensoriais comegcam a funcionar antes que suas estruturas
apresentem maturagdo completa; seguem uma sequéncia especifica de
desenvolvimento sensorial, existindo uma influéncia bidirecional entre estrutura e
funcdo. As experiéncias do bebé no meio ambiente protegido do utero tém um
papel importante na manutencao, facilitacdo e indugao do desenvolvimento neural.

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

Segundo Lickliter (2000), as alteragbes nas experiéncias sensoriais percebidas
pelos bebés pré-termo numa UTI Neonatal tipica (por exemplo: experiéncias
visuais precoces, aumento na estimulagdo sensorial multimodal e redugdo nas
experiéncias vestibulares) podem influenciar seu padrdo subsequente de
desenvolvimento perceptivo e também o desenvolvimento cerebral. Podem
acarretar prejuizo no desenvolvimento perceptivo, na integragdo das informagdes
intersensoriais, na memdéria, no aprendizado, bem como na sensibilidade a
estimulagao social.
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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 proporcional). Esse crescimento se da principalmente pela multiplicacéo de
células gliais e pelo estabelecimento de inumeras conexdes neurais, uma vez que,
com 20 semanas, ja ocorreu a maior parte do processo de proliferacédo e migragao
neuronal, e a maioria dos neurbnios ja se encontra em seu local definitivo no
cortex cerebral.

AEHRG

40 dias 5%ias dias
&a

5 meses

9 meses

8 meses

Figura 1 — Desenvolvimento encefalico no feto

Todo esse desenvolvimento € controlado pela interagdo entre os genes e o meio
ambiente. Devido ao numero limitado de genes (cerca de 30.000), fica dificil o
controle da organizacédo de mais de 100 bilhdes de neurbnios e de trilhbes de
sinapses, sem a participacdo de um meio ambiente adequado. Interagdes com o
meio ambiente intra-uterino (fatores provenientes da mae, placenta e liquido
amniodtico) e com o meio ambiente pds-natal servem como fatores criticos na
modulagdo da expressao genética por meio da interagdo com neurotransmissores,
fatores troficos, hormoénios ou com a matriz extra-celular.

Fases do desenvolvimento cerebral
1. Proliferagdo Neuronal:

Comeca entre 2 e 4 meses de gestacdo e apds o quarto més ocorre
primariamente no cerebelo. Esta quase completa até a 242 semana.
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2. Multiplicacao Glial:

Apds o0 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.

3. 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 gestacéo, de tal
forma que com 20 semanas de gestagao o cértex cerebral ja esta quase completo
no que se refere a sua populagcado de neurénios.

4. Organizacgao:

Ocorre o pico a partir de 6 meses de gestacao, 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 organizagao

a) Desenvolvimento sinaptico:

Durante o desenvolvimento, sob o controle genético, ocorrem ondas sucessivas
de superproducdo, de forma aleatdria, de sinapses labeis, incluindo conexdes
reduntantes. Ocorre o aparecimento de grande numero 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
sinaptico. Segue-se um periodo de estabilizagdo de sinapses que tenham
funcionalidade e eliminacao daquelas que sejam reduntantes ou sem fungao. Esse
periodo € 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 apds o termo.

b) Diferenciagao dendritica e axonal

Quando os neurdnios chegam a seu destino final, comegam a produzir axénios e
dendritos que permitem conexdes das estruturas encefalicas. Esse fenbmeno
ocorre principalmente na segunda metade da gestagao e continua no periodo pés-
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.

c) Morte celular e “poda” dos processos neuronais

Entre 15 e 50% dos neurdnios, dependendo da area encefalica, sad eliminados
por um processo fisiolégico conhecido como morte celular programada ou
apoptose. Cerca de 70% dos neurdnios que estdo destinados a morrer o fardo
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entre a 282 e a 412 semana de gestacdo. E um mecanismo complexo onde um dos
fatores criticos para a sobrevivéncia neuronal € a atividade elétrica. Ajusta o
tamanho de cada populagdo neuronal ao tamanho ou as necessidades funcionais
de seu campo de projecao einclui a remocgao seletiva de ramificacbes axonais
terminais e suas sinapses.

d) Proliferagao dos astrocitos:

Os astrocitos se originam das células gliais radiais e de pequenos precursores
astrociticos produzidos na matrix germinal. Sua proliferagdo 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 axoénios, na
producdo de componentes da matriz extra-celular e na producdo de fatores
troficos, dentre outros. A deficiéncia de VIP (vasoactive intestinal peptide),
neurotransmissor com propriedades troficas no feto, que se especula ocorrer no
bebé pré-termo, pode levar a redugao na densidade dos astrécitos no neocortex,
resultando em aumento na apoptose e de alteragdes nas estruturas sinapticas.

e) Mielinizagao

A mielinizacdo das bainhas dos nervos propicia uma aceleracdo na velocidade de
condugdo do impulso nervoso. E um fenémeno que tem inicio no final da gestacéo
e se prolonga apds o nascimento. Existem varios exemplos de dissociagéo entre o
grau de mielinizacdo e a maturagdo de uma dada fungdo. A mielina é produzida
pelos oligodendroécitos, sendo alguns tipos altamente vulneraveis ao estresse
oxidativo, cascata excitotdxica e insultos hipdxico-isquémicos durante o periodo de
pré-mielinizagao (ao redor de 32 semanas de gestagao).

O QUE MUDA QUANDO O BEBE PRE-TERMO VAI PARA A UTI?

O nascimento antes do termo priva o bebé do meio ambiente aquatico (sem agao
da gravidade, facilitando seu movimento), sob estimulagdo vestibular (pela
movimentagdo materna), com contencgéo oferecida pelas paredes uterinas e pela
placenta e com estimulos visuais e auditivos bastante filtrados. Além disso, o
bebé passa a ser responsavel pelo funcionamento do seu subsistema auténomo,
fungao 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 a uma grande falta de “energia”
para o funcionamento dos demais subsistemas (motor, estados comportamentais,
atencgaol/interacao e regulador).

Dentro da incubadora, o bebé tenta sempre a busca de um limite, engajando-se
numa agao 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 movimentacdo e fica disponivel para
buscar outros estimulos. Isso implica em gasto de energia, pois o0 RN pré-termo s6
vai parar de se mover quando encontrar um limite. Quando diminui sua
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movimentacdo, pode realizar exploracbes com as maos; inicialmente o toque é
feito com movimentos pouco organizados, e o contato da-se ao acaso. Com o
desenvolvimento, comeca a ocorrer um encadeamento de comportamentos, com
aproximacgao mais lenta e modulada, juntamente com a preparacédo da mao para o
contato. Por fim, essa exploragao torna-se mais complexa, tomando aspectos de
comunicagao.

O padrao 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 freqlente, sendo metade deles
considerados alta ou moderadamente intrusivos; raramente sdo deixados quietos
por mais de uma hora, durante o dia ou a noite; o toque ou manuseio € baseado
na programagdo € na conveniéncia da equipe da UTI, ndo levando em
consideragao o estado e as pistas fisiologicas e/ou comportamentais 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 movimentagdo, agitacdo e/ou choro) bem como respostas fisioldgicas
(alteracdo de pressao arterial, hipoxemia, alteracdo na frequéncia cardiaca e
respiratoria e nas respostas neuroendocrinas). 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 fungao pode ser afetada pelo
uso de antibidticos aminoglicosideos (gentamicina e amicacina). Alguns bebés
podem apresentar ndo apenas anormalidades na testagem vestibular como atraso
no desenvolvimento do controle de cabeca. Além disto, nos cuidados intensivos
neonatais, ele ndo tem mais a protecao 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 é 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 alteragcbes
fisiolégicas e/ou comportamentais tais como: diminuicdo da saturagdo de Og;
aumento da freqUéncia cardiaca, da frequéncia respiratéria e da pressao
intracraniana; susto, choro; dor; e dificuldade na manutencdo do sono profundo.
Pode ocorrer também: reducao das habilidades perceptivas auditivas devido ao
mascaramento de sons da voz humana; dificuldades na percepgéao figura/fundo; e
limitagdo nas experiéncias auditivas contingentes.

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 iluminacao,
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habitualmente encontrados na UTI neonatal. A primeira fase do desenvolvimento
visual (desenvolvimento das colunas de dominadncia 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 manifestagcdo dos ritmos circadianos endégenos, o
que leva a privacao 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 diminuicdo da saturagdo de O, em bebés em
assisténcia respiratoria. A fototerapia pode causar letargia e/ou irritabilidade e
dificuldade alimentar. Essas alteragdes podem se manter por alguns dias apos a
retirada da fototerapia. Quando o bebé ja estd mais estavel e disponivel para
interacao, 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 sdo analisados de acordo com cinco subsistemas. A teoria € chamada de
sincrono-ativa porque durante cada estagio do desenvolvimento os subsistemas
se desenvolvem independentemente e, ao 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 autbnomo e terminando pelo de atencdo e interagdo, com cada
um dos subsistemas continuamente promovendo retro-alimentagcdo para os
demais.
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Figura 2 — Interligac&o dos subsistemas (Als et al, 1986)

1) Subsistema auténomo (ou fisioldgico) é o primeiro a aparecer durante a vida
fetal e compreende as funcdes neurovegetativas (funcdes vitais). E o que recebe a
maior atengdo por parte da equipe de saude, por ser vital para assegurar a
sobrevivéncia do bebé. Diversos parametros podem ser observados no RN,
independente da idade gestacional, como: respiragdo, saturagdo de oxigénio,
ritmo cardiaco, cor e aspecto da pele, bem como sinais viscerais como solugos,
salivagédo, regurgitagdo e movimentos peristalticos. Nesse subsistema, alguns
comportamentos podem refletir a estabilidade do bebé, como respiragcdo calma,
pulso regular, coloragdo cutdnea rosada estavel e sem alteragdes viscerais,
demonstrando que seu subsistema autbnomo esta, 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 alteragcdo de cor, passando por pausas
respiratorias e até mesmo apnéia.

2) Subsistema motor compreende o ténus muscular, a postura e os movimentos
voluntarios e involuntarios. Comportamentos que refletem estabilidade desse
subsistema incluem postura harmoniosa (com equilibrio entre flexdo e extenséo e
auséncia de hipo ou hipertonia) e movimentos sincrénicos e harmoniosos dos
membros. Também sdo observados uso de estratégias motoras eficazes, como
segurar as préprias maos, agarrar objetos, levar a méo a boca ou a face, sugar o
dedo ou realizar movimentos bucais solicitando sucgdo. Por outro lado,
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comportamentos evidenciando estresse incluem flacidez motora ndo patoldgica
(envolvendo perda temporaria de tdnus em qualquer parte do corpo) e periodos de
hipertonicidade motora n&o patoldgica, isto €, o tbnus € normal, mas aumenta
devido ao estresse ou a atividade desordenada de membros, contorcimento ou
arqueamento do tronco.

3) 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, transicbes e estado
dominante. Os estados comportamentais séo seis, segundo Brazelton e Nugent
(1995):

Estado 1 — SONO PROFUNDO

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

O sono profundo parece ser necessario para o desenvolvimento encefalico. E
restaurador e anabdlico, diminui a temperatura corporal, necessitando de um
menor consumo de oxigénio, com menor estresse (menor atividade do eixo
hipotalamo-hipdfise-adrenal). Algumas memorias sdo armazenadas e algumas
formas de aprendizagem sé ocorrem neste estado, sendo necessario para a
emergéncia das capacidades de atencdo e interacdo. E o estado que mais se
assemelha ao intra-uterino, aumentando com a maturacdo, e o mais afetado
(menor duracéo e frequentes interrupgdes) pelos estimulos da UTI Neonatal, mas
pode ser aumentado com estimulagao vestibular e cinestésica.

Elias,C. — IMMFM /SMS-RJ
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Estado 2 - SONO LEVE

Neste estado os olhos permanecem fechados, mas com eventuais movimentos.. A
respiragdo € irregular e mais rapida. O bebé faz caretas, sorri, apresenta
movimentos bucais e de sucgdo emovimentos corporais que vao de pequenas
contracoes a breves acessos de contorgdo e espreguicamento.

Durante o sono leve ocorre aumento da sintese de proteina nas células cerebrais
e reestruturacdo das sinapses. A informacdo é ativamente processada e
armazenada na memoria, sendo o estado onde ocorre a maior parte do
aprendizado e memoéria. Este estado diminui com a maturacéo.

Quando o bebé adormece, a fase inicial € 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 — SONOLENCIA

Neste estado os olhos abrem-se e fecham-se, eventualmente ficam mais abertos,
mas com aparéncia entorpecida. Ocasionalmente podem ocorrer movimentos
suaves de bracos 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 respiragao é regular. Os estimulos visuais e auditivos
originam respostas com facilidade. E o estado que mais favorece a interagao.

Estado 5 - ALERTA COM ATIVIDADE

Neste estado os olhos ainda estao abertos, mas com maior atividade corporal, que
pode ser por manifestacdo de desagrado do bebé. Neste estado, o bebé pode
choramingar.

Estado 6 - CHORO

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

4) Atencao e interagao implicam na capacidade de o bebé permanecer no estado
de alerta, apreender as informag¢des do meio e se comunicar, usando, por
exemplo, o olhar e o sorriso. Este subsistema comeca a surgir por volta de 25 a 28
semanas de idade gestacional e geralmente sé esta bem desenvolvido ao redor
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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 atencdo associada a movimento de boca,
como se quisesse falar, durante momentos de interagao social. Em situagao 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
refugio.

5) Regulador engloba as estratégias que o bebé utiliza para manter ou retornar a
uma integracdo equilibrada, relativamente estavel e relaxada dos subsistemas.
Pode também envolver o tipo e a quantidade de facilitacido 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
respiratorio 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 interacdo pode
fazé-lo a custa de outros subsistemas, levando a instabilidade fisiologica e/ou
diminuigao do tébnus muscular, bem como a desorganizacédo dentro do subsistema
de estado.

COMO SERIA A DISTRIBUICAO DE “ENERGIA” PARA O FUNCIONAMENTO DO
NEONATO? IMAGINE QUE TENHA SOMENTE 5 “PILHAS” PARA DISTRIBUIR.

RN a termo Subsistema Pré-termo
+ autondmico +++
+ motor ++
+ de estados comportamentais 0
+ de atencao/interacao 0
+ regulador 0

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 subsistemas ao mesmo tempo. Isso possibilita uma boa habilidade de
interagir socialmente com seu meio.

64



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 autbnomo s&o enormes seguidas pelas do
sistema motor, sobrando muito pouca para os demais funcionarem. No entanto, no
bebé pré-termo a “energia” ndo 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
funcionamento adequado do subsistema autbnomo e/ou motor. Isso acarretara
desorganizacado do sistema, que podera ser expressa por taquicardia, apnéia,
hipotonia e até por um estado de hiperalerta ou de completa exaustdo. 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 contengao
adequada, que possibilite minima movimentagdo e maior tranquilidade,
traduzindo-se em melhor homeostase.

A palavra chave passa a ser organizagao do bebé, que reflete sua habilidade em
estabelecer um nivel de funcionamento integrado entre os sistemas fisioldgicos 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 prontiddo 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, flexdo e comportamentos bem modulados demonstram competéncia
auto-regulatéria. De acordo com esta abordagem, o organismo vai se defender
contra qualquer estimulacdo 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.
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Sinais de estresse autonomico

Flutuagdes de cor:
e Palidez;
¢ Moteamento (alternancia de areas claras e escuras na pele, como um marmore);
e Cianose perioral;
Pletora (vermelhid&o);
e Coloragao mais escura.
Alteracdes cardiorespiratorias™:
e Bradicardia;
o Respiragéo irregular;
o Apnéia;
e Aumento ou diminuicdo na freqiéncia respiratéria.
Movimentos peristalticos.
Aumento no residuo gastrico.
Vémitos, engasgos, salivagao, solugos, respiragdo ofegante, tremores, susto, espirros,
bocejos, suspiros.

* Podem ser imediatas ou surgir até 5 minutos apos a exposi¢ao ao evento hiperestimulante.

Sinais de estresse motor

Flacidez motora (turning-out = desligamento):

e Flacidez de tronco;

e Flacidez de extremidades;

e Flacidez facial (olhar pasmo ou com boca aberta).

Hipertonia motora:

e Com hiperextensao de pernas: sentar no ar, abragar as pernas;
Com hiperextenséo de bracos: asa de aviao, saudacgao;
Hiperextenséo de tronco: arqueamento, opistotono;
Afastamento de dedos;

Caretas;

Extensao de lingua;

Posicéo de guarda-alta dos bracos;

¢ Com hiperflexado de tronco e extremidades: postura fetal, maos cerradas.
Atividade frenética, difusa ou com movimentos de torgao.

Freqlientes movimentos de estremecimento.

Sinais de estresse no controle de estado e na atengao

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

Choro extenuado, inquietagao.

Choro silencioso.

Olhar fixo.

Desvio ativo do olhar, de forma freqliente.

Alerta preocupado ou com expressao de panico; hiperalerta.

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

Choro.

Frenesi e inconsolabilidade.

Dificuldade para dormir, inquietude.
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Os sinais de estresse indicam a necessidade de uma pausa, até que o préprio
bebé dé um sinal para continuar a interagdo ou o procedimento, ou instituir
manobras de organizagdo (observando as respostas do bebé frente as mesmas)
ou até mesmo suspender a interacdo/procedimento, caso o bebé néo 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 fixagdo em relacdo 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 estimulacdo for adequada, o bebé ira busca-la e mantera sua atengao
enquanto estiver com um bom nivel de equilibrio dos subsistemas. Durante esse
tempo, podera emitir diversos sinais (comportamentos de aproximagao) nos
diferentes subsistemas.

Subsistema autobnomo

Frequéncia cardiaca regular.

Frequéncia respiratéria regular.

Boa oxigenagao.

Cor de pele estavel.

Fungdes digestivas estaveis.

Ocasionais sustos ou estremecimentos.

Subsistema motor

Mantém tébnus muscular.

Atinge e mantém flexdo de bracos, pernas e tronco; aconchega-se /aninha-se no seio;
abraga com os pés/méos o corpo da mae.

Leva/mantém a mao na face ou na boca.

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

Busca suc¢ao. Preensdo. 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 mae, bem focalizado.

Sono profundo.

Suave fransicdo de estados: acorda de forma calma, adormece facilmente.

Acalma-se com facilidade.

Desliga-se dos estimulos com facilidade.

Subsistema de atencaol/interagao

Dirige o rosto para a face da mae, voz, outros objetos ou eventos.

Eleva sobrancelhas. Franze a testa.

Franze os labios (ooh).

Movimentos de fala: imita expressdes faciais (coo).
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ESTAGIOS DO DESENVOLVIMENTO COMPORTAMENTAL NEUROSSOCIAL

De uma forma didatica, € possivel descrever a evolugdo do comportamento dos
bebés pré-termo, e conseqliente interagdo dos subsistemas, de acordo com trés
estagios do desenvolvimento, segundo Gorski et al (1990):

Menos de 32 semanas

E um periodo de reorganizacéo fisioldgica, no qual os bebés geralmente ndo
suportam muita estimulagdo. Rapidamente se tornam fatigados e desorganizados
(comportamentos e fisiologia) euma vez estimulados, ndo conseguem facilmente
inibir suas agdes e continuam a responder, mesmo exaustos. Podem apresentar
sinais de estresse, inclusive apnéia.

34-35 semanas

Comeco da responsividade comportamental organizada. Atingem uma capacidade
minima de manter a homeostase: comegam a responder prontamente e
ocasionalmente buscam a interagao 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
prolongados. Trata-se de uma forma de manter a homeostase e permite a
conservacgao de energia para o crescimento. Esse comportamento recebe o nome
de apatia protetora (Tronick et al,1990) e pode funcionar como uma protegao
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 nao quer interagir naquele momento.

REPERCUSSOES NO DESENVOLVIMENTO DO SNC

O nascimento pré-termo altera as experiéncias evolutivamente esperadas e impde
experiéncias diversas que podem levar a alteragbes 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 alteragcdes no sistema
nervoso central em desenvolvimento. O exemplo mais visivel € a hemorragia
intraventricular ou a leucomalacia periventricular, que podem ser parcialmente
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relacionadas a episddios de dor que alteram o fluxo e o volume sanglineo
cerebral, com provavel aumento na pressao intracraniana.

Frente as discrepancias do ambiente e dos cuidados na UTI Neonatal em relagéo
ao esperado evolutivamente dentro do utero, observa-se no SNC alteragdes mais
discretas e mais disseminadas, que comecgaram a ser descritas recentemente
(Anand, 2000 e Bhutta e Anand, 2002) podendo estar correlacionadas com
alteragcbes no neurodesenvolvimento e no funcionamento social e emocional. As
alteracdes no sistema visual servem como exemplo. E o ultimo sistema sensorial a
amadurecer, depende em parte dos estimulos do meio e apresenta maior numero
de conexdes com a progressao da idade gestacional. Este desenvolvimento
reflete-se numa maior organizagdo do potencial visual evocado (registrado na
parte superior da figura 3).

25 semanas 27 semanas 32 semanas

Figura 3 — Desenvolvimento do cortex visual humano

Algumas especulagdes podem ser feitas em relagdo aos possiveis mecanismos
envolvidos na génese dessas alteragbes. O sistema nervoso do bebé pré-termo
encontra-se no periodo de organizagdo neuronal com rapido crescimento e
diferenciagdo encefalica. A atividade sinaptica nesse periodo estimula a
maturacao e a estabilizacido de populagdes especificas de sinapses, enquanto a
inatividade acarreta a solubilizagdo das mesmas com a apoptose (morte
programada) dos neurénios. E um periodo onde a plasticidade estad muito
aumentada, maximizando, assim, a influéncia do meio ambiente no
desenvolvimento cerebral e nos comportamentos dele derivados. Além disso,
existem evidéncias que os neurdnios 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 padrdes das conexdes estabelecidas.

69



Ja se pode relacionar a dor prolongada a uma excitagdo aumentada das vias
dolorosas aferentes centrais com ativacdo excessiva de receptores e
neurotransmissores relacionados ao NMDA (N-metil-D-aspartato), acarretando
dano excitotoxico. Esse pode ser disseminado, uma vez que a percepgao dolorosa
no neonato humano envolve areas corticais, tais como o cortex cingulado anterior,
o coértex somatosensoério primario e o cortex pré-frontal. O coértex cingulado
anterior € uma das areas mais ativas (em PET scans) quando da exposigao a dor
e tem intimas conexdes com areas associadas com atengcdo e emocgao. Portanto,
episédios de dor podem afetar a capacidade futura de sustentar atencdo e
também alterar o arcabougo emocional do encéfalo.

Outros fatores também podem contribuir direta ou indiretamente para o dano ao
SNC. Com a dor pode ocorrer ativagao do sistema neuroenddécrino com liberagao
de substéncias como o CRH (horménio 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 exposigao dolorosa
pode causar freqlentes alteracbes nos estados comportamentais acarretando
anormalidades nos sistemas que controlam sono/vigilia, atengdo e emogéo,
afetando a interacdo, atencdo seletiva e o processamento da informacao.
Ocorrem, também, alteragdes na capacidade de auto-regulacdo dos subsistemas
do desenvolvimento. A dor € 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 sinaptico e aumentam em quantidade com a
progressao da idade gestacional (Fig 4). Pode-se observar, ainda uma menor
densidade de espinhas dendriticas na formacéo reticular (responsavel pelo
controle de ritmos fisiolégicos como respiragdao e degluticdo), com o passar das
semanas, em bebés dependentes do respirador.
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Figura 4 — Desenvolvimento das espinhas dendriticas em dendritos apicais do

cortex motor piramidal.

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

Petersons et al (2000) utilizaram ressonancia magnética em criangas com oito
anos de idade, com baixa morbidade neuroldgica, nascidas a termo e pré-termo
(estas ultimas cuidadas em UTI Neonatal tradicional). Demonstraram a existéncia
de menores volumes corticais nas areas sensoriomotora, 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 diminuicdo se correlacionava com prejuizo
significativo da funcao cognitiva e da integracdo visomotora, com alta incidéncia
de desordens com hiperatividade e déficit de atencéo, desordens com ansiedade
frente a separagao e até, fobias simples. O mesmo autor utilizou a Ressonancia
Magnética Funcional (MRIf) para estudar criangas com oito anos. Obteve imagens
de areas do cértex pré-frontal mesial e lateral, regidao ventral do cingulo anterior,
cerebelo dorsal e globo palido, demonstrando ativagdo/desativacao diferentes em
bebés que foram pré-termo quando comparados com os nascidos a termo. Os
bebés pré-termo processavam o material semantico (compreensao do significado
transmitido pela fala) usando as mesmas vias neurais que o0s bebés a termo
usavam para processar aspectos fonoldgicos (decodificagdo e processamento dos
fonemas, que sédo 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 oébvio prejuizo. Quanto mais essas vias
eram utilizadas, pior a compreensao do significado de historias escutadas e piores
eram seus escores de QI relacionados a subescala verbal e de compreensao
verbal.
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SESSAO 6

CONSIDERAQ()ES SOBRE O DESENVOLVIMENTO PSICOAFETIVO DO BEBE
PRE-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)

* Achamos que é valido parao 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.

Busca-se atualmente compreender o que expressa o bebé pré-termo com suas
mimicas, seus gestos, suas posturas, com o objetivo de prestar cuidados de
saude que levem em consideragdo o bebé pré-termo como sujeito e ndo como
objeto de cuidados, respeitando-o como ser-sujeito dotado de emogodes, que
sente dor e possui sua propria individualidade.

E importante lembrar que, para o desenvolvimento psiquico ocorrer, & necessario

cuidar do corpo do bebé pré-termo sem esquecer da importancia das interacoes
entre ele e seus pais ou seus substitutos.
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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, € separado de sua mae (que, por vezes,
fica em outra unidade hospitalar) e também de seu pai.

Se o bebé nascido a termo necessita de carinho, reconforto, cuidados por parte de
seus pais, 0 bebé pré-termo necessita mais ainda, devido as suas condicbes, 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.

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 meédica lutam juntos por sua sobrevivéncia.

Por vezes, os pais do bebé sdo 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
metabdlico 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 aotratamento, por vezes longo, mas necessario para
sua sobrevivéncia.

Sinais de que algo nao vai bem com o bebé pré-termo

Profissionais que se ocupam do bebé pré-termo buscam cada vez mais identificar
nele sinais de que algo nao 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
sdo capazes de manifestar prazer, dor, de buscar contato e de fugir do contato
gquando nao suportam o excesso de dor, de estimulagdo ou de estresse. Até os
anos 80, a dor fisica na crianca, no lactente e no recém-nascido nido era
diagnosticada de forma sistematica e, frequentemente, deixava de ser tratada.

Sparshott (1990) refere-se ao choro silencioso e a posi¢ao da lingua em taga
em bebés internados na UTIl Neonatal, em estado grave, como resposta ao
sofrimento. Ela observou também respostas de inércia como sendo provocadas
pelo sofrimento.
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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 crianga maior podem usarmeios como gritar e recusar-se a se
submeter 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:

1. 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 € uma forma de
retraimento e de recusa de contato com seu meio, apds um periodo prolongado de
cuidados intensivos.

2. Fixacdo adesiva do olhar — Bebés que padeceram com tratamentos
indispensaveisa 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 “estimulacado” — de qualquer ordem — € imprépria em intensidade ou
qualidade, ela pode levar o bebé a defender-se contra ela. Ja uma “estimulagao”
adequada — de qualquer ordem — o conduzird a reagir positivamente e a buscar
interacdo. 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 UTIl Neonatal, diminui-sea separagdo, evitando rupturas na
relagdo, a qual deve ser o mais continua possivel nos primeiros anos de
vida.

Ao se interagir com o bebé pré-termo deve-se respeitar seu ritmo, bem como suas
condicdes fisicas, sem, no entanto, priva-lo dessa interacao.

A prevencgao do sofrimento na UTI Neonatal

Os meios necessarios a detecgao do sofrimento sao ainda subestimados. No
entanto, atualmente ha um interesse crescente pela “seguranga psiquica” do bebé
pré-termo como forma de atengdo humanizada, buscando-se formas de
minimizaro sofrimento ao maximo e, se possivel, evita-lo.

Ja existem esquemas de hospitalizagdo conjunta mae-bebé com o objetivo de
evitar a separagao prolongada. Esse tipo de hospitalizagdo 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 mae conhecer seu bebé e cuidar
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dele com a ajuda da equipe de saude. Mas é importante que esse tipo de
hospitalizagao 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 UTIl e menos sofrimento psiquico para ele.

Intervengao 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
0 mais harmonioso possivel.

Fala-se muito em intervengao no ambiente fisico da UTI e pouco emintervengao
no ambiente humano. A seguir s&o apresentadas algumas sugestbes de
intervengao no ambiente humano da UTIl Neonatal. Lembre-se: trata-se somente
de sugestoes, que devem ser adaptadas a cada bebé, bem como as rotinas
de sua Unidade.

1. Busque uma relagao pessoal com o bebé e crie uma rotina humana
(Um bebé nao necessita s de rotinas ligadas ao ambiente fisico)
Avise ao bebé que vocé esta comegando seu expediente na UTI 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 vocé 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-o0 de que o procedimento terminou e que vocé 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-0 de que outra pessoa vira ficar com elequando vocé for se ocupar do bebé
pela ultima vez antes de encerrar seu expediente.
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2. Compreenda suas necessidades de carinho e atengao,
contato pele-a-pele, etc.

Caso seja possivel, evite o estresse do bebé com procedimentos desnecessarios
proximo ao horario de visita dos pais, para que ele possa estar disponivel para
interagir com eles. Essa interagao € 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
condi¢cdes que os profissionais de dar ao bebé o afeto de que ele necessita. Mas a
contribuigdo 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 € colocado dentro da incubadora proximo ao bebé, para que ele possa
continuar sentindo o cheiro de sua mée e de seu leite. Essa € uma forma de
reconfortar o bebé.

O conhecimento dos subsistemas descritos pela Dr.2 Als (1982) € muito util na
orientacdo dos pais quanto ao tipo de interacdo e quantidade de estimulo que o
bebé pode suportar.

Por exemplo: vocé percebe que os pais estdo ansiosos para que seu filho abra os
olhos e olhe para eles, mas sabe que ele, devido as suas condigdes, nao
podefazé-lo naquele momento, porque ainda nao desenvolveu seu subsistema de
atengao-interacdo social. Vocé podeajudar explicando que o bebé ainda nao
consegue abrir os olhos, mas que isso ocorrera em tempo oportuno.

Para nao deixar os pais desencorajados, explique-lhes que eles podem interagir
com seu bebé de outras formas, como:

1. Oferecer o dedo para o bebé tocar ou segurar segundo suas possibilidades.

2. Tocar o bebé.

3. Falar-lhe docemente (evitando toca-lo, para ndo 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 presenga e seu toque e que
ele gosta muito de ser tocado por eles.

Se os pais, por falta de experiéncia, estdo estimulando excessivamente o bebé,

ajude-os discretamente a usar um estimulo de cada vez: por exemplo, falar sem
tocar o bebéou tocar o bebé sem falar.
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Por vezes, pai e mae tentam interagir com seu bebé ao mesmo tempo. Nesses
casos, deve-se observar se o bebé suporta a quantidade de estimulagédo ou se
esta apresentando sinais de estresse. Caso isso ocorra, oriente-os para que
procurem interagir alternadamente. Recomenda-se discrigdo nessas orientagoes,
para nao provocar sentimentos nos pais de que eles saoinadequados,
desajeitados ou incompetentes.

A fungao psicologica da pele

O eu-pele desenvolve-se a partir das experiéncias precoces ligadas a superficie
da pele. Existe uma influéncia precoce e prolongada das estimulagdes tateis sobre
o funcionamento e o desenvolvimento do bebé.

Na UTI Neonatal, € importante que o bebé& possa vivenciar experiéncias
gratificantes por meio de sua pele. A contribuicdo dos pais ou de seus substitutos
€ de importancia capital. O Método Canguru muito contribui para que essas
experiéncias positivas acontecam, mas os profissionais da equipe de saude
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 relagao direta entre eles e seu
bebé.

O holding

* Protege das agressoées fisioldgicas.

* Leva em consideragéo as sensibilidades cutanea (tato, temperatura), auditiva,
visual, a queda (agdo da gravidade).

* Inclui a rotina completa do cuidado, dia e noite.

Winnicott (1999) considera que o holding inclui especialmente o holding fisico. No
entanto, existem os aspectos afetivos e psicologicos ligados ao holding. Este é
indispensavel, segundo o autor, para o desenvolvimento inicial do potencial do
bebé. Ele abrange tudo 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 psicolégico, ja que o bebé, devido a seu estado, necessita de
cuidados da equipe de saude.
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Holding e UTI 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 méaes
intervém rapida e delicadamente, colocando sua mao 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 (1999) chama de
contato sem atividade, mas que cria as condi¢des necessarias para que se
manifeste o sentimento de unidade entre mée 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 balanga na hora de pesa-lo ou quando o deita suavemente. Agindo
assim, esta protegendo o bebé da sensacdo de queda, desconhecida quando
estava no utero materno, podendo assusta-lo muito, pois, como ele nao adquiriu
nogdo de tempo e espago, cair momentaneamente significa, para ele, cair
eternamente, segundo Winnicott.

Handling
Handling descreve os cuidados de manipulagdo, o manuseio do bebé.

O manuseio do bebé pré-termo quase sempre fica por conta da equipe de saude
devido as condi¢cdes do bebé. Esse manuseio deve levar em consideragcéo 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 néo seja possivel, deve-se tentar suavizar ao maximo o
manuseio.
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A vida afetiva: chave do desenvolvimento

Necessidades afetivas do bebé
1. Necessidade de uma relagao afetiva estavel e segura

Isso implica que o bebé necessita de relagdes o mais continuas possivel com seus
pais ou substitutos. Mesmo quando o bebé se encontra em uma UTI Neonatal, ele
necessita dessa relagao afetiva segura e estavel.

2. Necessidade de se sentir compreendido

A presenca e o suporte dos pais sao necessarios para que eles conhegam melhor
seu bebé, podendo, assim, compreender e entender seus modos de expressao,
facilitar a interagdo entre eles. E importante que a equipe de salude compreenda
essa necessidade do bebé e busque meios de minimizar as separagdes do bebé
de seus pais.

3. Necessidade de se sentir ativo no seio da interagao

O bebé pré-termo, como todo bebé, participa da interagao. Experimente deixar sua
mao em contato com o pezinho do bebé dando-lhe a oportunidade de permanecer
ou ndo em contato com vocé.

Observe que, quando ele ja € capaz de manter uma interagédo visual, ele pode
comeca-la e interrompé-la quando sentir necessidade.

4. Necessidade de descobrir e de conhecer

Mesmo no bercario o observador atento pode perceber que, quando o bebé
comecga a melhorar e é capaz de utilizar seus subsistemas motor, de organizagao
dos estados de vigilia-sono e de atencgao-interagédo 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 comunicacdo e que a extrema imaturidade né&o
impede que o bebé pré-termo deseje ser “compreendido” pelo outro.
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SESSAO 7

O CUIDADOR E O AMBIENTE DE TRABALHO

Objetivos:

e Oferecer ao profissional de saude que trabalha em
Unidade Neonatal instrumentos para uma reflexao
acerca de sua atuacéo junto ao bebé e a sua familia.

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

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

Conceitos Basicos

Burnout — Perda da motivagdo para um envolvimento criativo com o trabalho, que
pode ser expresso por meio de sintomas fisicos, emocionais e comportamentais.
(Marshall & Kasman, 1980)

Cuidar — Implica em atencgao voltada para as necessidades da crianga, envolvendo
um conjunto de ag¢des que vao além de alimentar, trocar, dar banho. (Bonilha &
Rivoredo, 2005)

Tecnologia — Nao é exclusivamente instrumento ou equipamento tecnoldgico; €
também a aplicacdo objetiva do conhecimento organizado (Merhy, 2000).

Tratar — Refere-se a um conjunto de praticas voltadas para situagbées eventuais,
como medicar, curar. (Bonilha & Rivoredo, 2005)

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

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

De fato, a proposta do Método Canguru nao € fazer coisas diferentes, € muito
mais fazer diferente as coisas que ja sao feitas.

E importante deixar claro que ndo basta permitir e incentivar a entrada dos pais.
Essa pratica 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 ocorreno Método Canguru. A adogao desse
meétodo, pelo Ministério da Saude do Brasil, ndo visa a simplesmente colocar a
mae no lugar da incubadora.

O incentivo a efetiva participacao da mae, pai e familia e sua permanéncia junto
ao bebé, durante o periodo de sua internagdo, 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
interacoes e relagdes estabelecidas dentro do ambiente de terapia intensiva, entre
seus diferentes parceiros. Para que as familias sejam incluidas, entretanto, é
fundamental que a atencao se volte também para os trabalhadores das Unidades.
E necessario que se reflita sobre as condicdes de trabalho e sobre sua propria
percepcao desse espaco.

A Unidade Neonatal € vista como um lugar de aprendizagem, de sofrimento, mas
também de esperancga. E um lugar onde as luzes, o barulho e a superlotagéo séo
constantes e onde o profissional lida diariamente com situagdes de vida e de
morte. Acresce-se a isto a imensa preocupacido, nos dias atuais com as
morbidades decorrentes ndo sé do nascimento antecipado, do baixo peso, como
das préprias iatrogenias advindas dos cuidados oferecidos aos bebés.

“O mais dificil € 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
relacdo muito especial. Cuidar de um bebé tdo pequeno muitas vezes traz
exigéncias, requerendo uma grande atengao.

E pouco sabemos desse bebé. Conhecemos especialmente suas especificidades
clinicas. No entanto, estas representam apenas uma parte do que € preciso tratar

81



e cuidar. E importante frisaro termo cuidar, que implicaem abrir mdo de nossos
desejos e expectativas em relagcao ao resultado de nossa tarefa. As respostas de
nossas ag¢des sdo sempre individuais, para cada um dos bebés em atendimento. A
resposta ao antibiético, a aceitagdo da alimentacédo, o ganho de peso, o controle
respiratorio, tudo estd 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 comunicagdo 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, determinam emocbes importantes em todos ndés que os
acompanhamos.

Segundo Golse (1999), o bebé tem a capacidade de reativar, nos adultos que dele
se ocupam, 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 relagcdes
e reacgdes. Algumas encontram eco em nosso passado, e podem ser boas,
satisfatérias ou n&o, na dependéncia dos registros que elas encontram dentro de
cada um de ndés. Por outro lado, podemos ter respostas afetivas e de
comportamento especificas para cada bebé, de acordo com o que sentimos frente
a sua face, seus movimentos, expressdes corporais, bem como em funcao de seu
quadro clinico. Assim, € um grande desafio para os profissionais de saude fazer
contato com os bebés quando se cuida de varios bebés ao mesmo tempo, pois
cada um deles desencadeia representacbes mentais diferenciadas. De acordo
com Mathelin (1999),

“... os pediatras que vieram para a neonatologia foram trazidos pela paixao pela
medicina de alta tecnologia. Pelo interesse de estarem bem proximos da vida e da
morte, pelo gosto de superagao de si em que se sabe que, para a minima decisao
ou minimo gesto, cada minuto contara para salvar a vida de um ser humano. Nada
estd garantido de antemé&o, cada crianga é diferente e coloca para o médico um
enigma que o pde de novo, por inteiro,em questdo. A seriedade e o sentido de
responsabilidade que cada reanimador traz a seu trabalho ganham nossa
admiracao” (p. 82).

Equipe e familia

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

A presenga constante dos pais, como é a proposta do Método Canguru, e sua
participacdo em atividades na UTI estimulam uma aproximacao 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
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permanéncia no hospital. Ao se familiarizarem com o ambiente, deixam de ser
visitas e cada vez buscam mais informagdes. Além disso, exercem vigilancia sobre
o trabalho da equipe, como por exemplo, hora da medicac¢ao, hora de entrada e
saida, dentre outros.

A presenca da mae sem horario predeterminado de visita e a vigilancia que esta
exerce, nao s sobre seu bebé, mas também sobre a equipe, podem ser t uma
fonte de conflito no ambiente da Unidade Neonatal que precisa ser manejada. O
tempo de contato pode ser intenso, especialmente quando o bebé & muito
pequeno. A proximidade deve envolver o cuidado, conversas sobre necessidades
e preferéncias do bebé. Mas uma aproximacado pessoal, conduzindo a certa
intimidade, pode acabar dificultando a relacdo. Nao deve ser esquecido que existe
uma relagao especial entre equipe e familia onde aspectos pessoais da primeira
nao devem ser trazidos a cena em fungdo do que provocam na familia. De outro
lado, a presenga do pai responsavel de acordo com Winnicott (1999) em cuidar e
resguardar a diade mae-bebé no desempenho de suas fungdes, pode, em alguns
momentos, ser porta-voz dos desconfortos observados da mulher. Isto também
pode surgir de outros acompanhantes maternos como avés, amigos ou parentes.

Tais ocorréncias predispdem a vulnerabilidade de toda a equipe. Isso ocorre
muitas vezes porque é dificil responder a todas as solicitagbes e em decorréncia
da identificagdo que surge com a histéria 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.

As relagées na equipe

Entender diferentes padrbes de comportamento, mudancas de humor e a
instabilidade entre sentimentos de confianca e desconfianga das familias nao
representa uma tarefa facil, principalmente diante do cansaco fisico apds horas de
trabalho.

N&o 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 representagcdes de mal-estares provocados na maioria
das vezes pela atividade executada.

No entanto, se, para Winnicott, a saude mental ndo é a auséncia de conflitos e sim
a capacidade de reconhecé-los e de utiliza-los na busca de melhores condicoes,
deve ser esta a preocupacao. 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
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traria grande preocupagao, pois dariamos espago para o incremento da rotina e
das vivéncias que ela propde, especialmente para quem a executa.

Perdas afetivas e suas repercussoées

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
guem se envolveu numa relagao especial. Muitas vezes a alta dessas criancas é
realizada de uma forma rapida e burocratizada, o que impede, para a equipe, a
elaboracao deste afastamento.

O préprio funcionamento do atendimento intensivo facilita o surgimento de defesas
nessas 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 propria presenga da mée realizando os cuidados do bebé, inclusive a posicao
canguru, oferece para a equipe o surgimento de uma pequena lembranga 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 duvida
em relacdo 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 ndo oferece consolo, pois o grupo de
profissionais se encontra, neste espaco, para salvar vidas. Compartilhamos a idéia
de que um bebé surge para a vida, ndo para despedir-se imediatamente dela. O
vazio que parece desaparecer pela mudancga de lugares das incubadoras ou pela
chegada de novos bebés éum engano, pois a falta permanece. Isso, em geral, ndo
é discutido a ndo ser que ocorra uma situagdo que traga a lembranga daquela
crianga num momento especial.

Superlotagao

A superlotagdo — ou o0 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 situagdo de superlotagédo, leva a uma
diminuicdo do espaco 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 UTls, pois € fundamental que mais pessoas
estejam presente neste lugar.

Se a rotina da UTI Neonatal é responsavel por comportamentos representativos
de estresse, também no corpo dos profissionais comegam a surgir representagoes
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de seu desgaste. Assim, existem locais em que a hipertenséo arterial € elevada na
maioria dos médicos, técnicos e enfermeiros de uma UTI| Neonatal. Perdas
auditivas (quando existe predisposigdo) podem também ocorrer. Disturbios
vasculares e obesidade sao 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 nos.

Além desses sintomas fisicos, Marshall & Kasman (1980) discutem o surgimento
de sintomas emocionais, principalmente depressdo, e de sintomas
comportamentais em trabalhadores de UTI Neonatal apods 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 relagao as
atividades de rotina.

Cuidando da equipe

Algumas formas de estabelecer melhores condi¢gdes de trabalho para a equipe
referem-se a um espacgo para discussado de situacdes vivenciadas no dia-a-dia,
tanto do manejo com a crianca e suafamilia quanto entre seus integrantes.

Isso pode ser feito pela criacdo de grupos com participagao de todos os membros,
independentemente da fungcdo que executam na UTI. Tais grupos podem discutir
casos que estejam sendo atendidos, oferecer um espaco para uma discussao livre
de um assunto que mobilizou ou mobiliza o grupo, inclusive sobre erros da equipe,
estabelecer um treinamento tedrico ou mesmo pratico.

E importante que haja um lugar para que a equipe possa se encontrar longe do
espaco da UTI Neonatal. Obviamente nem todos os integrantes da equipe
poderao participar. Talvez uma rotatividade na presenca das diferentes equipes
seja uma opgéo. As dificuldades surgidas para realizar esses encontros em alguns
momentos séo totalmente razoaveis — superlotagéo, 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 é dificil para quem esta sempre alerta para a
emergéncia, pronto para tomar uma decisao rapida, permitir-se um sossego, um
sono reconfortador apés 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 plantdo também representa um momento de encontro entre as

equipes. Nao deve nunca ser realizada de forma separada entre as equipes de
enfermagem e médica. Deve, inclusive, incorporar outras categorias profissionais
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como o psicologo, assistente social, dentre outros, evitando ndo apenas o risco de
adotar uma visao dicotomizada do bebé&, mas também muito do estresse surgido
por falhas na comunicagao entre as diferentes categorias.

A experiéncia com visita compartilhada entre as equipes tem mostrado resultados
positivos, inclusive em relagcdo a distor¢gdes no relacionamento entre equipes de
enfermagem e médica, por exemplo. A duavida pode ser resolvida, o
questionamento pode ser realizado de forma imediata. Nao precisamos correr o
risco de uma intervencgao falhar ou ser equivocada para que a duvida seja sanada.
A inclusdo nos grupos de diferentes membros da equipe pretende estabelecer
formas mais adequadas de comunicagéo 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 é
fundamental quando pensamos nas diferentes formas como os diversos grupos de
plantbes 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 meédicos periddicos, principalmente para avaliagao
diante dos disturbios psicossomaticos decorrentes da atividade profissional, €,
sem duvida, inquestionavel. Esta diretamente relacionada a nossa capacidade de
nos cuidarmos, em termos emocionais e de saude fisica.

Essa relagcdo ambigua e ambivalente com nosso objeto de trabalho parece vir de
encontro a uma tentativa de desvalorizar muitas vezes a gravidade da situagéo em
que estamos envolvidos. Mas, se uma enfermeira, num manuseio inadequado,
acidentar-se com uma agulha de um bebé recém-chegado, cuja historia é
desconhecida ainda para a equipe, havera mobilizagdo de todo o seu grupo de
trabalho.

Entao, cabe pensar na insercao do profissional de saude na instituicdo. Ao mesmo
tempo em que ja entendemos que nossa funcéo de cuidadores de bebés também
implica o cuidado 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 nd0s mesmos,
oferecendo espaco para discussdo de nossos sentimentos e frustracbes, 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 instituicda. Isso as vezes nao esta muito claro, mas ndao podemos esperar
que alguém da equipe se contamine ao realizar um procedimento. Da mesma
forma que, ao observarmos uma situacao dificil para uma mae se aproximar de
seu bebé, tentaremos uma aproximacg&o entre ambos, precisamos que alguém
possa entender o risco de contaminagcao que corremos. Nossa vulnerabilidade
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deve ser reconhecida e atendida. Dai a importancia da participagdodo grupo, da
equipe, da relagao 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 situagéao,
de forma a haver complementaridade e ndo soma ou superposicdo. Operar de
modo cooperativo ndo implica trabalhar sem conflitos. A presenca deles é
inevitavel e universal’.
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MODULO 3

MANEJO NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

NUTRICAO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

ALEITAMENTO MATERNO
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SESSAO 8
NUTRICAO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

Objetivo:

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

Mauricic Morsina

Com o avancgo 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 estdo sendo feitos para nortear a forma ideal
de garantir suporte nutricional a esses pacientes.

As fungdes imunologica, respiratoria, hepatica e hemodinamica dependem da
higidez nutricional para seu bom desempenho.

Ainda ha muitas controvérsias sobre as necessidades de nutrientes, vitaminas e
oligoelementos dessas criangas e ha também divergéncia quanto a avaliagcéo da
eficacia e do aproveitamento do que esta sendo ofertado, ja que ha varias curvas
e tabelas de normalidade.

Em um ponto, porém, ndo ha mais discuss&o: t&4o ou mais importante que o
desenvolvimento tecnoldégico, a nutricdo pode determinar a sobrevida e a
morbidade do recém-nascido pré-termo.
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Desenvolvimento e fisiologia do trato gastrointestinal

Mouricic Morira

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

Ha uma migragao cranio-caudal de neuroblastos durante a 152-20% semana de
gestacdo e, por volta da 24® semana, ha distribuicdo 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 nutrigdo deve ser iniciada
0 mais breve possivel.

Motilidade

A imaturidade da camada muscular do trato intestinal, as ondas peristalicas
incoordenadas, o aumento no numero de ondas e a diminuicdo da secrecao
hormonal contribuem para o prolongamento do transito intestinal comumente
achado em RN pré-termo (transito até o ceco de 9 horas com 32 sem. e de 4
horas no RN a termo).

O RN pré-termo raramente elimina mecoénio intra-utero, mesmo o asfixiado.
Quando com insuficiéncia respiratéria, tem prejuizo do reflexo retoesplénico, o que
pode mimetizar obstrucio intestinal.
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A atividade motora normal apds alimentagdo, a despeito da imaturidade do
intestino, sugere que os recém-nascidos podem responder a nutricao enteral antes
da completa maturacdo 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:

1. Pouca reserva (carboidrato e gordura).

2. Alto metabolismo intrinseco (maior metabolismo cerebral e hepatico).

3. Alto “turnover” protéico (principalmente quando esta em crescimento).

4. Necessidade mais elevada de glicose para energia e metabolismo cerebral.

5. Necessidade de gordura para metabolismo, depdsito, para acidos graxos
essenciais, desenvolvimento cerebral, neuronal e vascular.

6. Maior perda de agua insensivel.

7. Peristalse mais lenta.

8. Producéo limitada de enzimas no trato gastro-intestinal.

9. Presenca frequente de eventos estressantes: hipdxia, desconforto respiratério,
sepse eftc.

10. Prejuizo do desenvolvimento caso n&o seja adequadamente nutrido.

Nutrigao tréfica

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

O temor da enterocolite levou os neonatologistas a retardar a dieta enteral e
prolongar a nutricdo parenteral. Mas essa pratica esta associada a colestase,
doenga metabdlica éssea, sepse e pode acarretar atrofia da mucosa intestinal.

Durante o terceiro trimestre da gestacdo o feto deglute liquido amnidtico,
promovendo estimulagao tréfica na luz do trato gastrointestinal. Os RN pré-termo
sao privados dessa estimulagao nutricional, que pode contribuir para a intolerancia
durante a alimentagao.
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Efeitos da auséncia de dieta na luz intestinal:
*Efeitos de curto prazo:

Diminuicado dos niveis circulantes de peptideos intestinais

Diminuic&o da sintese de novos enterdcitos (célula epitelial intestinal)
Diminuic&o dos niveis de enzimas (especialmente dissacaridases)
Diminui¢cao do transporte de nutrientes através do epitélio

Prejuizo da funcdo da barreira mucosa para bactérias e
macromoléculas (diminui¢do da produgéao de mucina)

e Aumento da susceptibilidade a infec¢des

e Aumento do infiltrado mononuclear e eosinofilico

e Edema da lamina propria

¢ Aumento transitorio na absorgao de glicose

e Diminuicao da secregao de acidos biliares conjugados.

*Efeitos de longo prazo:

e Injuria morfolégica - fusdo de vilosidades (pode persistir por até um
ano), achatamento de vilosidades, diminuicdo da espessura da
mucosa, dimimui¢ao da relagao vilosidade/cripta.

e Enteropatia perdedora de proteina

e Diminui¢cado da absorcéo de glicose

e Diminuicao da atividade da hidrolase dispeptidase

o Esteatorréia devido a baixa secrecido de acidos biliares e deficiéncia
de secregao pancreatica.

e Diminuicao da esterificagdo de acidos graxos por excesso de acidos
biliares livres

*Efeitos nas defesas do hospedeiro:

e Diminui¢cdo na secregao de IgA (diminui a capacidade de bloquear o
ataque por microorganismos, enterotoxinas e antigenos

e Diminuicdo na produgdo de mucina (diminuicdo da funcdo de
barreira)

e Aumento na absor¢do de macromoléculas (proteinas, toxinas
bacterianas)

e Supercrescimento bacteriano

Estudos em animais demonstram que ha um decréscimo linear no DNA da
mucosa e diminuicdo no “turnover” celular do intestino privado de nutrientes. Os
fatores de crescimento presentes na dieta ou elaborados em resposta a sua
presenca desencadeiam a liberagdo de peptidios intestinais, como
enteroglucagon, gastrina, peptidio inibidor de gastrina polipeptideo pancreatico -
0s quais garantem crescimento, motilidade e secrec&o do intestino.
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Outros efeitos metabdlicos tém sido observados em RN que recebem
precocemente dieta, como baixas concentragdes de bilirrubina e fosfatase alcalina
em comparacdo com RN que recebem nutricdo parenteral.

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

Antes de iniciar a dieta enteral, o RN pré-termo deve ser avaliado quanto as suas
condi¢des de receber nutrientes por via entérica: auséncia de distensdo abdominal
e anormalidades gastrointestinais (sangramento etc.), peristalse presente,
eliminacao prévia de mecénio e adequada perfusao periférica.

Dieta enteral tradicionalmente tem sido evitada em pacientes gravemente
enfermos com instabilidade metabdlica e hemodindamica. Porém, o trato
gastrintestinal tem sido reconhecido como um 6rgao crucial no trauma e em
doencgas graves, em especial pelo seu papel na adaptacdo metabdlica e na defesa
imunoldgica. Os nutrientes na luz intestinal reduzem o risco de translocacéo
bacteriana e sepse. Chellis e cols. (1996) demonstram, em seus estudos, que a
nutricdo enteral precoce € bem tolerada, sem complicagdes, como aspiracéo e/ou
distensdo abdominal em criangas gravemente enfermas. Da mesma forma, Davey
e cols. (1994) concluem que recém-nascidos pré-termo estaveis podem receber
dieta enteral mesmo quando estdo com cateter umbilical.

Claramente, o manejo da nutricdo do RN pré-termo ndo é simples. Porém,
atualmente existe consenso de que o suporte nutricional dos bebés de muito baixo
peso deve ter inicio logo apés o nascimento e a nutricdo tréfica (pequenos
volumes ofertados logo apds o nascimento), preferentemente com leite humano,
tem sido considerada como um estimulo para a maturagéo do trato gastrointestinal
(Ziegler, 2009).

Essa reflexdo € muito importante e ja ha 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 € o de Schanler e cols. (1999) com 171 recém-
nascidos pré-termo que receberam formula ou leite humano nos primeiros dias de
vida, sob a forma de gavagem simples (bodlus) ou infusdo continua. A concluso foi
que dieta precoce com leite humano, usando gavagem simples (bdlus) € a que
traz mais beneficios para o RN pré-termo, ndo havendo complicagdes e
diminuindo a morbidade.

Em 2000, Simpson e cols. levam ao Pediatric Academic Society and American
Academy of Pediatrics Joint Meeting um estudo que visa a verificar se o inicio da
dieta enteral precoce é seguro em RN pré-termo, com bons resultados na
tolerancia da dieta e alta mais precoce.
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Finalmente, uma revisdo sistematica da Cochrane (Beal, 2005) conclui que ha
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.

Métodos de alimentagao
1. Sucgao

Alimentar um recém-nascido € um processo complexo que requer a integridade de
varios componentes. Envolve comportamento, respostas tacteis, controle motor,
funcdo motora oral, controle fisiolégico e coordenagdao succao—degluticio-
respiracao.

Nado resta duvida que a succdao € a melhor forma de um recém-nascido ser
alimentado e ela deve ser escolhida assim que as condigdes clinicas e fisiolégicas
estejam estabilizadas.

A decisao de permitir a sucgao nao pode ser baseada apenas no peso e na idade
gestacional. A introdugao precoce da alimentagao por sucgao acelera a retirada da
sonda e o desenvolvimento da habilidade de sugar. Isso foi o0 que demonstrou
Simpson e cols. (2000) quando randomizaram recém-nascidos com menos de 30
semanas de idade gestacional e introduziram dieta por suc¢cédo 48 horas apos
terem atingido dieta plena por sonda gastrica. O grupo que sofreu a intervencao —
sucgdo antes de 34 semanas, desenvolveu habilidade e conseguiu sugar,
efetivamente, mais precocemente que o grupo em que foi permitida a sucgao apos
a idade gestacional corrigida de 34 semanas. Nao houve alteracdo do ganho de
peso entre os dois grupos - a crenga de que sucgao causa ganho de peso
insuficiente ndo se comprovou. A conclusao € que permitir sucgao antes de 33
semanas de idade gestacional corrigida € uma estratégia segura e vantajosa.
Portanto, os bebés tdo logo atinjam dieta plena por sonda, independente de sua
idade gestacional, poderdo ser avaliadas por um profissional habilitado para o
estabelecimento do momento seguro para iniciar a transi¢ao.

2. Gavagem simples

A gavagem simples ou alimentagao 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 fisioldgica. E a que mais se aproxima da forma "normal" de alimentacdo do
recém-nascido. Ha uma resposta hormonal ciclica mesmo em volumes muito
pequenos, 0 que nao se observa na alimentacdo continua ou na nutricdo
parenteral. Pode ser oferecida em volumes iniciais pequenos de 1a 2 ml e a
intervalos de 1 a 2 horas. Além do mais, a gavagem intermitente é facil de
administrar, requer minimo equipamento e tem baixo risco de precipitagdo na
sonda.
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As desvantagens da administragcdo em "bolus" sdo as complicagbes do refluxo
gastroesofagico, hipoxemia transitéria e apnéia.

Durante a alimentagdo por gavagem simples é sempre importante iniciar um
programa de estimulagdo oral, que deve priorizar o contato precoce do bebé ao
peito para facilitar a interagdo e aprendizagem da amamentagao entre mae e filho,
sempre procurando respeitar os limites de cada bebé&, quanto as condigbes de
prontiddo da mamada, disponibilidade do tempo para sucgéo, entre outros. Em alguns
casos, pode-se utilizar também a técnica de sucgao nao-nutritiva (preferencialmente
por meio da succ¢ao digital realizada com dedo enluvado), porém com supervisao
de um profissionalhabilitado, para garantia da execugdo correta desta técnica
(Sanches, 2002)

Sanches, 2002

3. Gavagem Continua

E o método usado para RN pré-termo extremo com estresse respiratorio
importante, pos-operatorio de cirurgia abdominal, refluxo gastroesofagico e
residuo gastrico persistente. Permite ganho de peso mais rapido, ja que o gasto
energético para a absorgdo de nutrientes € menor (termogénese induzida pela
dieta). Porém, € menos fisiolégica e ndo deve ser a primeira escolha. Cada vez
mais a indicacao deve ser criteriosa.

Uma boa alternativa tem sido uma situacdo intermediaria 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.

Apos a estabilizagdo dacrianga, pode-se aumentar a dieta em até 20ml/kg/dia.

4. Alimentagao trans-pildrica

Nao deve ser recomendada rotineiramente, sendo indicada apenas para criangas
com refluxo gastroesofagico grave e intolerancia gastrica importante.
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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
estdmago, sob pena de acarretar ma digestao de gordura.

Além da ma absorgao de gordura, a alimentagao transpilorica esta associada a ma
absorgao de potassio e colonizag&o de bactérias no trato gastrointestinal superior.

Macdonald e cols. (1992) demostram n&o haver efeitos benéficos na alimentacéo
transpilérica, seja em bases bioquimicas ou antropométricas. A alimentagao
transpildrica também requer maior exposi¢ao a radiagao (localizagado da sonda) e
maior manuseio do recém-nascido, e esta associada a maior incidéncia de
hemorragia digestiva.

Logo, a alimentagéo transpilérica nao deve ser a primeira opgao, sendo preferivel
a alimentagao por gavagem simples.

QUAL O LEITE IDEAL?

Sanches, 2002

Sabendo que a “alimentagao trofica” ou a “alimentagao 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 discusséo
sobre qual o melhor leite a ser ofertado para o RN pré-termo.

A definicdo de “nutricdo ideal” para o RN pré-termo também suscita controvérsia.
A proposta de que seja aquela que “alcanga taxas de crescimento aproximadas as
do terceiro trimestre da vida intra-uterina” ndo é totalmente aceita, ja que as
situagdes s&o diversas: na vida extra-uterina o recém-nascido precisa manter sua
temperatura, respirar, digerir, etc. Talvez a melhor definicdo seja a que “propicia
boas condicbes de desenvolvimento fisico e mental”. Assim, ndo existem curvas
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antropomeétricas universalmente aceitas para o monitoramento do manejo
nutricional.

Numerosas organizagdes, incluindo a Academia Americana de Pediatria, o
UNICEF, o Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Pediatria, tém
declarado que o leite materno € o melhor alimento para o recém-nascido a termo.
Havia controvérsia sobre essa adequacao para o recém-nascido pré-termo.
Contudo, nos ultimos anos chegou-se ao consenso de que o leite da propria mae
€ a melhor opcdo para o RN pré-termo. Esta claro que o leite humano é
precisamente elaborado para humanos. E um fluido dindmico, mudando sua
composic¢ao durante o dia e no curso da lactacéo, provendo a crianga o nutriente
especifico para a idade.

VANTAGENS DO LEITE MATERNO
Aspectos nutricionais

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

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

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

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

e Existem mais de vinte enzimas no leite humano. As mais
importantes para a digestdo s&o lipase, amilase e protease. Ainda
desconhece-se as funcdes de muitas enzimas.

e O ferro é melhor absorvido.

e O leite humano possui mais nitrogénio protéico, proteina, gordura,
caloria, sédio e cloreto.

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

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

e Ha concentragdo hormonal plasmatica maior apés o uso do leite
humano.
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O leite humano prové ao recém-nascido ndo apenas o0s 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 mé&e, muito mais que o recém-nascido a termo. E
importante enfatizar que o leite produzido por uma mae de pré-termo difere em
sua composicao durante o periodo inicial da lactagdo (quatro a seis semanas) do
leite de mae de recém-nascido a termo, e € muito mais adequado para as
necessidades dos RN pré-termo. Assim, todos os esforcos devem ser feitos para
garantir a producdo do leite materno e o contato pele-a-pele da mée com o seu
bebé pré-termo.

Também é importante chamar a atencdo para a perda de nutrientes que pode
acontecer quando o leite é ofertadopela sonda gastrica, por vezes em bomba de
infusdo continua, o que pode propiciar adesédo de gordura no equipo, e lembrar a
separagao do leite de final de ordenha, com maior teor de gordura e densidade
caldrica.

O grupo que mais necessita dos beneficios da amamentagdo € o grupo dos
recém-nascidos pré-termo e de baixo peso. Ha unidades que substituem o leite
humano por féormula — 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-nascidos, avaliados com 13-16 anos
(adolescéncia), aponta mais um beneficio da utilizacdo de leite humano: as
criangas que receberam leite humano do banco de leite apresentavam menores
concentragcbes de proteina C reativa (implicada na inflamagédo e associada com
ateroesclerose) e de LDL para HDL (lipidograma), que as que receberam foérmula
lactea, reforcando, mais uma vez, os fatores “nao nutricionais” e a “programacgao” -
com repercussdes na qualidade na vida adulta. Os autores demonstram que a
conducgao da nutricdo em periodo precoce da vida pode, permanentemente, afetar
a vida adulta — sindrome metabdlica (hipertensdo, dislipidemia, obesidade e
resisténcia a insulina) - que afeta a predisposi¢cao as doengas cardiovasculares.
Os achados evidenciam o efeito adverso de acelerar o crescimento (hipétese do
crescimento acelerado), o que deve levar as unidades neonatais a uma reflexao
sobre suas praticas na conducdo nutricional. Substituir leite materno ou humano
por férmula lactea deve ser uma atitude muito bem pensada, haja vista o reforgo
sobre as teorias da sindrome metabdlica e o papel do leite humano na
programacao de caminhos metabdlicos e dos fatores n&o nutricionais que ele
apresenta.

2. Crescimento e desenvolvimento

Um estudo com 926 recém-nascidos pesando menos que 1.850g, randomizado,
multicéntrico, foi realizado na Inglaterra para avaliar a importdncia da dieta
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precoce e estudar a diferenga 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 formula e 1/86 quando foi usado leite humano; o ganho de peso é maior
com o uso de formula; o quociente de inteligéncia foi maior em criangas que
receberam leite humano; parece haver um fator “ndo nutricional” no leite humano
que influencia o metabolismo &sseo, pois, apesar de calcio e fosforo baixos no
leite humano, ndo houve grande incidéncia de raquitismo (“programacéao”), a dieta
precoce (nas primeiras quatro semanas de vida) € determinante do crescimento
dos RN pré-termo, sendo o leite humano a melhor opg¢ao (Morley & Lucas, 2000).

A mineralizacio 6ssea foi o objeto de estudo de Bishop e cols. (1996) ja que esse
tema tem tido implicacdes nas praticas nutricionais. Eles estudaram o crescimento
0sseo e a mineralizacdo de RN pré-termo por cinco anos, os quais foram
randomizados para receber diferentes tipos de leite. O estudo mostrouevidéncias
de que a dieta precoce tem implicagdes a longo prazo sobre o crescimento 6sseo
e a mineralizacao, e pode afetar a probabilidade de desenvolver doencgas 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 mineralizagao éssea.

Os maiores estudos sobre nutricdo e neurodesenvolvimento foram liderados por
Alan Lucas, um pesquisador inglés que coordena cinco centros de neonatologia
em muitos trabalhos sobre nutricdo. Em 1989, ele testou a influéncia da dieta
precoce no neurodesenvolvimento e conclui 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 e cols., 1989).

Em 1990, o grupo de Alan Lucas publicou dois trabalhos, ambos sobre a
importancia da dieta precoce e suas repercussoes no desenvolvimento intelectual
no futuro. O grupo estudado ndo apresentava diferengas clinicas, sociais ou
demograficas. Sdo estudos multicéntricos e randomizados. Ambos enfatizam a
importancia 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 e cols, 1990).

Em 1992, o mesmo grupo publicou outro estudo, com 0os mesmos cinco centros,
avaliando criancas com sete anos € meio e oito anos de vida. Eram 300 criangas,
que foram avaliadas com um teste de inteligéncia (Weschler Intelligence Scale for
Children) e que receberam leite da propria mae por sonda gastrica nas primeiras
semanas de vida, apresentando significativamente maior quociente de inteligéncia
(p<0,0001). Essa vantagem foi associada a oferta de leite materno pela sonda e
nao ao ato de amamentar, ja que as maes que amamentaram apos a alta foram
excluidas do estudo, pois a amamentacdo € um fator de confusdo por ser
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“‘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
desenvolvimento cerebral, por exemplo, acidos graxos de cadeia longa (6mega 3
e O6mega 6), além de numerosos hormoénios e fatores troficos, que podem
influenciar a maturagao e o crescimento do cérebro (Lucas e cols, 1992).

Embora os resultados de muitos estudos clinicos tenham sugerido que o
quociente de inteligéncia € maior em criangas que recebem leite materno do que
em criangas que recebem formula, alguns pesquisadores ainda sugerem que 0S
fatores de confusao, como situagao socioeconémica e educacao, podem acarretar
vieses. Com o objetivo de observar as diferengas na fungdo cognitiva de criancas
que receberam leite materno ou férmula, Anderson e cols. publicaram uma
metanalise em 1999. Foram encontrados 20 estudos que preencheram os critérios
de inclusao estabelecidos. A metanalise concluiu que criangas que recebem leite
materno possuem escore mais alto na avaliagdo da fungdo 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.

3. Aspectos imunolégicos

Elias,C. — IMMFM /SMS-RJ

e O leite humano possui macréfagos e linfocitos- -responsaveis pela
fagocitose, e produgdo de fatores do complemento- lisozima,
lactoferrina, células associadas a imunidade, IgA e outras
imunoglobulinas. O leite de vaca NAO possui nenhum desses
fatores de protecgao.

e A méae que entra em contacto com os agentes patogénicos que
circulam na unidade hospitalar produz anticorpos que sé&o
transmitidos para o RN através do leite materno.
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e A enterocolite necrotisante (ECN) é mais freqiiente com o uso de
féormulas. O PAF ( Fator Ativador de Plaquetas) parece participar
da fisiopatologia da ECN e a acetilhidroxilase PAF, que metaboliza o
PAF, esta presente no leite humano com concentragédo cinco vezes
maior no leite do pré-termo.

e A composicao do leite de maes de RN pré-termo promove efeitos
anti-inflamatérios mais exuberantes que o leite de maes de recém-
nascidos a termo conferindo imunoprotecdo via maturagdo do
intestino da crianga pré-termo.

4. Dor

As repercussdes 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 atras, a preocupacao da equipe da
unidade neonatal com esta questdo 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 composi¢ao. As concentragdes de endorfinas
sdo maiores no leite das méaes que tiveram parto normal e recém-nascidos preé-
termo (Codipietro e cols., 2008).
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SESSAO 9

ALEITAMENTO MATERNO
Objetivo:

e Apresentar os importantes aspectos da amamentagcdo do recém-
nascido pré-termo na perspectiva de garantir o aleitamento materno
exclusivo na alta hospitalar.

A alimentacdo dos RNPT/BP é um processo complexo que envolve aspectos
fisicos, neuroldgicos, cognitivos e emocionais, o que implica ndo so6 na dificil tarefa
de adequacao de nutrientes que interferirdao 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 participacéo ativa durante todo o
periodo de internagdo do bebé, tendo como objetivo principal da equipe propiciar
condicbes facilitadoras para a formacao do vinculo familia/bebé e familia/equipe
de saude. A amamentagcao tem inicio muito antes de o bebé ter condi¢cbes de
mamar diretamente no peito. O processo se inicia no acolhimento da familia
dentro da UTI neonatal, propiciando condi¢cbes 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 alimentagcdo do bebé. Desta forma, a
segurancga para cuidar do seu filho e o vinculo mae-bebé vao se fortalecendo,
contribuindo para o estabelecimento e progresso da amamentagdo. E importante
gue toda a equipe trabalhe integrada em prol da amamentagao.

O Método Canguru € uma estratégia de promogao do aleitamento maternoentre os
RNPMT (Venancio & Almeida, 2004, Lamy Filho et al, 2008).

Este capitulo aborda o estabelecimento e a manutencdo de uma producio

adequada de leite e da transigcao da alimentacdo por gavagem para a via oral
propriamente dita.
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FISIOLOGIA DA LACTAGAO

Avoz da
crianca
ajuda o
reflexo

O olhar ajuda
o reflexo

Ocitocina
no sangue

Sucgdo

Reflexo da Ocitocina ou reflexo de "descida™
wwwachetudoeregiao.com.br

A prolactina é responsavel pela producaodo leite nos alvéolos por meio da
liberacdo de reflexos desencadeados pela sucg¢do. Ja a ocitocina, responsavel
pela ejecdo do leite é liberada por reflexos somato-psiquicos: suc¢do ao seioe
estado emocional da mae.

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

Para a efetivacdo da amamentacdo em um RN pré-termo é importante orientar a
ordenha da mama nas primeiras horas apds o nascimento, ajudar com orientagdes
e demonstracdese disponibilizar material e pessoal para este suporte. O contato
pele-a-pele e seus inumeros beneficios sdo hoje apontados ndo apenas como
facilitadores do vinculo e seguranga familiar, mas, também, como estratégia de
promogdoda amamentagdo, em especial para o grupo que mais se beneficia dela
— 0 RN pré-termo.

E necessario também informar & mae sobre a importancia do leite posterior, rico

em gordura, mais calodrico. Isso sera importante para que ela entenda a
necessidade de esvaziar o peito.
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BANCO DE LEITE HUMANO

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
populagdo. Em muitos casos, devido a dificuldade inicial de succdodos bebés, as
maes tém dificuldades na manutencdo da producdo lactea, sendo necessaria
inicialmente a complementagao 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:

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

e Orientagbes precoces sobre a técnica da ordenha, para que ela seja
iniciadatdo logo a mée esteja restabelecida do parto e em condigdes
de iniciar a retirada de leite.

e Acompanhamento diario da ordenha por profissionais da equipe da
unidade neonatal e/ou do banco de leite.

e Permanéncia da mae no hospital para acompanhar o filho na fase
critica da internagdo na UTI

TECNICA DE ORDENHA

E ideal que o leite seja retirado de forma manual:

Comece fazendo massagem suave e circular nas
mamas.

Massageie as mamas com as polpas dos dedos
comegando na aréola (parte escura da mama) e, de
forma circular, abrangendo toda mama
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-Primeiro coloque os dedos polegar e indicador no local
onde comega a aréola (parte escura da mama);

- Firme os dedos e empurre para tras em diregao ao
corpo;

- Comprima suavemente um dedo contra o

outro, repetindo esse movimento varias vezes até

o leite comecar a sair;

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

TRANSIGCAO PARA VIA ORAL

Por caracteristicas préoprias da prematuridade, o recém-nascido pré-termo,
inicialmente, ndo consegue alimentar-se por meio da sucgao, sendo necessaria a
utilizacdo da gavagem. Apo6s melhora clinica e estabelecimento da coordenacéo
succao-degluticdo-respiracado, faz-se necessario iniciar a transigdo da gavagem
para o peito.

As seguintes técnicas sdo uteis nessa transic¢ao:

Translactagao

E especialmente util na transicdo da alimentagdo por gavagem para suc¢do no
peito, em RNPT abaixo de 1.500g. (Lima, 2000).

Procedimento e manuseio:

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

e Colocar o bebé no peito, abocanhando a aréola e a sonda.

e 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.

e A sonda devera ser fechada, dobrando-a, quando o bebé fizer pausas. Ao
retornar a sucg¢ao, libera-se a sonda.

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

e Aumentos progressivos de peso e a boa observagdo da diade mée-bebé
indicardo avangos ou pausas no processo de transicao.
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Sonda-peito (Técnica da Mama Vazia)

IMIP/Lirmea

Esta técnica foi descrita inicialmente por Narayanan e cols (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 ordenha manual) antes de colocar o bebé no peito. Apds a sucgéo
no peito, o bebé recebe o leite ordenhado por gavagem. O tempo e numero de
episodios de sucgdo vao aumentando 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 sucgao, antes mesmo da retirada da sonda.

Procedimento e manuseio:
e Colocar o bebé no peito, e deixa-lo mamar durante o tempo que quiser.
e Oferecer o complemento de leite ordenhado por sonda observando-se a
tolerancia do bebé.
e O volume da complementagdo diminuira de acordo com a aceitacdo e o
ganho de peso.

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

Nas duas técnicas apresentadas € necessario que as mamadas inicialmente
sejam sempre supervisionadas por profissionais experientes em avaliacédo da
mamada, atendo-seaos sinais de desorganizagéao e stress. O bebé pré-termo e/ ou
baixo peso, no inicio do processo de amamentagao, pode apresentar alguns sinais
de desorganizagdo, desde que ndo comprometa a sua estabilidade fisiologica. Nos
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casos graves faz-se a monitorizagdo desta sucgdo e quando necessario, é
oferecido suporte de oxigénio.

Alimentagao por copinho

Esta técnica é util na transicdo da gavagem para a via oral quando é necessaria a
complementacdo da alimentagdo no peito etambém, quando a mae encontra-se
ausente temporariamente ou esta incapacitada para amamentar.

Procedimento e manuseio:

Conferir a dieta de acordo com a prescrigao.

Segurar o bebé, em estado de alerta, sentado ou semi-sentado no
colo da mée 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 proprio ritmo.

Nao derramar o leite na boca do bebé.

Atencao as pausas respiratorias! Importante observar atentamente o
ritmo e a coordenacdo entre a succgao/degluticdo e respiracdo do
RNPT.

HGIS/SP

OBS: Durante o procedimento, manter o bebé no colo com o térax elevado (VIDE

FOTO).
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COMO ALIMENTAR O BEBE PRE-TERMO NO PEITO
A mamada

Para uma mulher amamentar seu filho, é preciso:
* uma mama que produza leite;

* ejecao adequada do leite;

* um bebé que sugue o peito.

Devemos, assim, estar alertas ao preparo adequado da mama, haja vista haverum
obstaculo real a amamentacdo, que €, um bebé pré-termo, hipotbnico, com
reflexos débeis e estados comportamentais pouco facilitadores a uma adequada
succgao.

Em relacdo a mama, ainda que ela tenha sido preparada desde os primeiros dias
apos o nascimento e que esteja sendo ordenhada adequadamente, com boa
produgcdo de leite, agora, o processo sera direto da mama a boca, com
mecanismos de producdo e retirada do leite mais fisiologicos, porém
desconhecidos da mae, que pode dominar a técnica da ordenha do leite, mas nao
esta 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 diretamente frente as dificuldades orais do bebé,mediante avaliagao
motora oral e intervengao, para reverter padrées funcionais possiveis de serem
modificados, evitando-se o desmame precoce.

Observagoes Importantes

Dependendo da capacidade do bebé, pode-se proceder a amamentagcdo da
maneira tradicional ou apdsa ordenha do leite anterior, hipocaldrico, que pode ser
oferecido apds a succio ao seio do leite posterior, ndo havendo necessidade de
pasteurizagao.

Antes de a mae iniciar a mamada, € 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, tentandoacorda-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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O inicio da mamada

IMIP/LIMA IMIP/LIMA

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 fungdo deste reflexo, também chamado de procura, é
ajudaro 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 proprio mamilo na parte medial do labio inferior ou no canto dos labios.

Ao colocar a crianga ao peito, a mée deve estar sentada comodamente em uma
cadeira sem bragos, com as espaduas retas,e o0 colo, os ombros e 0s bragos
relaxados. Se possivel, deve ver-se refletida em um espelho frontal para corrigir
eventuais desvios da postura corporal.

Qualquer que seja a posicao escolhida é importante assegurar que a pega
estejaadequada, com o RNPT bem apoiado, com a boca pegando a maior porgao
possivel da aréola. E importante que a mamada seja observada pelo profissional
de saude, corrigindo pega e posi¢gao quando necessario.

Pegal/Succ¢ao

Na pega adequada, a boca do bebé deve estar suficientemente aberta,
abocanhando a maior porgao possivel da aréola, com o labio superior virado para
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cima e o inferior para fora. Algumas vezes as sucgdes do RNPT séo lentas e
profundas, seguindo a sequéncia sucgao, degluticdo, respiracao, 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¢des de sucgao/degluticdo e respiragao.

Posicao

A mae 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 regiao
glutea. Outras posturas podem beneficiar o bebé.

Em qualquer posicdo 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 variagao da posigao tradicional pode ser
realizada modificando o braco de sustentacdo do RNPT, visando melhor apoio
(tradicional invertida).

Posigoes especiais

POSICAO JOGADOR DE FUTEBOL AMERICANO

Nesta posicdo o corpo da crianca fica apoiado lateralmente pelo bragco materno
abaixo da axila e a mdo do mesmo lado apdia a cabega, mantendo o padréo de
flexdo entre o corpo e a cabega. Deve-se tomar cuidado para ndo empurrar a
cabeca da crianga, apenas apoia-la.

Posicéo jogador de futebol americano

IMIP/LIMA
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POSIGAO DE CAVALEIRO

Nesta posi¢ao, o bebé fica sentado “de cavalinho”, apoiado na perna da mae. A
cabecga e o tronco sédo apoiados com a mao da mée em forma de "C". Atencéao:
verificar sempre se a boca do bebé esta na altura do mamilo. Em alguns casos, é
necessario um apoio sobre a perna da mae, para que a boca do bebé atinja a
altura do mamilo.

Posicao de cavaleiro

HGA/Santos

TECNICAS PARA FACILITAR A SUCGAO E A DEGLUTIGAO

Muitas maes de bebés pré-termo conseguem amamentar sem dificuldades; outras
nao. Existem técnicas e taticas especiais que facilitam a amamentacao, descritas
a segquir:

Técnicas para estimular a sucgao

e Posigao de jogador de futebol americano- duplo C.

e 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.

e Estimulo com dedo intra-oral, por meio de succao digital (realizado
com o dedo enluvado intra-oral) que pode ser feito pelo profissional de
saude treinadoe pela prépria mae.

e Técnica da Mama Vazia: (ja descrita anteriormente)

e Nao utilizagaode chupeta: a chupeta sé deve ser indicada, em
comum acordo entre os membros da equipe interdisciplinar, como
um procedimento nao farmacoldgico para o alivio da dor e do
estresse no periodo de internacdo nas unidades neonatais. A
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presenca da méae deve ser estimulada, lembrando que seu colo e
seu dedo minimo podem satisfazer a necessidade de sucg¢ao nao
nutritiva.

Técnicas para favorecer a degluticao
e Posicao de jogador de futebol americano- duplo C.
e Compressao ritmica das mamas.
e Reflexo de Santmyer (acima de 33 semanas):um leve sopro sobre a
face do bebé desencadeia uma salva de trés degluticdes 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 compressodes ritmicas da mama, para
facilitar seu melhor esvaziamento. Uma boa forma de a mae participar da
avaliacdo da succao € contar as sucgdes 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 coloca-la na posicdo canguru.
Nao coloca-la na posigao horizontal, nem para troca de fraldas, nos proximos 15 a
30 minutos.

DISFUNGOES ORAIS

A participagao efetiva do fonoaudidlogo enriquece o trabalho da equipe, principalmente
nos casos de dificuldades orais na amamentacao. Alguns RNPT apresentam alteracao
na coordenagdo dos reflexos orais, denominadas disfuncfes orais (SANCHES,
2004), necessitando de alguns dias de pratica para desenvolver um padrdo mais
organizado. Essa disfuncao oral pode alterar as condicdes da pega e da retirada do
leitepelo recém-nascido em fase de aprendizagem, levando a uma mamada
insatisfatoria e, conseqguentemente, baixo ganho de peso.

Freglentemente sao encontrados os seguintes padroes de disfungao oral nos RNBP:

¢ Reflexo de procura e sucgao débeis: antes da mamada, os reflexos mostram-se
pouco ativos, irregulares, com forga diminuida.

e Manobra de facilitagcdo: Inicialmente, estimular suavemente o reflexo de procura,
tocando os labios do bebé, principalmente o inferior e as bochechas. Mediante a
resposta de procura do bebé, estimular o reflexo de succdo, 3 a 4 vezes, antes da
mamada. Em paralelo, esvaziar um pouco a mama e colocar o bebé no peito quando o
reflexo de ejegéo do leite ja estiver ativado. Repetir a operagéo varias vezes, até que a
succao se fortalecga.

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

Manobra de facilitacdo: Inicialmente, estimular o reflexo de procura do bebé varias
vezes e facilitar o encaixe adequado ao peito. Durante a mamada, dar contencéo a
mandibula, apoiando-a delicadamente, com o dedo indicador ou médio, reforcando a
abertura da boca do bebé e facilitando a projegéoda lingua na sucgao.

e Tenséo oral excessiva/ Pouca Abertura de boca: um aumento do ténus da
musculatura peri- oral dificulta a abertura ampla e correta da boca, bem como a sua
manutengéo durante a mamada.

Manobra de facilitacdo: Estimular varias 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 tensao excessiva. S6 entdo permitir que o bebé faca
a pega corretamente. Caso o padrdo inadequado persistir, realizar a manobra
citada no padrao mordedor.

Nesses casos, sempre que possivel, € importante a avaliagdo e seguimento por um
fonoaudidlogo, que podera desenvolver um programa de intervengdo oral e
acompanhamento das méaes/bebés, (pois dificimente uma manobra de facilitagdo
resolvera o problema) conjuntamente com o atendimento pediatrico, com orientagdes
individualizadas para resolugéo dos problemas especificos de cada caso.

Quando a amamentagdo n&o for possivel, apds intervengdo fonoaudiologica e
investimento da equipe, esgotadas todas as técnicas possiveis, a melhor conduta
para a alimentacao da crianga devera ser definida pelos membros da equipe, apos
discussdo de caso, considerando-se histérico familiar, hipdtese diagndstica,
condigdes clinicas e do funcionamento oral, além da evolugdo do caso.
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MODULO 4

CUIDADOS COM O RECEM-NASCIDO DE BAIXO PESO NO
AMBIENTE HOSPITALAR - PRIMEIRA E SEGUNDA ETAPA
DO METODO CANGURU

A FAMILIA NA UNIDADE NEONATAL: DO ACOLHIMENTO A ALTA

INTERVENCOES DO MEIO AMBIENTE DA UTI NEONATAL

CUIDADOS E MANUSEIO INDIVIDUALIZADOS
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SESSAO 10

A FAMILIA NA UNIDADE NEONATAL: DO ACOLHIMENTO A ALTA
Objetivos:

e Contribuir para a incorporacdo do acolhimento a
familia do bebé segundo o Método Canguru como
tecnologia necessaria para a assisténcia ao recém-
nascido internado em Unidade Neonatal.

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

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 insercdo nesse
ambiente. O acolhimento envolve uma agdo nao somente fisica, mas também de
cunho afetivo.

Comunicacao — Capacidade de trocar idéias, transmitir mensagens e sentimentos
por meio de gestos, sinais, verbalizagdes, propiciando trocas e compreenséo entre
os individuos que compartilham uma mesma situacao.

Familia Ampliada — Presenca de outros membros familiares, além do pai e da
mae, que participam na atengdo e no cuidado aos bebés no Servigo de
Neonatologia.

Interacao Social — Relacionamento social por meio do qual a acdo de um individuo
influencia e determina comportamentos, sentimentos no outro, que, por sua vez, ja
retorna com outra acdo como produto daquela que recebeu.

Maternagem — Conjunto de cuidados dispensados — especialmente pela mae ou
seu substituto — ao bebé.
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Introducgao

A internacao de um bebé em uma Unidade Neonatal representa, para ele e sua
familia, uma situacéo de crise. Isso repercute, de maneira especial, na interacao
entre pais e seus bebés, podendo interferir na formagao 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 ampliado para sua familia, que,
nessa situacéo tdo particular e diferente, 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 caracteristica fundamental desse
trabalho com a familia na UTI Neonatal refere-se a uma acgao profilatica quanto ao
desenvolvimento das relagbes desse grupo familiar, além de minimizar o
sofrimento daqueles que tém um bebé internado.

Recebendo os pais na UTI Neonatal

Os diferentes integrantes da familia experimentam situagées muito diversas
quando da internagdo de um bebé. Sabe-se que o somatério desses momentos
pode determinar dificuldades futuras ou possibilitar a elaboracdo adequada das
vivéncias ocorridas nesse periodo. E importante lembrar que, no nascimento a
termo, a méae apresenta o filho para a familia. Na situacédo de internagao 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, € o primeiro a entrar na Unidade e a ter contato com a
equipe e com o filho. Ele € quem sera o arauto das primeiras informacdes para o
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restante do grupo familiar. Isso, sem duvida, o coloca num papel especial nesse
momento. Seus afazeres se multiplicam pelas cobrancas impostas por outros
membros da familia, pelas solicitagdes da Equipe de Saude e pela necessidade de
suporte a sua mulher.

* A mae, apdés 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 noticias, ndo € raro que pense que estejam |he escondendo ou
negando informacgoes.

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 espacgo do
qual ela brevemente fara parte. E nesse momento que se da o primeiro passo
para o estabelecimento de relagdes que culminardo com a utilizagdo do Método
Canguru. Por isso é fundamental que, ja na primeira visita da mae a UTI Neonatal,
ela esteja acompanhada por um profissional de saude.

Nessa primeira visita a UTl Neonatal, a familia geralmente encontra um ambiente
estranho e assustador. Embora existam orientacbes no sentido de livre acesso
aos pais, de incentivo ao contato destes com o bebé e a preocupacédo de manté-
los informados, a familia encontra uma equipe muito atarefada e um bebé real
diferente do bebé imaginado. 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.

Pode-se, entdo, pensar o quanto uma atencdo cuidadosa oferecida pelos
profissionais de saude nesses primeiros momentos podera reduzir ansiedades e
medos. Escutar seus temores e preocupacgdes, para depois lhes oferecer
informacdes sobre a rotina, sobre os aparelhos e sobre os cuidados que cercam
seu filho, podera, em muitos casos, facilitar a relagdo tdo especial que devera
surgir com a Equipe de Saude.

O primeiro encontro entre a mae e seu bebé € um momento Unico, que deve ser
estimulado, respeitando-se sempre as diferencas individuais. Cabe a equipe
facilitar a aproximagao, compreendendo que nem todas as maes estdo prontas
para responder com atitudes padronizadas. Para algumas, esse momento é
extremamente dificil, sendo necessario que ela sinta-se apoiada para realizar essa
aproximacao no tempo que |lhe for mais adequado.

Ao receber um bom suporte, a mae vai lentamente se adaptando a rotina do
ambiente, podendo cuidar de seu filho e desmistificar a percep¢ado 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¢gao canguru. Dessa forma, ela sente o bebé como seu.
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A comunicagao entre a familia e a Equipe de Saude

Visando ao sucesso da relagao, que se estabelece entre a equipe e a familia, é
importante despertar na equipe a preocupacao quanto a necessidade de uma boa
interacdo com a familia. Uma informacao inadequada em um momento improéprio
pode interferir num processo interativo que esteja em formagdo. Vale lembrar
sempre que a internacdo de um filho recém-nascido significa uma interrupcao na
regularidade da vida. Dessa forma, é impossivel esperar coeréncia dos pais nessa
situacdo. O passo em diregdo a uma melhor relagdo deve ser dado sempre pelos
profissionais de saude.

Para que exista um bom processo de comunicacao, a equipe deve se preocupar
com o grau de compreensao que a familia tem sobre as informacdes recebidas.
As principais dificuldades que surgem nessa area decorrem muitas vezes de
informagdes excessivamente técnicas ou, em algumas situagdes, de auséncia de
informagéo. Além disso, existe sempre o medo da familia de receber uma noticia
ruim. A equipe nao deve antecipar o prognostico. 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, estara mais apta
a trocar informacodes capazes de facilitar o relacionamento com ambos.

Para que a primeira fase do Método Canguru na UTI Neonatal possa acontecer, &
necessario que todas as questdes colocadas anteriormente sejam contempladas.
Vencidas as primeiras dificuldades, acreditamos que a mae estara mais preparada
para a segunda fase, que envolve sua readmissdo no hospital e uma efetiva
participacado nos cuidados do bebé.

A Unidade Canguru

A segunda etapa ainda € hospitalar. A proposta para participagcdo no Método
Canguru é refeita, mas agora de forma integral, ou seja, mae e bebé permanecem
internados na enfermaria Canguru. Esta etapa € parte essencial do método, pois
finaliza e otimiza a primeira etapa e prepara para a alta hospitalar e terceira etapa.
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A participagdo no Método Canguru € opcional e seu o grande mérito é ser
customizado, isto €, adaptado as necessidades de quem por ele opta. A equipe
avalia as necessidades de cada diade para propor a segunda etapa. Algumas
maes podem né&o tolerar o contato pele-a-pele por questbes pessoais, ou podem
nao ter disponibilidade para permanecer no hospital naquele momento. Nesees
casos, o bebé devera receber cuidados tradicionais enquanto a familia se
organiza. Dependendo da situagdo, pode-se negociar, por exemplo, que a mae
figue a noite enquanto o pai estd em casa, e saia pela manh&; ou algum outro
arranjo que atenda as necessidades de todos. Nesse esquema alternativo
(Método Canguru parcial), a mae permanece apenas uma parte do dia com o seu
bebé. Entretanto, independentemente do tempo de permanéncia, a sua presenga
€ exigida em tempo integral nos dias que antecedem a alta hospitalar.

Os critérios de elegibilidade do bebé incluem: estabilidade clinica; peso minimo de
1.250gq; dieta enteral plena (pode estar com SOG/SNG); medicagdes por via oral;
e para a méae: desejo de participar do Método Canguru; saude fisica e mental.

Por “estabilidade clinica” entende-se: auséncia de infec¢des; competéncia para
respirar sem ajuda de aparelhos, mantendo ritmo respiratorio, sem pausas
respiratorias nem apnéias; nutricado exclusivamente por via enteral; habilidade para
manter o controle térmico quando se oferece fonte de calor (incubadora, berco
aquecido, posi¢ao canguru); enfim, capacidade de sobreviver sem necessidade de
grandes recursos tecnoldgicos.

Nesta 22 etapa o bebé permanece na posi¢gdo canguru com a mae, que pode
circular pelas dependéncias da Unidade Neonatal, e ir até mesmo ao refeitério.
Para dormir, a mae é orientada a permanecer em posi¢cao semi-sentada (encosto
alto), supervisionada 24 horas pela equipe de enfermagem.

As orientacdes quanto a postura anti-refluxo e aos sinais de alerta para pausas
respiratorias e apnéias do bebé sao reforcadas pelas equipes médica e de
enfermagem. As caracteristicas individuais do bebé sao ressaltadas, permitindo a
mae conhecer melhor o seu bebé e reforcando as suas competéncias. O RN
costuma permanecer em posigdo canguru até proximo a idade gestacional
corrigida de termo (40 semanas).

Receber a mée neste momento significa oferecer um espaco fisico, uma
acomodacao tanto para seu repouso como para sua permanéncia com o bebé
colocado em posi¢ao canguru.

Uma proximidade maior e um tempo de contato extenso fazem surgir novas
guestbes para a mae e para a equipe. Além disso, ela muitas vezes pode sentir
qgue seu bebé ainda esta sendo dividido com o hospital, apesar de ser solicitada a
participar de seus cuidados.
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E preciso que, por suas inquietacdes e pelo préprio cansago por estar disponivel,
num ambiente nao familiar, receba por parte da equipe apoio e atencdo. Da
mesma maneira, uma escuta atenta, compreensiva, em relagdo aos sentimentos
que brotam a partir desse contato tdo intimo com o bebé, oferece a ela a
experiéncia de estar sendo “maternada” pela equipe, o que podera servir de
modelo na interagdo com sua crianga. A partir do momento em que a mae se
sentir segura, a equipe deve abrir mais espago, deixando paulatinamente os
cuidados que vinha desenvolvendo até entdo e funcionando basicamente como
suporte e orientacao.

Outras atividades de apoio

A garantia de outros espagos e atividades que favoregam a permanéncia da mae
no hospital contribui para uma melhor ambientagdo. Uma possibilidade € a criagao
de oficinas de trabalhos manuais e de atividades praticas que possibilitem a troca
de experiéncias entre o grupo de maes participantes do Método Canguru. Nas
reunides entre as maes e a equipe interdisciplinar (assistente social, psicélogo,
enfermeiro e médico), buscam-se caminhos para a discussdo das experiéncias
individuais vivenciadas nesse periodo.

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

Por outro lado, nesse periodo, o pai também deve ser estimulado a colocar o bebé
em posigdo canguru. Isso propicia a todos (mae, pai e bebé) outra forma de
interacdo compartilhada. Para o bebé, serdo possibilitadas novas experiéncias
proprioceptivas, perceptivas e, portanto, cognitivas. Para o pai, sera facilitado um
contato diferente que trara como repercussdo uma proximidade maior com seu
filho. Ja para a mée, 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 obrigatéria. Quando forem detectadas dificuldades para a
participagcdo no Método Canguru, tanto o casal quanto a familia deverdao ser
trabalhados e auxiliados. Dessa forma, surgirdo alternativas viaveis para
possibilitar a maior permanéncia intra-hospitalar possivel.

A presencga da familia ampliada
Neste aspecto, os avos possuem um lugar privilegiado. Em geral séo eles que se

oferecem como rede de apoio para seus filhos, no que se refere a dar
continuidade a suas atividades ou compromissos extra-hospitalares, no cuidado
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com o restante da familia. Especialmente a avdé materna sente-se solicitada a
participar de forma mais intensa nesse processo.

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

E importante que, a0 mesmo tempo em que os pais vivenciam as questdes
discutidas anteriormente quanto a necessidade de entender a separagao
transitoria 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 de todos esses momentos é que
0s avos podem vir a se tornar grandes companheiros da equipe no que diz
respeito a estimulagdo dos pais nos cuidados com o bebé.

Por outro lado, apds a alta, € esse grupo que participara dos cuidados com o bebé
em casa, inclusive sendo esperado que tanto o pai como os avos possam, em
determinados momentos, colocar a crianga em posi¢gao canguru.

Como tornar isso possivel se ndo houver possibilidade de contatos anteriores com
o bebé durante sua internacdo? As visitas de familiares, especialmente dos avés
e, no caso de sua inexisténcia, de substitutos, representam um grande conforto e
apoio para os pais. Somente assim poderdo, ainda durante a internacao,
gradualmente desenvolver caminhos de interagdo que promovam a insergao do
bebé no grupo familiar. A observacédo dos avos nas UTls Neonatais tem mostrado
que sua participagao tem facilitado o surgimento da preocupag¢ao materna primaria
em detrimento da preocupagdo médico primaria (discutida anteriormente), fator
primordial para o adequado funcionamento da maternagem. Por outro lado, ao
entender o processo em que seus filhos se encontram, tornam-se mais
susceptiveis as suas necessidades de suporte e atencao.

Tais visitas se caracterizam, portanto, por serem profilaticas e, ao mesmo tempo,
terapéuticas, cabendo a equipe orientar no sentido de que isso realmente possa
ocorrer. Pensamos que cada Unidade podera desenvolver o Método Canguru a
partir de suas possibilidades e peculiaridades. O horario marcado ou 0 acesso
livre deve ser critério de cada servico. Porém, é& 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.
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Da mesma forma, os irmédos do bebé devem ser convidados a participar dessa
situacdo. Muitas vezes sua participagdo durante a gestacao 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, 0 que levou seu irmao a um nascimento pré-termo e qual a necessidade
de tantos cuidados e da auséncia da méae.

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
manifestacdes sao decorrentes do sentimento de culpa pelo fato de o bebé estar
no hospital, 0 que muitas vezes pode ser entendido como consequéncia de seus
sentimentos agressivos e de ndo-aceitagdo diante da noticia da chegada de um
irmé&o. Para trabalhar esse aspecto, programas com atividades ludicas, conversas
sobre a situacdo do bebé, respostas as duvidas das criangcas sdo 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 visitagdo tem ensinado que
nao ha risco de contaminacgdes e dificuldades de comportamento dentro das UTI
por parte das criangas. Inclusive criangas pequenas ou mesmo com disturbios de
desenvolvimento (portadoras de quadros com repercussdes comportamentais e
cognitivas) se beneficiam dessa participacao.

Mauricio Morzira

A rede de apoio social

A inexisténcia de um companheiro ou a auséncia de uma familia para compartilhar
com os pais a internagdo do bebé determina que a equipe a ajude a encontrar
formas de se sentir melhor apoiada neste periodo. Portanto, € fundamental que a
equipe identifique, juntamente com os pais, com quem de fato eles poderao
contar, como e com quem eles construirdo sua rede social. A percepgao da equipe
de saude do grau de dificuldade da situagcdo em que se encontra a familia é
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fundamental para detectar a necessidade de se acionar uma rede de apoio que
possibilite a familia acompanhar o bebé durante a internagcdo e apds a alta
hospitalar. Autores como Dabas (2000) sugerem que desde a internagao deve-se
indagar a respeito da rede social pessoal dos pais, procedimento que deveria
fazer parte da histéria 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 comparagao 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 oferecer cuidados. Além disso, para poder acompanhar
seu filho internado, a mae precisa de outras pessoas para desempenharem, por
exemplo, as tarefas domésticas e auxiliarem nos cuidados com seus outros filhos,
bem como contar com pessoas que possam compartilhar informacgdes pessoais ou
sociais, funcionando assim, como guia cognitivo.

Portanto, estimular a presengca 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, 0os grupos espontaneos que surgem entre as
maes internadas nas unidades para acompanharem seus bebés sdo, sem duvida,
fator de sustentagao frente as solicitacbes do bebé e de sua internagéo. Proteger
a formacao dessas relagdes e valoriza-las como propiciadoras de apoio entre
pessoas que vivenciam a mesma situagao estressante também € uma intervencéao
necessaria no espacgo das UTIs neonatais.

A idéia principal que norteia estas preocupac¢des reside no reconhecimento de que
um bebé sozinho néo existe. Ele surge acompanhado de sua mae, de seu pai, de
seus irmaos e de sua historia familiar. Zelar pela preservagdo dos vinculos
afetivos familiares por meio de um acolhimento a familia € cuidar da saude 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 internagao. Essas vivéncias devem ser baseadas numa interagao
continua, que privilegia cada individuo nela envolvido, com sua histéria,
sentimentos, desejos e intengdes.

Atuacgao do Servigo Social

A prioridade do Servigo Social na Assisténcia Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso (Método Canguru) é o ser humano, suas necessidades para evoluir
dignamente durante 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: importancia do retorno
ap6s a alta e formas de viabiliza-lo; esclarecimentos em relacdo a
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direitos/deveres; orientacbes em relagdo aos meios contraconceptivos; o que é e
para que serve o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA); informacédo em
relagdo as normas do setor; importancia do uso da caixa de sugestdes; e temas
livres que sempre surgem no decorrer das palestras.

Nesta fase, as maes recebem uma autorizagdo para que os pais e os avos das
criangas, para que eles tenham livre acesso ao setor, proporcionando, assim, mais
seguranga para a mae e o bebé.

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

Algumas técnicas sao utilizadas para a identificagdo de risco, como, por exemplo,
entrevistas individuais enfocando aspectos que interferem diretamente na saude e
na recuperagcao do bebé. Sao realizadas reunides com maes e familiares nas
quais séo colocados os problemas e questionadas as necessidades que servirao
de reflexdo para esclarecimentos e orientagdes, dando oportunidade as maes de
compartilhar suas queixas e preocupagdes. O contato com a equipe
interdisciplinar para o acompanhamento dos casos é fundamental para a maior
compreensao dos fatos e norteamento de solugdes, ja que cada profissional fara
sua leitura da realidade especifica e a situacdo sera 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 formacao 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 etapa, as maes sao
encaminhadas ao cartério para efetivagado do registro civil e ao INSS para dar
entrada a licenca-maternidade.

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

Possiveis contatos poderdo ser realizados com as prefeituras e secretarias de
saude regionais, solicitando pertences para as méaes 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
localidades circunvizinhas, oficios solicitando a prefeitura e a secretaria de saude
do local onde residem a garantia de seu retorno ao hospital; as mées que residem
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no proprio municipio podem receber o auxilio-transporte para o retorno. O
importante € que a familia mantenha o vinculo com a instituicdo 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 saude para localiza-los e reintegra-los ao
ambulatorio.

Mesmo apds essas tentativas, algumas maes nao retornam com seus filhos,
impondo-se, nesses casos, Vvisitas domiciliares para avaliar e procurar solugdes
para o problema.

Os bebés que precisam de atendimento especializado devem ser encaminhados a
prefeitura para aquisicdo da carteira especial de transporte gratuito, facilitando,
dessa forma, seu acesso ao servigo. Os que possuem alguma deficiéncia que se
enquadre para aposentadoria devem ser encaminhados ao INSS.
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SESSAO 11

AMBIENTE DA UTI NEONATAL: _
CARACTERISTICAS, EFEITOS E POSSIBILIDADES DE INTERVENCAO

Objetivos
e Descrever as caracteristicas do meio ambiente na UT| Neonatal

e I|dentificar as diferentes possibilidades de interveng¢ao para adequar o
ambiente

“Uma grande transformacéo esta gradualmente ganhando forca nos cuidados na UTI e na
intervencdo precoce, consistindo na mudanca dos procedimentos baseados em
protocolos e rotinas para os cuidados voltados para o desenvolvimento, baseados nos
relacionamentos. J4 existe metodologia para ensinar como observar 0s comportamentos
do bebé e estdo aumentando as pesquisas documentando a eficacia dessa abordagem.
As estratégias, em relacdo ao suporte necesséario aos individuos e ao sistema, para
garantir a eficacia e o sucesso dessa abordagem estdo cada vez mais articuladas.
Conforme as UTIs Neonatais comecam a se definir ndo apenas como locais de cuidados
do corpo fisico, mas também, como locais que dao suporte a0 bem estar emocional,
maiores serdo 0s beneficios para os bebés e suas familias. Além disso, 0 senso de
eficacia e satisfacéo dos profissionais dessas unidades também aumenta.”

Heidelise Als,1996

AMBIENTE DA UTI NEONATAL

Quando o bebé nascido pré-termo é levado para a UTIl Neonatal tradicional
encontra um ambiente extremamente diferente daquele em que se encontrava no
utero. O nivel sonoro é alto e as luzes sao fortes e continuas. O meio ambiente
nem sempre permite flexdo 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 diminuicdo do estresse e da dor. Esse
manuseio geralmente € imprevisivel — podendo ocorrer a qualquer hora, de acordo
com as necessidades da equipe de saude — e variado, pois sdao muitos os
cuidadores. Quase sempre n&o € contingente, isto €, ndo €& originado ou
modificado pelos sinais do bebé. Geralmente existe uma separacdo das
modalidades sensoriais: quem cuida pode estar falando com outra pessoa,
desatento aos sinais emitidos pelo bebé, sem tentativas de consolo ou diminuigao
do alerta. Apds os procedimentos, o bebé continua reagindo por varios minutos,
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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 fisioldgicos, no desenvolvimento 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 privagbes sensoriais experimentadas por criangas nos antigos
orfanatos, deu origem a diversos trabalhos publicados (a maioria sem muito rigor
cientifico) utilizando estimulacdo uni ou multimodal, sem levar em conta as
necessidades individuais dos RN pré-termo. 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 modulagdo de estimulos. Oferece, de forma
equilibrada, momentos de protegdo e de estimulagao (inicialmente uni e depois
multimodal).

Os cuidados voltados para o desenvolvimento do neonato pré-termo englobam
varias categorias de intervencbes criadas para minimizar o estresse na UTI
Neonatal. O conceito foi introduzido no inicio dos anos 80 como uma estratégia
para responder a preocupag¢des 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 aspectos que influenciam o cuidado,
como o0s aspectos sociais envolvidos. O foco principal € a diminuigdo dos
estimulos nocivos e a individualizacdo 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 proprio cuidado,
lutando de forma determinada a continuar a trajetéria de desenvolvimento fetal
iniciada no utero. Nessa abordagem, postula-se que os comportamentos do bebé
(respostas fisiologicas e pistas comportamentais) fornecem a melhor informagao a
partir da qual podemos modelar os cuidados. Colaborar com o bebé envolve
inferir, a partir de suas pistas, o que ele esta buscando atingir e quais as
estratégias que esta utilizando. Pode-se, assim, estimar qual suporte pode ser util
durante as intervengcbes médicas e de enfermagem para facilitar sua organizagéao
neurocomportamental e o seu desenvolvimento global.

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

Durante a gestacéo, segundo Hopson (1998) o feto com 32 semanas permanece
90-95% do tempo em estados de sono (profundo, indeterminado ou leve) e
quando chega préximo ao termo permanece 85-90% nesses estados (profundo e
leve). Na UTI neonatal o quadro, em geral, € completamente diferente:

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

b) Bebé na UTIN, durante 2 horas de observacao (Holditch-Davis D, 1995;
Holditch-Davis D, 1998) apresentou 14 mudangas de estado, sendo 2
espontaneas, 3 em resposta a ruido, 7 apds procedimentos meédicos ou de
enfermagem e 2 em resposta ao toque interacional.

c) Bebés pré-termo sao perturbados em média, mais de 130 vezes por dia (Bada,
1990), levando a uma duragdo 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 duragédo de sono proxima
a do utero deveria ser essencial no cuidar na UTIN, tanto por parte da equipe,
guanto pelos pais.
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INTERVENCOES 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 so).

Diminuir o estresse do cuidar e dos procedimentos de rotina.

Evitar periodos de hiperexcitacdo 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 transicdo para o sono:

e Em prono ou decubito lateral, na incubadora.

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

e Se necessario, usar contengdo com ambas as maos, retirando uma de cada
vez quando o bebé adormecer.

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

e Alguns bebés apreciam musica cantarolada pela mae e adormecem melhor.

* Frente a estimulagdo menos ativa e mais social dos pais: no inicio os bebés pré-
termo dormem mais, conforme amadurecem acordam para se engajar na interagao.
Os pais necessitam conhecer a importancia dos estados de sono e saber reconhecé-
los para nao se frustrarem com o estado de sono de seu bebé, evitar manusea-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 (Ludington-Hoe, 2006)

SENSIBILIDADE TATIL

A forma de tocar o bebé e o seu manuseio tém particular importancia durante a
estadia na unidade neonatal. A sensibilidade tatil € 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 relagdo ao profundo. Uma vez
que os reflexos cutaneos sao mais pronunciados, certos toques na pele facilmente
produzem também movimentos de segmentos do corpo. A exposicdo aos
estimulos cutaneos positivos e negativos permite, apés poucos dias, algum grau
de aprendizado pelo bebé pré-termo, interferindo na forma de reagdo aos
proximos contatos.

Na UTIN tradicional o manuseio é frequente e a maior parte da equipe subestima
0 numero de manuseios que realizou em um bebé ao final do plantdo. Por
exemplo, RN pré-termo com |G 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
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(Symon, Cunningham,1995). O toque relacionado a procedimentos pode causar
respostas adversas, tais como: hipoxemia, bradicardia, interrupcdo do sono,
aumento da pressao 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 negativamente a estimulos prévios, como bebés com peso de
nascimento menor que 1000g que apresentavam mais careteamento durante a
aspiracao do TOT, caso tivessem experimentado maior numero de procedimentos
dolorosos nas 24 horas prévias. Em experiéncia realizada em bebés pré-termo
(média de 30,5 semanas), na qual a extremidade era elevada por 10 segundos
antes da realizagdo da puncdo de calcanhar, demonstrou-se que o
condicionamento pode ocorrer em pouco tempo; apds o 5° dia da experiéncia, 0s
bebés passaram a aumentar sua frequéncia cardiaca tdo 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 idéia
do toque positivo (Bond, 2002), que tem por objetivo enriquecer a experiéncia do
bebé pré-termo neste "duro" ambiente, evitando estresse agudo e/ou prolongado,
aversao tatil e, até mesmo, dor. O toque positivo é realizado com o bebé e ndo 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 colocagao das maos paradas sobre o corpo do bebé,
usando toque firme e com pressao constante. Uma mé&o envolve a cabeca, a outra
contém os pés ou as maos. Nao existe restricdo de movimentos durante o toque
gentil e ndo deve ser utilizado qualquer outro estimulo concomitante. Apresenta
efeitos positivos (conforto) imediatos com a diminuicdo do nivel de atividade
motora e do desconforto comportamental, permitindo mais sono profundo durante
o toque. Envolve aprendizado, pois o efeito € maior apds algum tempo de
experiéncia (geralmente 4 dias) de toque positivo. E seguro (ndo afeta freqiiéncia
cardiaca ou saturagdo de O;) mesmo em bebés mais frageis e talvez possa
reduzir o gasto energético (Modrcin-Talbott, 2003).

A contencao facilitada € outra variagcdo do toque positivo. Utiliza contengao
motora gentil dos bragos e pernas em flexdo, posicionados em dire¢cado a linha
meédia, proximos do tronco e da face, em decubito lateral ou supino. A contencéo
firme, mas elastica, envia ao Sistema Nervoso Central um fluxo continuo de
estimulos que podem competir com os estimulos dolorosos modulando a
percepcao da dor e facilitando a auto-regulagdo em procedimentos dolorosos de
menor intensidade. Sua utilizacdo em RN pré-termo de 25 a 32 semanas de idade
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gestacional, durante e apds pungao no calcanhar, permitiu uma normalizagdo mais
rapida da frequéncia cardiaca, menor tempo para se aquietar e menor interrupgao
no sono (Corff,1995). Em bebés de 23 a 32 semanas durante a aspiragdo do TOT
propiciou significativa diminuicao no escore do PIPP (escala de avaliagao da dor)
(Ward-Larson e cols., 2004). O uso da contencgao facilitada em RN pré-termo de
25 a 34 semanas durante cuidados de rotina permitiu redugdo nos niveis de
estresse (avaliados pelo PIPP), auxiliando na manutencdo da estabilidade nos
sistemas autonémico e motor e de estados comportamentais (Hill e cols., 2005).

Na UTIl Neonatal tradicional ainda n&do é comuml enrolar bebés, assim como até
algum tempo atras 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 estimulagdo 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 procedimento ou quando
mantido na maior parte do tempo. Os membros e o quadril sdo mantidos em flexao
e as maos proximas a face, devendo ser garantida uma adequada excursao
toracica. A sua utilizacdo em bebés de muito baixo peso, AlG, em incubadora de
parede dupla, com rigido controle, permitiu uma adequada manutengdo de
temperatura (Short, 1988).

O enrolamento apresenta as seguintes vantagens (Short e cols, 1996):
e Facilita manobras de méo a boca.
e Acalma o bebé.
e Diminui a FC e aumenta a regularidade respiratéria em RN a termo.
e Prolonga estados de sono durante o dia.
e Diminui sofrimento induzido pela dor.

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

e Melhora no desenvolvimento neuro muscular 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 funcédo vestibular poder ser afetada pelo uso de
antibioticos aminoglicosideos (gentamicina e amicacina). Alguns bebés podem
apresentar ndo apenas anormalidades na testagem vestibular como também
atraso no controle da cabeca. Estimulagdo vestibular suave pode ajudar a
consolar o neonato e auxilia-lo no despertar e na manutencdo 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
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estimulacédo vestibular estéa presente também durante o manejo canguru e, em
todas as situacgdes, deve ser sempre adequada as respostas exibidas pelo bebé.

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 penetragao 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 consideragao o fato dos seres humanos nao escutarem bem os extremos
de frequéncia (a maioria das informagdes utilizadas pelos seres humanos se
encontra na faixa de 125 a 4000Hz).

Por nao 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 duplicagdo da intensidade sonora
percebida.

Ambiente sonoro da UTI Neonatal tradicional

A maioria das UTIN nao foi construida para ser um ambiente tranquilo. As
prioridades do design tradicional no aproveitamento do espago e no controle de
infecgdes, inadvertidamente, determinaram que as unidades fossem ruidosas pelo
pouco espaco, 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 admissdo, emergéncias, discussdo de casos
clinicos e passagem de plantéo.

Durante 48 horas de observacédo 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 s&do os que mais incomodam devido a propriedade comum a
fibra nervosa auditiva de sempre disparar no inicio de um som.
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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 chéo 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
Esbarréo no corpo da incubadora até 140

Efeitos dos ruidos

Estdo entre os efeitos fisiolégicos dos ruidos em neonatos: alteragdo na
freqUéncia cardiaca, aumento na pressao arterial, diminuicdo na saturacao de
oxigénio, apnéia (mais frequentes nas menores idades gestacionais), aumento na
pressao intracraniana e possiveis efeitos neuro-enddcrinos e na imunidade. Nao
se pode afastar os possiveis danos cocleares do ruido em sinergia com o uso de
medicamentos ototoxicos.

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, causando sustos, movimentos, alterando o estado de
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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
manutencao 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
moderadamente 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 tbnus vagal e na
ativacao do eixo hipotalamo-hipdéfise-adrenal. Estresse crénico pode elevar tanto o
nivel basal de cortisol quanto o nivel em resposta ao estresse. O aumento de
cortisol esta associado com alteragées anatdémicas (diminuicdo de neurbnios) no
hipocampo e alteragées comportamentais e cognitivas.

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

Efeitos do ambiente sonoro da UTN tradicional na aten¢ao auditiva

O desenvolvimento normal da atencédo 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 relagao ao ruido de fundo, uma
vez que, para que esta discriminagcdo 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 diferenciacdo cerebral, que podem estar associados a dificuldade
em atender ao estimulo auditivo durante e depois da internacgao.
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A Tabela a seguir compara o ambiente acustico do utero com o das UTI.

Meio ambiente acustico utero X UTIN (modificado de Gray, Philbin, 2004)

FETO RN PRE-TERMO
Utero gravido (tipico da espécie) UTIN tradicional (atipico)
Condugao no meio liquido Conducgéao 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 n&o salientes, sem
salientes®, com certo padréo, contra um ruidonenhum padréao, no meio de um ruido de

de fundo moderadamente competidor fundo altamente competidor

Muitos padrdes repetitivos ** Nenhum ou poucos padrdes discerniveis

Sinais estdo vinculados ao ritmo circadiano e [Sem ritmos circadianos, relacionados a
experiéncias multimodais organizadas experiéncias multimodais cadticas, de dia e
(sinestésico, vestibular, etc ** de noite

* Percebe-se entonacdo 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®, ndo devem exceder:

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

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

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

* Dosimetro mede constantemente os niveis de pressdo sonora em relagdo a
pequenos incrementos de tempo (segundos ou 1 minuto) e acumula as
distribuicbes dos niveis que ocorrem durante um intervalo maior de tempo (1
hora).
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Para atingir esses novos padrbes € necessario utilizar uma abordagem bastante
abrangente. E uma mudanca fisica e cultural que envolve alteragdes substanciais
no design, revestimentos, equipamentos, mobiliario, rotinas e cuidados com o
bebé. Requer conhecimento, planejamento, trabalho em equipe, motivacéo,
educacgao permanente e retroalimentagdo. Mudancgas fisicas na unidade apds um
cuidadoso planejamento pode ser um dos aspectos de mais facil aplicagdo. O
grande desafio esta na atividade humana, principal elemento produtor de ruido
dentro da UTI Neonatal.

Espacos amplos sdo um ideal nem sempre atingivel, mas o design da unidade
deve privilegiar a utilizagcdo de salas para um numero menor de bebés/familias;
areas separadas para procedimentos burocraticos, discussdo de casos, preparo
de medicamentos e armazenamento; e, também, diminuicdo do trafego e das
atividades dentro de cada sala de bebés.

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

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

Para diminuir a producdo do ruido em cada ambiente deve-se atentar: para pias,
chao, ar condicionado, bem como utilizar equipamentos com menor producédo de
ruido; modificar 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, recepgéao, etc); usar estratégias para informar e obter a participacdo das
familias.
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MUDANCAS NOS CUIDADOS PARA DIMINUICAO DO RUIDO PARA O BEBE

Problemas

Possibilidades

Manuseio da incubadora

N&o apoiar objetos sobre o tampo de acrilico, ndo escrever
sobre ele, ndo bater com os dedos, cuidado no manuseio de
todas as suas partes

Ruido de agua nos dutos do respirador

Atencéo e retirada frequente

Ruido de alarmes

Atender prontamente, desligar o som durante o manuseio,
nao deixar o beep-beep funcionando

Choro do bebé

Atender prontamente

Gravacdes, brinquedos musicais, caixas
de musicas

N&o usar dentro da incubadora

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™*

* Resultados obtidos em incubadoras mais modernas (Air Shields, Ohmeda) nas
freqiéncias 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 0 som de sua origem (dificulta a localizagdo da fonte sonora) e aumenta a
reverberagdo do ruido do choro. Sons mecanicos e metalicos penetram com
facilidade dentro da incubadora. Numa UTI muito silenciosa colocar dentro da
incubadora pode nao ser vantajoso do ponto de vista acustico, pois pode estar
mais barulhenta do que o exterior.

** Minimuffs (Natus Neonatal Ltd) permite reducdo de 7 dB em algumas das
frequéncias. Ainda sédo pouco estudados. Pode causar alteragdes cutaneas (pelo
adesivo). Podem ter uma fungao apenas durante breves periodos, em relagao a
eventos especificos (ex. hipertensado pulmonar).
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ROTEIRO PARA CONSCIENTIZA(;AO/EDUCA(;AO 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 informacdes e discussodes da

equipe

Utilizar a “Hora do Psiu”

Fazer as mudancgas 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 peridédico

Monitorizar continuamente o nivel de ruido, com alarmes luminosos

Avaliar os progressos, realizar medigdes intermitentes, dar retorno para a equipe

\Valorizar os resultados obtidos, mostrar os beneficios

Apresentar os resultados em reuniées de servigo, congressos e publicagbes

A “Hora do Psiu” (horarios de uma hora e meia de durag&o), na qual se procura
obter uma maior tranquilidade no ambiente, pode possibilitar a diminuicdo nos
movimentos e na PA diastélica e arterial média nos bebés na UTIN (em ventilagdo
assistida). Quando utilizada na Unidade de Cuidados Intermediarios propiciou
diminuigdo de ruido, menos choro, mais sono, diminuicdo do alerta e periodos
mais longos de sono sem interrupgao. Esses efeitos sé comegam a aparecer com
5 dias de intervengdo e se tornam mais evidentes apos trés semanas. Foram
observados, também, maior ganho de peso e diminuigdo mais rapida no numero
de apnéias (Strauch e cols.1993; Holditch-Davis e cols, 1995; Torres e cols. 1997).

Os possiveis beneficios da reducéo do ruido na UTIN para o bebé/familia incluem:
aumento na estabilidade fisiologica; melhora na taxa de crescimento; maturagao
neurosensorial mais consistente e apropriada para a idade; menos problemas, em
longo prazo, nas areas de processamento auditivo, fala e linguagem; promogao do
apego e da interagao pais-bebé. Conforme maior numero de unidades neonatais
obtém um controle acustico adequado, mais facil sera avaliar a frequéncia e a
magnitude dos beneficios citados. E importante ressaltar que ndo existe nenhum
efeito adverso, conhecido ou proposto, que possa inibir ou limitar a adocédo de
medidas de controle do som.
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ESTIMULOS OLFATIVOS E GUSTATIVOS

Olfato

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

O significado biolégico da exposigdo a odores ainda € pouco conhecido e a
proximidade do cortex olfatério dos centros que regulam estados emocionais é
instigante. A exposi¢gao a odores considerados agradaveis (colostro, baunilha)
aumenta a oxigenacao na area olfatéria do cérebro. Por outro lado, a exposi¢ao a
odores nocivos (detergentes) causa diminuicdo na oxigenacgao (Bartocci e cols.,
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 m&e do RN pré-termo pode ser usado como um exemplo de estimulo
positivo.

Gustacgao

Desde a 322 semana ja existe discriminagao 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, € 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 abrangente que leva em conta as perspectivas do
desenvolvimento do bebé e a atuagao dos cuidadores. Os trabalhos mais recentes
mostram padrdes de iluminacdo 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
iluminacdo 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 relacéo a luz ambiente. Apesar de algumas controvérsias, n&o parece
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ser um fator primario na génese da retinopatia da prematuridade (ROP), mas pode
causar aumento de atividade motora, bradicardia, privacdo 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 saturacdo 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
heterogeneidade cognitiva e muitos apresentam déficits sutis na acuidade visual e
alteragdes visoespaciais e de funcionamento visomotor. Essas alteragcdes 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)
nao podem ser afastados.

Ha algum tempo existe 0 consenso de que a exposi¢ao do bebé pré-termo a luz
forte e continua na UTIN é inapropriada, tendo, ent&o, surgido a recomendagao de
que 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 gestacdo. No utero, o feto esta
exposto a varias pistas maternas que podem sincronizar seu reloégio biolégico 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 nao melhoraria o seu padrdao 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 metodologicas tornaram
os achados questionaveis. No entanto, estudos mais bem delimitados dos
padrées de repouso/atividade (provavelmente o primeiro indice de
desenvolvimento da ritmicidade circadiana) mostraram a presenga mais precoce
desse ritmo circadiano em bebés pré-termo submetidos ao regime de ciclos de
luz/escuro em relagdo aqueles cuidados na semi-escuriddo continua.

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

Hoje vivencia-se uma fase de revolugéo 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.
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DOR

O neonato, mesmo o pré-termo extremo, possui plena capacidade anatémica e
funcional de nocicepcéao, que é a deteccao e transmissao de informagdes sobre a
presenca e qualidade do estimulo doloroso a partir do ponto de estimulacio até o
cérebro.

Um conjunto de fatores torna o bebé mais sensivel ante as primeiras experiéncias
dolorosas. As vias descendentes inibitérias dos sinais dolorosos a partir da
periferia ndo estdo desenvolvidas, os controles inibitérios interneurais e os
neurotransmissores inibitdérios na medula espinhal sdo pouco desenvolvidos, as
células nervosas na periferia estdo relacionadas a maiores superficies de pele
(maiores campos receptivos), os limiares dos reflexos espinhais frente a estimulos
mecanicos da pele sdo menores, a produgcdo de endorfinas ndo esta
completamente funcional e as respostas metabdlicas, hormonais e
cardiovasculares sdo mais pronunciadas. Essa sensibilidade pode ser ainda mais
amplificada pela experiéncia de estimulos dolorosos repetidos. Isso acontece
devido a mecanismos tais como: hipersensibilidade (diminuicdo do limiar
doloroso no local afetado ou a distancia), hiperalgesia (aumento na sensagao
dolorosa) e alodinia (sensagdo anormal de dor ante um estimulo inicialmente
inécuo), podendo até chegar a um quadro de dor persistente. Varios mecanismos
estdo implicados no aumento da sensibilidade a dor, tais como proximidade na
medula espinhal das fibras proprioceptivas daquelas que carreiam dor,
hiperinervacédo, sensibilizacdo dos nociceptores na periferia e, até, sensibilizagéo
central. Todas essas alteragdes sdo mais pronunciadas no sistema nervoso mais
imaturo; portanto o 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
desconforto 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 procedimentos invasivos por bebé, podendo chegar a um extremo de 488
procedimentos em um neonato nascido com 23 semanas e pesando 560g (Barker
e Rutter, 1995). Analgesia especifica s6 foi utilizada precedendo 3% dos
procedimentos e técnicas coadjuvantes para minimizar a dor em 30% dos casos
(Porter e cols.,1999).

Diversos fatores podem estar implicados na subestimacdo da dor no neonato.
Alguns sao diretamente relacionados aos aspectos da dor: poucos conhecimentos
dos efeitos da dor (fisiolégicos, comportamentais e no desenvolvimento do SNC),
dificuldade na avaliacdo da dor e conhecimentos incompletos sobre métodos e
medicamentos para sua reducdo. Outros estdo relacionados as peculiaridades do
trabalho na UTIN: maior preocupacdo com a sobrevivéncia, dai a dor pode ser
vista como secundaria; questdes relacionadas com a possibilidade da morte e,
atualmente, qualidade de sobrevida levando a um inconsciente afastamento do
bebé como uma forma de protecdo; e até a sobrecarga de trabalho acarretando
menos tempo para observagao dos comportamentos do neonato. Por fim, existem
0os aspectos relacionados ao proprio bebé: aparéncia fragil interferindo com o
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apego, respostas diminuidas e muitas vezes inconsistentes dificultando a
interpretacdo de seus sinais, e auséncia de respostas em algumas situacoes de
dor, dando a impressdao de resisténcia a dor. Por ultimo, 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 fisiologicos,
comportamentais e até alteracbes no desenvolvimento do sistema nervoso.
Episddios de dor podem levar a alteragbes cardiovasculares e respiratorias
(aumento da pressao arterial e diminuicdo da saturacao de oxigénio), metabdlicas
e enddcrinas (catabolismo e hipermetabolismo), no sistema imunolégico (aumento
da susceptibilidade a infeccbes) e na coagulacdo e hemostasia. Respostas
comportamentais a dor no bebé pré-termo tendem a ser menos robustas e
altamente variaveis. O choro & a resposta de mais facil reconhecimento; no
entanto, 50% dos bebés pré-termo ndo 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 dos movimentos corporais ou hipotonia e hipoatividade. Sao frequentes
as alteracdes nos estados comportamentais tais como diminuigdo dos periodos de
sono (principalmente sono leve), rapidas transicdes de estado e irritabilidade.
Muitas vezes, ocorre total auséncia de respostas, sobretudo apds periodos
prolongados de dor, provavelmente pela deplecao 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 n&o-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
avaliacdo adequada. Para tanto, deve-se levar em consideracdo os diferentes
tipos de dor: fisiologica, inflamatéria e neuropatica (cada um com o0s seus
receptores e mecanismos especificos), que podem se apresentar de forma aguda
(procedimentos diagnosticos e terapéuticos, intubacgéo), estabelecida (pés-
operatorio e condigdes inflamatoérias) e crénica ou recorrente (ventilagdo
mecanica, drenagem toracica e trauma de parto). Manifesta-se por meio de
respostas comportamentais e fisioldgicas, que muitas vezes sado dissociadas ou
totalmente ausentes. Atualmente existem numerosos instrumentos de avaliagao
da dor, para uso na clinica e em pesquisa, divididas em escalas unidimensionais
(NFCS = Sistema de Codificacdo da Atividade Facial) e multidimensionais (PIPP =
Perfil da Dor do Pré-termo e NIPS =Escala de Avaliacdo 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 crbnica 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 duracido de acordo com cada
procedimento, bem como as atribuigdes de cada membro da equipe na avaliagcédo
e no manejo subsequente.
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O manejo da dor na UTIN engloba inicialmente estratégias gerais para prevenir a
dor e intervir no meio ambiente para reducdo de estresse. Tem sequéncia na
abordagem comportamental para reduzir a dor em cada procedimento, bem como
no uso de analgesia prévia e do tratamento farmacolégico da dor.

No manejo da dor, a prevencdo sempre fornece um alivio mais efetivo do que o
tratamento da dor ja estabelecida. Algumas estratégias ndo farmacoldgicas
podem ser utilizadas como a redugado dos estimulos estressantes, que visa a
diminuir a carga total dos estimulos da UTIN, diminuindo o gasto energético e
favorecendo a organizacdo homeostatica, além de minimizar a exaustéo, evitando,
assim, que multiplos manuseios em um curto espago de tempo aumentem as
respostas a dor. A adequagao dos procedimentos técnicos objetiva racionalizar
sua utilizagdo, diminuindo os procedimentos dolorosos ou tornando-os mais
efetivos com menor produgao de dor. As estratégias comportamentais buscam
diminuir a dor e geralmente sdo mais eficazes quando usadas de forma
combinada.

REDUCAO 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)

ADEQUAGAO DOS PROCEDIMENTOS TECNICOS

Planejar e organizar previamente os procedimentos

Realizar os procedimentos em dupla

Racionalizar os procedimentos dolorosos — questionar a real necessidade de cada

um

Considerar venopuncao em vez de puncao do calcanhar, em RNT

Usar lancetas mecanicas na puncao de calcanhar

Usar o minimo de fitas adesivas, removendo-as gentilmente

Realizar procedimentos dolorosos por pessoa mais experiente
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A utilizacao de medicamentos permite um efetivo controle da dor no nivel
periférico ou central, estando, no entanto, sujeita a maiores efeitos colaterais. O
uso da sedacdo 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 orientagcées escritas e protocolos para o eficaz
manejo medicamentoso da dor.
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SESSAO 12

CUIDADOS E MANUSEIOS INDIVIDUALIZADOS

Objetivo:

e Apresentar e discutir aspectos dos procedimentos de acordo com as
respostas comportamentais e fisiolégicas do recém-nascido de
baixo peso visando a diminuigdo do estresse e da dor, contribuindo
para seu conforto e seu desenvolvimento.

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

Cuidar do bebé, em algumas UTINs, é prestar os cuidados de rotina em que séo
realizadas 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, é realizar os
cuidados levando em conta os sinais e respostas que o bebé da: sao os cuidados
contingentes. S&o realizados com o bebé, exigindo uma observagédo prévia,
analise da real necessidade do procedimento, realizacido 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 aproximagao
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 manutencao de seu equilibrio homeostatico.

A interacao do bebé recém-nascido vai depender da permanéncia ou da variagao
de seus estados de sono e alerta. O bebé mostra uma tendéncia para mudar para
um estado apropriado em cada situacdo especifica que se apresente. Uma
estimulagdo mais intensa o acordara e frequentemente o colocara em alerta. Se
for incomodado pela estimulagao, 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 padroes particulares das mudancas de estados dependem das
demandas da situagdo, dos recursos dos bebés e de suas caracteristicas
individuais.

A voz humana carinhosa € um estimulo eficiente para produzir interrupcéo de
choro nas primeiras semanas de vida. Convém ainda considerar que ha interesse
também em se avaliar a interagao dos demais adultos com o RN na maternidade,
lembrando-se da potencial sensibilidade do periodo para o bebé.
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Revisao realizada por Klaus e Kennel (1972) apontou 17 estudos que apdiam a
hipétese de um periodo sensivel, facilitador da vinculagdo mae-bebé, nas
primeiras horas e dias depois do parto. Dada a importancia dos papéis parentais
no desenvolvimento do bebé, medidas de prevencao e de facilitacido durante esse
periodo sensivel podem ser de valor inestimavel. A equipe de saude e as maes
devem ser orientadas a aumentar sua sensibilidade as alteracbes de estados
comportamentais dos bebés. Para quase todos os niveis de maturagdo, 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
propiciar um desenvolvimento sadio para a crianga, uma vez que 0s primeiros
contatos s&o muito importantes para o ajustamento inicial da diade mae-bebé e
facilitadores do processo de formagdo do apego. Outro ganho potencial seria a
reducdo de eventos perturbadores na manipulagédo do bebé por parte da equipe.
Sendo assim, chama-se a atengdo para os cuidados rotineiros que, por muitas
vezes, sao 0s que mais desorganizam o bebé.

Ha 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 constatacdo da importancia das
experiéncias iniciais no desenvolvimento.

Sendo assim, a capacitagao de profissionais para uma nova visao do bebé ¢é
de grande importéncia 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 importadncia do
esclarecimento e do aprendizado sobre os comportamentos e as reacdes do bebé
durante a estada da mae no hospital, pois trata-se de uma boa oportunidade de
esclarecer duvidas quanto ao desenvolvimento da crianga.

Um bom exemplo da aplicagao sistematica dos conceitos aqui apresentados € o
Programa de Avaliagdo e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do
Neonato (NIDCAP), empregado ha poucos anos, principalmente nos EUA. E um
programa de capacitagao de toda a equipe da UTI (incluindo a diregdo), exigindo a
contratacao de dois profissionais (um da area médica ou de reabilitagdo e o outro
da area de enfermagem) treinados e com certificagdo no NIDCAP para realizar
avaliagdes e planejamento de intervengdes, 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 € nos procedimentos com o RN € a
observacdo de suas respostas comportamentais e fisiolégicas e a gradativa

146



participacao familiar, visando a diminuicdo do estresse e da dor, contribuindo para
seu conforto, seguranga e desenvolvimento.

Cuidados antes do procedimento

e 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.

e Preparar todo o material necessario.

e Falar suavemente antes de tocar, observando as “pistas” fisioldgicas
e comportamentais do bebé.

e Posicionar e dar contengao elastica.

e Evitar mudangas subitas de postura ou realiza-las com o bebé bem
aconchegado em flexdo e com as méaos préximas a boca.

e Oferecer consolo se necessario.

Quando um procedimento que causa diminuigdo da oxigenagao € logo seguido por
outro, o periodo de hipoxemia é maior, e a capacidade de recuperagao
espontanea fica diminuida.

Cuidados durante o procedimento

e Minimizar todos os outros estimulos.

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

e Se possivel, usar o decubito lateral.

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

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

e Dar suportes necessarios — suc¢ao nao nutritiva, contengao,
enrolamento.

Sempre avaliar a possibilidade de realizar os cuidados em dupla.

Cuidados apés o procedimento

 Continuar posicionando e dando conteng¢ao por 10 minutos ou até o bebé ficar
estavel, com recuperagao da FC, da FR, da Sat O2 e do tdbnus 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 néo significa realizar todos os cuidados de uma vez, pois o
agrupamento de varios procedimentos em um curto espago de tempo pode ser
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mais danoso ao pré-termo, principalmente se doente, do que a real duracédo do
episddio de manuseio. Alteragdes na pressao sistolica e na pressao arterial média,
bem como instabilidade cardio-respiratéria se correlacionam de forma mais
significativa com o numero de procedimentos do que com sua duragao total. O
tempo total de manuseio pode ser um pouco maior, mas com menor
desorganizagao do bebé. A seguir sugerimos algumas técnicas que a mae podera
realizar ao cuidar de seu filho, com o auxilio do profissional de saude.

BANHO

O banho caracteriza-se por um nivel alto de manipulacdo do bebé. Essas
manipulagdes podem produzir diversas reagdes no recém-nascido. Trata-se de
uma situagdo que propicia uma seérie de trocas e ajustes interacionais entre o
adulto e a crianga e, portanto, potencialmente reveladora das caracteristicas da
reacdo do RN aos tipos de manipulacbes e da adequacado 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 nao tinham problemas
respiratorios e nenhum problema neurolégico, mas estavam na Unidade de
Terapia Intensiva para observagdes, analisou os batimentos cardiacos e a
saturagao de oxigenagao desses RN pré-termo, antes e depois de terem tomado
banho com esponja. Todos apresentaram elevacdo do numero de batimentos
cardiacos e uma queda da saturagdo de oxigénio, que implicou, para nove deles,
no aporte de oxigénio. Os pesquisadores consideraram esses parametros como
demonstrativos de um estresse fisioldgico que, se repetido muitas vezes, 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?
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BANHO

Passo-a-passo

“Elias,C. — IMMFM /SMS-RJ
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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.

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 umido,
fazer higiene perineal. Com ajuda de uma fralda de pano ou de
toalha-fralda, proceder ao enrolamento do bebé, proporcionando
seguranga. Posicionar o RN na bacia com agua morna de modo que
seu corpo fique submerso até o pescoco, em ambiente fechado,
evitando as perdas de calor por convecgao.

Iniciar o banho pelo rosto, sem sabao: limpar os olhos utilizando uma
bola de algoddo para cada olho, limpar narinas e orelhas, quando
necessario, com fusos de algodéo.

Ensaboar o pescoco, membros superiores, térax anterior, costas e
membros inferiores sucessivamente, lembrando-se de ir retirando o
enrolamento com pano aos poucos.

Retirar o sabonete.

Ensaboar a regido genital, removendo o sab&o com algodao.

Retirar o RN da bacia, enrolando-o em toalha ou pano macio,
secando a pele com movimentos compressivos € suaves, sem
fricciona-la, e coloca-lo em contato pele-a-pele, em posi¢céo canguru.
Quando em leito aquecido, retirar a roupa suja e limpar o colchonete
com agua e sabao.

Forrar com o lencol, esticando-o bem para n&o formar dobras.
Realizar o curativo umbilical conforme a técnica.

Colocar o RN em posicao 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 passo-a-passo
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Fazer limpeza prévia do prato da balanga com alcool a 70%.

Colocar lencgol ou outro pano que possa enrolar o bebé sobre o prato
da balanca.

Tarar a balanga, por meio do botdo especifico na digital ou do peso
de regulagem na manual.

Colocar o RN despido, enrolado em lencol fino (com peso
previamente conhecido), no prato da balancga ou na area central.
Aguardar estabilizagao do peso, na digital ou na manual.

Retirar o RN da balanga e desliga-la.

Fazer registro do peso.

Desprezar o papel-toalha e fazer nova desinfec¢do do prato da
balanga com alcool a 70%.

Lavar as maos.

Observagoes:

Preferencialmente, indica-se o uso de balancas digitais, seja pela
maior confiabilidade seja pela rapidez no procedimento.

Pesar antes da alimentacdo, aproveitando o momento para outros
procedimentos, como higiene ou banho.

TROCA DE FRALDA E HIGIENE

Passo-a-passo

Elias,C. & Menezes, S. — IMMFM /SMS-RJ

Lavar as maos.

Calgar as luvas, no caso de profissional de saude.

Retirar a fita adesiva da fralda com delicadeza, devido ao ruido
excessivo.

Observar a integridade da pele.

Limpar regiao perineal de dentro para fora, com algodao umedecido
em agua morna.
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e Limpar regidao perianal e nadegas, lateralizando o bebé — nunca
elevar seus quadris pelas pernas.

e Secar a pele com ajuda de panos macios ou algodéo.

e Utilizar pomadas ou cremes, quando indicado e prescrito.

e Colocar fralda limpa, observando o tamanho apropriado.

e Posturar o bebé em seu leito.

e Organizar material utilizado.

e Retirar as luvas e lavar as maos.

e Registrar em folhas proprias quantidade, caracteristicas das
eliminagdes e integridade da pele.

Observagoes:

e O bebé devera ser colocado em decubito elevado (posi¢cao anti-
refluxo), devendo ser rolado lateralmente de um lado para o outro,
retirando-se a fralda e fazendo a higiene. Procurar ndo elevar as
pernas do recém-nascido, evitando assim aumentar a pressao
abdominal, favorecendo o RGE e broncoaspiracéao.

e Quando nao existir tamanho de fralda apropriado para o bebé,
recortar, para que nao favoreca abducao exagerada do quadril.

VESTUARIO
e Da mae - Usar roupa com abertura ventral e central, facilitando o
contato pele-a-pele, a ordenha e a amamentagdo. A mae podera
usar sua proépria roupa ou a fornecida pelo hospital.
e Da crianga — Usar apenas fralda, toucas, luvas e meias. Uma
camiseta podera ser utilizada se a mae desejar, porém a abertura
devera ser colocada na frente, permitindo o contato pele-a-pele.

CUIDADOS POSTURAIS

O cuidado postural refere-se a propiciar e manter o conforto do bebé através de
uma postura funcional (geralmente com mais flexdo e orientagdo para a linha
média). O suporte adequado 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 fisioldégicas para atingir estabilidade e conservar energia.
Além disso, a alternancia de posturas pode auxiliar na promogao de um formato
mais arredondado da cabecga. Por fim, aliado a um manuseio adequado, permite
um melhor controle muscular com menores possibilidades de desenvolver padrées
motores anormais

Nenhum posicionamento de rotina € igualmente apropriado para todos os
bebés. A chave para um Otimo suporte e posicionamento encontra-se na
cuidadosa avaliagéo individual de forma continua e sensivel aos sutis sinais de
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desorganizacao do bebé, que devem ser prontamente atendidos. Nessa avaliagao
devemos estar atentos as peculiaridades clinicas (estado hemodinamico,
presenca de secrecdo pulmonar, trabalho respiratério, ausculta pulmonar, acesso
venoso, etc.), ao desenvolvimento global e também, as necessidades da familia.

Algumas regras gerais

e Aintervencao deve ser individualizada.

e Deve ser fornecida apenas a protecdo necessaria sem
superproteger o bebé e, de uma forma gradual, reduzir a protegao
reconhecendo a melhora clinica, o crescimento e as emergentes
competéncias do bebé permitindo-o lidar adequadamente com
maiores demandas do meio ambiente.

e Equilibrar as necessidades de contengdo com as de
movimentacgao.

e Mudancas frequentes na posicdo do bebé, sempre adequado as
suas necessidades clinicas.

Na atencao aos aspectos respiratorios a utilizacdo da cabeceira elevada pode
contribuir na melhora do funcionamento pulmonar em termos de oxigenacgao e de
frequéncia respiratéria (Jenni, 1997). Em alguns bebés pode ser necessaria a
manutengdo do pescogo em semi-extensao, retificando as vias aéreas superiores
e diminuindo a resisténcia a entrada de ar. A hiperflexdo do pescoco e tronco deve
ser evitada, pois pode comprometer a paténcia da via aérea superior € a excursao
do diafragma.

Atencao ao estado comportamental

* Nao mexer no bebé em sono profundo (por pior que possa estar a postura).

* Apds 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 presséao
intracraniana e reduz a possibilidade de apnéia obstrutiva (pode acontecer com a
flexdo excessiva do pescogo).

* Deixar as méaos livres e proximas ao rosto.

» Dar inibigao ventral: o bebé gosta de ter alguma coisa para se aconchegar ou se
agarrar.

* Dar apoio para os pés.

« Dar contencgéo, 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 UTl Neonatal, pois permite facilidade de
acesso e de visualizacado do bebé. No entanto, pode trazer efeitos ndo desejados
ao bebé, tais como: hiperextensao de pescogo, elevacdo de ombros, retragao
escapular e achatamento da cabeca. Nao promove flexdo, 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 adugcao dos membros, trazendo-os para a linha média. A pélvis
sera mantida em discreta anteroversao.

E a postura recomendada na prevencdo de morte subita, pela Academia
Americana de Pediatria (AAA, 2005) devendo ser utilizada na unidade neonatal,
bem antes da alta, e ser fortemente recomendada para uso em casa.

Prono

Elias e Menezes

E uma postura que recentemente passou a ser mais utilizada, pois permite a
diminuicdo do gasto energético, aumento do tempo de sono com diminui¢do do
choro e menor numero de comportamentos de estresse, com ou sem utilizagao de
ninho (Grenier, 2003).

Parece ser vantajosa durante a fase aguda de patologias respiratérias, apds
extubag&o, bem como em bebés dependentes de oxigénio (Bhat, 2003). Possibilita
melhora da saturagdo 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 diminuigdo de episédios de refluxo gastroesofagico (RGE),
esvaziamento gastrico mais rapido e menor risco de broncoaspiragao.
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Quando a postura prona é utilizada sem auxilios posturais, ou como postura
predominante, existe a possibilidade de desenvolvimento de uma postura mais
"achatada". Nela sdo evidentes: a retracdo da cintura escapular, a falta da
elevacgao pélvica com grande abducgio e rotagdo externa do quadril. Todas essas
alteracdes podem afetar o desenvolvimento de curto e de médio prazo.

A correta utilizagdo de suportes em bebés prée-termo, de 24 a 28 semanas, em
prono, encorajou flexdo e aduc¢do de quadris e joelhos, preveniu rotagdo externa
de quadris e favoreceu comportamentos mao-boca (Downs, 1991). Favorece o
desenvolvimento motor, especialmente o controle de cabega. Alguns estudos
mostram que € mais avangado 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 rotacdo externa de quadris e favorece
comportamentos mao-boca.

A utilizacdo da posigdo prona desde os primeiros meses (quando o bebé nao
estiver dormindo) 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 sdo a demora no reconhecimento de obstru¢ao
de vias aéreas superiores, retracao de esterno e na area subcostal, distensao
abdominal.

A posicéo 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 posicado mais segura para o bebé ser colocado para dormir € a supina. Von
Bodman (2007) sugere que a posi¢cado prona, quando indicada, seja utilizada na
Unidade de Terapia intensiva, mas que tdo logo seja possivel o bebé seja
colocado na posigao supina.

Lateral

Elias e Menezes
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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
tbnus postural com maior flexdo e simetria. Melhora a postura dos membros
inferiores e facilita a orientacdo mao-boca. Além disso, propicia um menor numero
de comportamentos de estresse desde que o bebé esteja com um ninho.

Sua manutencdo, de forma adequada, depende de suportes e rolinhos. Os
membros superiores ficarao flexionados, com as maos préximas a face e os
membros inferiores flexionados com joelhos proximos ao tronco. Se necessario
usar faixa de pano sobre o quadril e/ou ombros para manter a posi¢gao enquanto
permite visualizagcdo o 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 a reducdo na duragao dos episddios de refluxo gastroesofagico (Tobin,
1997; Omari, 2004).

Enrolamento

Extremidades em flexao.

Maos proximas a boca.

Prono: rolinho sob quadril (atenc&o a respiragéo).

Trabalhos randomizados demonstram melhora no ténus, na postura
e nas respostas comportamentais.

O enrolamento ndo deve ser usado em neonatos com risco de luxagédo 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
estimuladas as oportunidades de segurar as proprias maos, o rosto, sua
roupinha ou o dedo do cuidador. Esta € uma atividade que esta presente mesmo
no pré-termo extremo e favorece bastante a organizagao do bebé.
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Posigao canguru

Elias,C. & Menezes, S. — IMMFM /SMS-RJ

O recém-nascido devera ser colocado rigorosamente em posicao vertical ou
diagonal elevada, entre as mamas, no seio.

Em posicdo vertical, de frente para a mae, cabeca lateralizada, membros
superiores flexionados, aduzidos com cotovelos préximos ao tronco e membros
inferiores flexionados e aduzidos. Envolver a diade com uma faixa de algodao
moldavel para maior segurancga.

Observagoes:
e Mudar posi¢ao da cabecga de um lado para o outro.
e Evitar a hiperextensao da cabeca.
e Evitar a abdugéo exagerada do quadril e a extensao das pernas.
e Em posigcao 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
desenvolvimento. Fornece um equilibrio entre os sistemas tatil e proprioceptivo
(desenvolvimento mais precoce) e os sistemas visual e auditivo (desenvolvimento
mais tardio), ambos sob estimulagdo inadequada. Promove também uma
experiéncia de contengdo minimizando a sobrecarga de estimulos visuais e
auditivos. Tem um efeito positivo no aleitamento materno exclusivo na alta, no
desenvolvimento do apego e na confianga e satisfagdo 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 estiver 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 posicao
canguru ele devera ficar, com contengédo adequada, no suave encosto ou no
bercinho, sempre com a cabeceira elevada.
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Alteragoes ténico-posturais

Alguns bebés pré-termo apresentam alteragdes tdnico-posturais que podem se
beneficiar de manuseio especializado e individualizado para normalizar ténus,
inibir respostas anormais e facilitar movimento normal. Este manuseio utiliza as
técnicas do neurodesenvolvimento (Bobath) e depende das experiéncias do
movimento ativo e de seu registro. Também podem ser uteis as técnicas de
Integragao Sensorial, na qual a integracdo dos inputs sensoriais (especialmente
proprioceptivos, tateis e vestibulares) pode ser melhorada através da oferta
controlada destes estimulos para o encéfalo. Um exemplo de intervencao que
pode ser utilizada na Ul é o manuseio com uma rede, que pode ser feita com
qualquer pano que seja macio e grande o suficiente para ser seguro pelas méaos
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 o0s bebés inicialmente mostraram um
desempenho motor global acima do esperado, mas que na idade de 44-48
semanas de idade corrigida apresentaram um atraso nas respostas de
movimentacdo de quadris e membros inferiores na posicdo supina, nos
movimentos antigravitacionais e em permanecer na posi¢cao de pé. Um trabalho
com as maes no sentido de realizar um estimulo positivo nessas areas nos
momentos em que ele ndo se encontra na posi¢gdo canguru (ex: banho, troca de
fraldas, massagem) deveria ser considerad
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MODULO 6

SEGUIMENTO AMBULATORIAL

TERCEIRA ETAPA DO METODO CANGURU

DESENVOLVIMENTO

SEGUIMENTO DE BEBES PRE-TERMO:
ASPECTOS COGNITIVOS E AFETIVOS
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SESSAO 13

TERCEIRA ETAPA

Objetivos:

e Discutir situagdes clinicas mais freqlentes e sua abordagem
ambulatorial.

e Instrumentalizar para o reconhecimento dessas situagdes e
possiveis solugoes.

e Prover informagdes sobre padrdes de crescimento fisioldgico.

e Apresentar sinais de risco para possivel reinternagao.

e Apresentar os recursos minimos para a implantagao da terceira
etapa.

e Discutir a importancia do estimulo ao aleitamento materno exclusivo

INTRODUGAO

A terceira etapa do Método Canguru da continuidade a assisténcia ao recém-
nascido de baixo peso apds a alta hospitalar. Nesse periodo o bebé estara em
cuidados domiciliares. Por motivo de seguranga € necessario reforcar com a
familia a necessidade de manter o bebé em posicao canguru por tempo integral. A
rede sociofamiliar de apoio que foi estabelecida enquanto a mée estava
acompanhando o bebé no hospital deve ser mantida. A participagcao do pai e de
outros familiares deve ser estimulada e reforgada.

A organizagao estrutural dessa etapa é mais simples ja que as consultas podem
pode ser realizadas em consultorio convencional ou em um espaco alternativo que
possa ser disponibilizado pelo hospital. No entanto exige da equipe observagao
cuidadosa do desenvolvimento global do bebé e da adaptacdo de sua familia
nessa nova situagéo. Situagdes de risco devem ser reconhecidas (bebé-familia)
para que uma adequada intervengao possa ser estabelecida.

Um grande desafio nessa fase € a manutengao do aleitamento materno. Assim, a
equipe deve estar adequadamente preparada para lidar com as dificuldades que
podem surgir.

OBJETIVO DO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

O objetivo principal da avaliagdo ambulatorial € manter um acompanhamento

horizontal do bebé e de sua familia, estabelecendo uma periodicidade de retornos,
que varia de acordo com os fatores de risco individuais. Possiveis intervencgoes,
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quando necessarias, podem prevenir agravos que levem a uma reinternagao
desses bebés.

Atribuicoes do ambulatério

Garantir a continuidade da assisténcia ao bebé e a sua familia pds-
alta hospitalar.

Observar e incentivar a realizacdo do método nesse periodo.

Avaliar, incentivar e apoiar a manutencao do aleitamento materno.
Realizar exame fisico do bebé tomando como referéncias basicas o
seu estagio de desenvolvimento, ganho de peso, comprimento e
perimetro cefalico.

Avaliar o equilibrio psicoafetivo entre o bebé e sua familia.

Detectar e intervir em situagdes de risco.

Observar a administragdo dos medicamentos prescritos.

Orientar e acompanhar tratamentos especializados.

Orientar esquema adequado de imunizagao.

Avaliar o desenvolvimento neuromotor, utilizando um teste
padronizado e validado quando possivel.

Periodicidade das consultas

A peridiocidade das consultas vai depender de varios fatores. Alguns critérios
podem nortear a necessidade de um acompanhamento mais préximo ou néo. O
peso nao deve ser utilizado como unico critério, mas associado a ele, os agravos
clinicos, o equilibrio sociofamiliar e principalmente o funcionamento da rede basica
de saude devem ser levados em consideragao.

O acompanhamento minimo na terceira etapa deve ser até o bebé completar
2500g. Apds a alta do programa deve ser encaminhado para o ambulatério de
seguimento de risco do préprio hospital ou de referéncia.

A experiéncia de alguns servigos mostrou que:

Um ambulatério para a terceira etapa deve funcionar pelo menos 3
vezes por semana.

Até o bebé completar 2 Kg o acompanhamento deve ser 3 vezes por
semana. Apos, o retorno sempre que possivel deve ser semanal.

Em caso de urgéncia, a familia deve ter acesso a servigo de pronto
atendimento/pronto socorro.

Bebés de maior risco devem ser acompanhados pela equipe
hospitalar nas primeiras semanas pés-alta. Os mais estaveis e com
menor risco, podem e devem ser acompanhados por equipes de
PSF, capacitadas para tal, apds a alta da terceira etapa. Para todos
€ necessario um envolvimento da rede basica de saude, portanto um
trabalho em conjunto € fundamental.
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Tipos de consulta

Devemos ter consciéncia de que nao 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 servigos. Pode ser
individual, quando ha apenas uma familia — e bebé — a ser avaliada e orientada.

Experiéncias mostram ser muito satisfatério e eficiente o modelo de consulta
coletiva, quando se pode trabalhar com mais de uma familia e bebés. O
atendimento no primeiro momento €& coletivo, baseado nas situacdes
apresentadas pelas maes. Os temas trazidos devem ser discutidos.
Posteriormente, no mesmo ambiente, os bebés sdo submetidos a um exame
clinico sumario, aferindo os dados antropométricos necessarios. Sempre que
necessario a consulta deve ser individual e com suporte interdisciplinar.

Natureza das consultas
Ha necessidade de estabelecer uma sistematizagdo nas consultas para que seja
possivel anteceder possiveis dificuldades ou desvios da normalidade.

E importante ficar atentos aos seguintes aspectos:

Sempre iniciar o primeiro contato de retorno a unidade perguntando:

e Como foi o primeiro dia de vocés?

e Que duvidas vocé necessita esclarecer?

e E aamamentacgdo, como esta?

e Como esta o manejo canguru domiciliar?

e Na&o perder a oportunidade de estabelecer lagos de confianga, de
demonstrar o quanto é importante a participagdo da familia na
terceira etapa do manejo canguru e a vital importancia do
aleitamento exclusivo.

e Se houver oportunidade, visitar a residéncia da familia previamente
e, se possivel, orienta-la da melhor maneira, ndo se esquecendo de
que se devem respeitar as condi¢cdes socioculturais de cada um.

e Lembrar-se de rever a realizacdo de exames durante a internagao,
como TSH/PKU, ultra-som transfontanela, teste da orelhinha,
avaliagao oftalmoldgica, entre outros.
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Sinais de Alerta
e Mudanga de coloragdo da pele (cianose, pele marmoérea, palidez
intensa, ictericia)
Pausas respiratorias.
Desconforto respiratorio.
Hipoatividade.
Irritagdo intensa.
Regurgitacéo frequente.
Vémitos.
Diminuicao ou recusa do peito/dieta.
e Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.

Algumas dessas situagbes clinicas (regurgitacdo frequente, vémitos, ganho
ponderal insuficiente ou perda de peso leve/moderada) poderdo ser
criteriosamente manejadas no ambulatério. Considerar sempre a possibilidade de
reinternacdo do bebé. Na duvida, uma solucdo intermediaria pode ser a
observacédo na unidade de pronto atendimento/pronto socorro por algumas horas
enquanto se aguardam, por exemplo, resultados de exames laboratoriais.

Além da observacdo clinica € 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 reorganizagdo e acomodagao. O bebé pode estar muito bem, mas
certamente estara muito distante de um bebé a termo, entdo inicialmente é
esperado certo grau de frustragdo e ansiedade. A equipe de saude deve reforcar
as competéncias do bebé e valorizar os cuidados familiares.

Sinais de dificuldades nos cuidadores dos bebés
Na Mae: (Cresppin, 1997)

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

N&o conseguir posicado para segurar o bebé

N&o ter nenhum projeto ou sonho para o bebé
Extrema desorganizagao na rotina da casa

e Muito estresse no momento de alimentar o bebé

No Pai: (Cresppin, 1997)

e Nunca brincar com o bebé
e Auséncia total em relagao ao filho e a mulher
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e Nao conseguir identificar o que o bebé pede ou sente
e Nao suportar em hip6tese alguma o choro do bebé
e Ter pavor em realizar os cuidados com o bebé

Reinternacao

Quanto melhor o manejo na segunda e terceira etapas e quanto mais experiéncia
a equipe adquirir, menor sera a taxa de reinternacdo apds a alta hospitalar. No
entanto o Servigo devera garantir a familia assisténcia 24 horas por profissional
habilitado.

Havendo necessidade de reinternacdo, 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.

Causas freqlientes de reinternagao
e Pausa respiratéria/apnéia.
Problemas respiratorios.
Broncoaspiragao.
Diarréias.
Infecgéo do trato urinario.
Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.
Anemia grave com necessidade de hemotransfusgo.

RECURSOS MiNIMOS PARA A IMPLANTAGAO DA TERCEIRA ETAPA

Caracteristicas do ambulatério

« Ter uma norma escrita sobre o manejo do “bebé canguru® em cuidado
ambulatorial 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
necessidade, 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/contra-referéncia com o sistema de saude da
regiao/ESF.

» Ter em mé&os o resumo de alta e evolugao durante o programa intra-hospitalar
(p-rimeira e segunda etapa).
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Recursos humanos

« Médico pediatra com capacitacdo no Método Canguru, aleitamento
materno/nutricdo de bebés com baixo peso ao nascer e acompanhamento de
bebés de risco.

« Técnica de enfermagem com conhecimento do Método Canguru e de
aleitamento materno.

» Enfermeira responsavel com conhecimento do Método Canguru e de aleitamento
materno.

* Possibilidade de assisténcia dos Servigos de Psicologia e Assisténcia Social.

Recursos fisicos e materiais
Sala de consulta ambulatorial que obedega as normas ja existentes para essa

area, com:
e Maca com possibilidade para elevar cabeceira.

e Pia.

e Cadeiras.

e Mesa.

e Balanga.

e Aquecedor (em regides frias).

Suporte para apoio do bebé (manter cabeceira elevada).
e Estetoscopio.

e Otoscopio.

Lanterna.

Régua antropomeétrica.

Fita métrica.

Termbmetro.

Grafico de peso, comprimento e perimetro cefalico.
Impressos para encaminhamento/solicitacao de exames/receituario.
¢ Planilha de controle ambulatorial.

e Material para avaliagao oftalmolégica/auditiva.
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Recomendacgoes

1. Idealmente, os Servigos que atendem bebés pré-termo deveriam organizar um
programa de acompanhamento - follow-up - com retornos regulares aos 3, 6, 9,
12, 18, 24 meses pelo menos. Assim o crescimento e desenvolvimento global
poderiam ser acompanhados. Nesse acompanhamento deveriam ser incluidas
reavaliagdes oftalmoldgicas e auditivas funcionais.

2. Por ocasido da alta do programa, os Servigos que ainda ndo possuem um
programa de acompanhamento deverdo encaminhar o bebé para ser
acompanhado em outra 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.

3. Em alguns casos (ex.: 0 bebé ndo esta indo bem, mas ndo apresenta nenhum
problema especifico) pode ser necessaria uma visita domiciliar para avaliar melhor
a situacao.

Nogdes de habilidades para o trabalho com pais

Profissionais de saude sao treinados a diagnosticar o que nao esta indo bem com
um paciente. Assim nosso olhar muitas vezes fica muito direcionado e centrado
em achar problemas. Esse olhar € importante, mas pode restringir a possibilidade
de atuagdo com uma familia que geralmente esta muito fragilizada.

No dia-a-dia sabemos que algumas pessoas s&o 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 dificuldades e ter um
cuidado especial na maneira como abordar essas familias. Uma forma de tornar o
trabalho mais eficaz pode ser conseguida utilizando-se das habilidades de
aconselhamento. Essas habilidades, que s&o utilizadas no trabalho de
aconselhamento em aleitamento materno e que podem ser utilizadas em qualquer
outro trabalho, podem ser aprendidas e exercitadas sendo muito uteis na
abordagem com familias.

Assim as habilidades de ouvir e aprender e de dar confianga e apoio, que sao

trabalhadas no curso de Aconselhamento em Aleitamento Materno (OMS, 1997)
podem ser muito uteis nesse trabalho.
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e 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 apds 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
espaco para que essas familias mostrem suas reais necessidades. Existem
maneiras de demonstrar a essas familias a nossa disposi¢ao em ajuda-las.

Utilize de gestos e expressdes que demonstrem interesse, faga perguntas abertas
e desenvolva empatia, mostrando que vocé entende como eles se sentem e
principalmente evite palavras que soam como julgamento. Por exemplo: melhor do
que perguntar se o bebé estd dormindo bem, é perguntar como ele esta
dormindo?

e Habilidades de dar confianca e apoio

Além de ouvir e aprender com a familia, entendendo melhor suas dificuldades
também é importante saber como desenvolver a sua confianga e como oferecer
apoio.

Muitas vezes é dificil para o profissional aceitar, sem julgamento, o que a familia
traz. Com a experiéncia da prematuridade, cada familia vai construir idéias sobre
si mesmas, sobre o tratamento que o bebé recebeu, sobre a equipe e sobre o
proprio bebé. Essas habilidades ajudam a equipe a realizar intervengdes
necessarias, sem retirar da familia sua confianga em cuidar de si mesma e do
bebé.

Assim, também é importante elogiar a familia nos seus progressos, se necessario

dé ajuda pratica, evite dar muitas informac¢des de uma unica vez, use linguagem
simples, sempre sugira o0 que vocé acha que pode ser feito, evitando “dar ordens”.

Alta da terceira etapa

Alguns procedimentos sao importantes por ocasido da alta:
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e Rever e corrigir doses dos medicamentos

e Solicitar exames de reviséo:
-Hemograma e reticul6citos
-Calcio/Fosfato/Fosfatase alcalina com 3 meses
-Ecocardiograma se o ultimo estiver alterado ou com
diagndstico de displasia broncopulmonar
-RX de toérax se houver diagnéstico de displasia
broncopulmonar
-Checar esquema de vacinagao
-USTF (com 1 més se o ultimo estiver alterado ou com PN <
15009)

OBS: Recomenda-se para os bebés com alteracbes no USTF
e PN < 1500g repetir o exame aos 6 meses e TCC quando
apresentar historico de hemorragia intraventricular graus Ill ou
V.

e Checar esquema de vacinagao
-Esquema habitual de rotina
-Hepatite B (esquema com 3 reforgos)
-Vacinas especiais, que habitualmente ndo sao oferecidas na
rede (tetra acelular, anti-pneumocécica, influenza) ja fazem
parte da recomendacgao do Programa Nacional de Imunizagao
para bebés pré-termo com PN menor que 1500g, que tenham
recebido oxigénio por mais de 24 h e, principalmente, os com
displasia broncopulmonar. O uso dessas vacinas reduz as
morbidades respiratorias nos 2 primeiros anos de vida. Os
bebés devem ser encaminhados com relatério para o
programa de vacinagao especial do municipio

e Rever as avaliagdes especializadas
-Oftalmologia
-Pneumologia/Cardiologia/Neurologia e outros que se fizerem
necessarios

e Seguimento de RN de alto risco
-Os bebés que pertencem ao grupo de maior risco para
desenvolvimento devem continuar o acompanhamento no
hospital ou em ambulatérios especializados.

e Comunicagao com a rede basica

-Todos os bebés devem ser referenciados para a rede basica
e receber alta do programa com consulta agendada.
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O acompanhamento do crescimento

Apos o nascimento € esperado que ocorra uma perda de peso em todos os bebés.
Nos bebés pré-termo a perda de peso € 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. Apos
um crescimento lento o bebé entra em uma fase de recuperagédo 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 padrdo 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. No entanto é importante que a
idade seja ajustada de acordo com o tempo de prematuridade. Para avaliagéo
correta deve-se corrigir a idade do bebé para peso e estatura até 2 anos e
perimetro cefalico até 18 meses.

O Método Canguru e a Atencao Basica

As familias que passam pela experiéncia de um nascimento pré-termo, geralmente
passam por um periodo de grande desorganizagao pela antecipagao de situagdes
que ainda nao eram esperadas e podem necessitar de ajuda para se
reorganizarem, enquanto o bebé esta internado e apds a alta hospitalar.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € uma grande aliada no trabalho com
familias e bebés de risco e deve ser entendida como uma continuidade da
assisténcia prestada ao bebé e sua familia.

As maternidades que praticam o MC devem procurar formar com as equipes de
SF uma parceria, para otimizar o trabalho com essas familias. Devemos lembrar
que a maioria dessas mulheres ja é acompanhada por essas equipes no seu pre-
natal.

A internacdo 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 comunidade.

A Atencéao Basica pode, junto com o servigo social do hospital, ajudar a familia a
organizar-se para que a mae possa permanecer 0 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
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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¢cdao na familia e na comunidade. Ajuda no manejo
clinico e nutricional geralmente sado 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 situagdes de risco.

Melhor acompanhamento da vacinagdo e das consultas
especializadas.

Co-responsabilidade no acompanhamento do bebé.

Maior envolvimento e empenho para resolver pendéncias e relagao
ao bebé.

Maior possibilidade de manuteng¢ao do aleitamento materno.

Melhor sustentacao da rede sociofamiliar de apoio.

Embora o Método Canguru se encerre na terceira etapa, entendemos que o
seguimento do RNPMT ndo se encerra neste momento. Considerando a
importancia desse tema, os capitulos a seguir ficardo como texto de apoio para
auxiliar o pediatra no acompanhamento ambulatorial dos bebés.
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SESSAO 14
DESENVOLVIMENTO

Objetivos:
e Fornecer algumas informagdes basicas sobre o desenvolvimento
adequado nesse periodo.
e Capacitar os profissionais de saude para o reconhecimento dos
principais sinais de alerta para altera¢gdes neurossensoriais.
e Recomendar rotina(s) minima(s) de vigilancia para a detecgéo precoce
de alteragdes.

AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO

O QUE APRENDEMOS COM O FOLLOW-UP DO BEBE PRE-TERMO

O nascimento pré-termo priva o bebé de muitas experiéncias extremamente
organizadoras (utero, colo e familia) langando-o em um ambiente de alta
tecnologia e pouca humanizagao, onde o objetivo principal, até pouco tempo atras,
era a sobrevivéncia de bebés cada vez menores. A sobrevida vinha
acompanhada de um alto custo para o cérebro e para a interagao pais/bebés.

A experiéncia na UTI neonatal parece afetar 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.

Relativamente poucos sobreviventes das UTIls Neonatais americanas receberam
follow-up adequado e em longo prazo. Muitos dos estudos publicados apresentam
falhas metodoldgicas que tendem a falsamente influenciar os dados em direcéo a
uma visao mais otimista (Harrison, 1997). Portanto, os dados apresentados a
seguir podem nao espelhar a realidade, podendo ser muito piores, principalmente
em termos de desempenho na idade escolar.

Als, em 1986, mostrou que ja nas primeiras semanas em casa podem ser
observadas algumas diferengcas comportamentais, de acordo com a avaliacao do
APIB (Assessment of Preterm Infant Behavior). Com 42 semanas de idade
gestacional, bebés pré-termo saudaveis apresentavam-se significativamente
mais desorganizados em termos fisiolégicos, motores, de estados
comportamentais, atencdao e auto-regulagdo. Necessitavam de mais
facilitagcao 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 seqiielas
menores com anormalidades motoras transitérias e atraso no
desenvolvimento motor. Posteriormente, podem ser observados em alguns dos
bebés pré-termo alteragoes de fala e de linguagem.

Na idade escolar, principalmente em bebés < 1.500g, podem ser verificadas
dificuldades cognitivas, comportamentais e uma pobreza no funcionamento
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social e adaptativo, mesmo sem alteracbes evidentes em seu
neurodesenvolvimento. Essas criangas tém menores escores de inteligéncia e
piores resultados em testes de ateng¢ao, funcionamento executivo (envolve
funcionamento do lobo frontal), memdria, habilidades espaciais e funcionamento
motor fino e grosseiro (Hack, 2005). Muitas apresentam também desordens com
déficit de atencao/hiperatividade e dificuldades na auto-regulagao e auto-estima
(Als, 1994).

De forma geral, nos bebés < 1.500g, podemos estimar uma frequéncia de até
13% de paralisia cerebral (que vem se mantendo estavel nos ultimos anos), 30 a
50% de dificuldades académicas, 20 a 30% de desordens com déficit de
atencao/hiperatividade e aproximadamente 25 a 30% de desordens psiquiatricas
na adolescéncia (Perlman, 2000). A associacdo com um meio ambiente domiciliar
menos estimulante parece contribuir para a piora no desenvolvimento cognitivo
(Weisglas-Kuperus, 1993).

Quanto menor o peso ao nascer, maiores as possibilidades de alteragoes no
desenvolvimento. 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 areas requeridas para um
desempenho adequado no sistema escolar e apenas 26% nao apresentavam
nenhuma anormalidade.

Uma recente meta-analise (Bhutta, 2002) demonstrou diminuicado de 10,9 pontos
no QI de bebés nascidos pré-termo e avaliados em idade escolar. O indice
cognitivo era diretamente proporcional ao peso de nascimento e a idade
gestacional. Essa diferenga 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 alteragées no Ql 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 decisdes.

As alteragbes descritas anteriormente ja podem estar presentes, com menor
intensidade, no final do primeiro ano, mas é na idade escolar que poderdo 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 repercussdes na area profissional (Kessenich,
2003).
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O estudo do desenvolvimento das capacidades e competéncias do feto durante
uma gestagdo normal serve de base para que possamos avaliar o grau de
descompasso que o0 bebé pré-termo pode enfrentar quando se encontra
recebendo cuidados no ambiente da UTIN. Cabe aqui o questionamento: o que e
quanto ele perde?

Avaliagao do desenvolvimento infantil

A avaliacdo do desenvolvimento infanti pode ser feita através de dois
processos que se complementam: vigilancia e screening. A Vigilancia € um
processo continuo em que os profissionais utilizam técnicas de observacao
durante as consultas regulares e informacdes de diferentes fontes como entrevista
com os pais/cuidadores, informes escolares, de creches e a historia clinica. Neste
processo, geralmente sao utilizados marcos do desenvolvimento nas diferentes
areas (social, cognitivo, linguagem e comunicagao, atividades da vida diaria, motor
fino e grosso). O screening € um procedimento de avaliagdo conciso desenhado
para identificar criangas que merecem uma avaliagdo adicional ou um diagndstico
mais especifico. Juntos, os dois processos oferecem uma abordagem mais global
da crianca, além da saude fisica, e ferramentas para atuar a cada consulta sob
uma perspectiva de prevengao e intervencéo.

Nesta dificil fase de transicdo, que envolve a saida do espago hospitalar para o
ambiente familiar e 0 encaminhamento para o ambulatério, a familia passa a ser
cuidada por outros profissionais que, na maioria das vezes desconhece, e com
quem ainda ndo estabeleceu uma relagéo de confianga. Por isso, sugere-se que a
equipe que faz parte do setor de seguimento possa conhecer a familia antes da
alta e possa planeja-la juntamente com a equipe do setor de cuidados pré-alta ou
na enfermaria canguru, dependendo do tipo de funcionamento hospitalar.

Sem duvida, o processo de avaliagao do desenvolvimento infantil € desafiante
para o pediatra, principalmente porque se trata de observar e avaliar um
processo extremamente dinamico tanto em seus aspectos qualitativos como
quantitativos. Como por exemplo, ao observarmos a area de
linguagem/comunicagdo, quando a crianga ainda nao fala, devemos buscar
conhecer sua linguagem gestual, as expressbes faciais que indicam sua
capacidade de compartilhar prazer, alegria, satisfagao, por exemplo. Junto a isto
procuraremos 0O sorriso, a troca afetiva indicativa de comunicacéo, a presenca de
vocalizagoes, especialmente quando da aproximagao de pessoas significativas, os
olhares que seguem objetos ou pessoas.

Posteriormente, num outro periodo evolutivo, iremos encontrar a vocalizagdo de
silabas e posteriormente as primeiras palavras. Estas, muitas vezes incompletas,
devem mostrar que possuem um significado (conceito) e tentativa de
comunicagao. Ou seja, a esses dados se soma a observagdo do vocabulario,
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sintaxe e pragmatica. Temos que ter presente que neste exame nao estaremos
avaliando somente a linguagem, mas todas as interfaces existentes no
desenvolvimento de cada um destes periodos evolutivos. Ou seja, para falar ou
para se expressar, ela necessita de um planejamento sensoério-motor, do
entendimento socio-cognitivo 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 aquisicdo e avaliagdo de habilidades em
outras areas. O desenvolvimento normal também apresenta uma ampla variagao
de crianga para crianga, dificultando a interpretacdo de alguma alteragao
encontrada ao exame. Fundamental € conhecermos a histéria perinatal, a histéria
familiar e provaveis acontecimentos socioafetivos que circundam o momento de
nossa observagao.

Além disso, temos que o desenvolvimento infantil muitas vezes é descontinuo e se
da em ondas, com periodos de grandes aquisi¢cdes em diferentes velocidades.
Assim, “ao firmar a cabecinha” ela se encontra mais apta a explorar o ambiente, o
que fara se |lhe for permitido e se for posicionada de forma a utilizar esta nova
aquisicdo. Isto é fundamental para que esta nova habilidade passe de algo
intermitente para algo continuo. Em fungédo disto, quando uma crianga adquire
uma habilidade, inicialmente pode mostra-la de maneira inconsistente e por isso,
uma unica avaliagdo é um “retrato” do momento, sendo necessarias avaliagdes
periodicas para detectar a ocorréncia de falta de estimulacdo adequada, por
exemplo, devido a falta de informacdes da familia, da presenca de depressao
materna que impede um cuidado mais adequado ou, por outro lado, dificuldades
em suas aquisicdes.

A avaliagcdo do desenvolvimento é também um espaco para conversar com 0S
pais/cuidadores sobre suas preocupacoes, e oferecer feedbacks periddicos sobre
0 progresso da crianga.

A terceira etapa devera ser o inicio de um processo que busca uma visao
mais integral do desenvolvimento infantil, ja se buscando uma avaliagcdo mais
ampla, além da realizacdo do exame fisico.

Na avaliagdo do desenvolvimento do bebé devem constar principalmente, mas
nao exclusivamente, os seguintes pontos:
e Histdria familiar, pré e perinatal.
e Exame neuromotor.
Inspecao e observagao do comportamento do bebé.
Regulacéo dos estimulos sensoriais
Resultado do ultra-som transfontanela (USTF).
Avaliagdo auditiva e visual.

Nesta fase, a prioridade é garantir a prevencdo de anormalidades sensorio-
motoras; intervir naquelas sequelas ja conhecidas e observadas, detectar e
registrar provaveis fatores de risco; avaliar a indicagdo de tratamentos e apoiar a
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familia nos cuidados para com o bebé. Os itens acima serdo vistos em partes e
alguns pontos serdao comentados em mais de um tema. Assim serdao abordados:

Fatores de Risco para problemas no desenvolvimento

A importancia do ultra-som transfontanela

A auto-regulagao do bebé

A avaliagao neuromotora e quadro esquematico do desenvolvimento
Sinais de Alerta

Paralisia Cerebral

Recomendacgoées finais

FATORES DE RISCO PARA PROBLEMAS NO DESENVOLVIMENTO

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 desenvolvimento inicial destas criangas tendo em vista fatores de
agravo presentes em sua histéria. A avaliagdo do risco para um problema no
neurodesenvolvimento a que este bebé esta exposto € um processo dindmico que
deve ser constantemente observado, conforme a crianga atinge diferentes faixas
etarias.

Os fatores perinatais da histéria gestacional, os cuidados no periodo neonatal,
apresentam uma forte influéncia durante os primeiros dois anos de vida da
crianca. Ja os fatores ambientais assumem um papel preponderante sobre o
desenvolvimento apos esta idade. Entretanto, ndo basta somar os dados destes
dois periodos para compor um perfil de risco. E necessario contextualiza-los e
observar sua dindmica dentro do meio socioambiental em que esta familia vive; as
caracteristicas da propria crianga como temperamento e resiliéncia; a oferta e
disponibilidade de contengao externa, através de vizinhos, associagdes religiosas
ou outras comunidades as quais a familia pode pertencer.

Entdo, através deste panorama global, podemos situar o atendimento dirigido a
cada um dos bebés e suas familias, segundo os objetivos e nivel de complexidade
do ambulatdério que se propde a fazer o seguimento deste bebé. Assim, tanto um
bebé a termo, que esteve em alojamento conjunto, mas com uma histéria familiar
de mae sozinha e sem pré-natal, como um bebé com baixo peso ao nascer, com
histéria de uso prolongado de ventilagdo mecanica, merecem um
acompanhamento cauteloso que atenda as suas singularidades.

Veja abaixo protocolo de indicadores de risco para desenvolvimento, baseado no
Grupo de Trabalho de Criangas e Adolescentes Especiais da Sociedade Brasileira
de Pediatria (quadro1). Nesta revisdo foram incluidos: DBP (maior indicador de
risco independente para o DNPM) e sindrome fetal-alcodlica (maior causa de
retardo mental nos Estados Unidos). Lembramos que os critérios abaixo ndo tém
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valor preditivo por si, servem apenas como indicadores para inclusdo em um
programa de acompanhamento especializado.

QUADRO 1. Indicadores de risco para disturbios no DNPM

1-PREMATURIDADE:

a) <ou=32sems. e 6 dias

b) PN <ou=1.500g

2- ASFIXIA PERINATAL GRAVE:

a) Apgar = ou < 3 no 5° min.

b) Manifestagdes Clinicas/Laboratoriais de Asfixia: Acidose Metabdlica nas primeiras 2
horas, oliguria, taquipnéia, alteragao de freqiiéncia cardiaca, elevagdo de CPK/CPKmb

3- ALTERACOES NEUROLOGICAS: alteragées tonicas, sindrome de hiperexcitabilidade
e outras, exame neurocomportamental alterado

4- CONVULSAO, EQUIVALENTES CONVULSIVOS, USO DE ANTICONVULSIVANTES
(por outras indicagdes neuroldgicas)

5- EXAME DE NEUROIMAGEM ALTERADO: USTF/TCC/RM

6- MENINGITE

7- CRESCIMENTO ANORMAL DO PERIMETRO CEFALICO

8- PIG (abaixo de 2 desvios-padrao)

9- HIPOGLICEMIA SINTOMATICA: que requer tratamento prolongado

10- HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRETA com niveis de indicacdo de EXSTF

11- PARADA CARDIORESPIRATORIA

12-INFECGAO CONGENITA com COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO:
neurolues, rubéola, toxoplasmose,CMV, HIV, outros

13-DISPLASIA BRONCOPULMONAR

14- APNEIAS REPETIDAS com bradicardia

15- INFECGAO GRAVE/ Enterocolite Necrotizante (grau lll ou 1V)

16- SINDROMES: Sindorme de Down, Sindrome Fetal-alcodlica, Facies sindrémica,
Malformacdes Multiplas, outras

17- SINDROMES NEUROLOGICAS PERIFERICAS: mielomeningocele, Lesdo Plexo
Braquial, outras

18- ERROS INATOS DO METABOLISMO

A Academia Americana de Pediatria (2004) ampliou as categorias de risco para
bebés pré-termo e a termo, como mostrado no quadro 2. A vantagem € incorporar
recentes conhecimentos sobre a relevancia das intercorréncias e intervencgdes
durante a internacdo e suas repercussdes sobre 0 neurodesenvolvimento
posterior, como por exemplo: a importancia da perda ou do ganho inadequado de
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peso durante a internacéao, corticdides pds-natais, a importancia do estresse como
fator ambiental de risco.

QUADRO 2 - Categorias de Risco em bebés pré-termo e a termo

Risco Pré-termo Termo
Risco Biolégico PN < 15009g Encefalopatia que persiste apos a
alta
PN < 1000g

US anormal incluindo
hiperecogenicidade periventricular e
hemorragia intraventricular com
leucomalacia periventricular

ENC

Doenga pulmonar crénica
Problemas médicos complexos

PIG

Gestacao multipla

Transfusao entre gemelares
Anomalias cong. complexas
Bradicardia e apneia recorrente
Hiperbilirrubinemia com necessidade
de exsanguineo

Ganho de peso insuficiente na UTI
Sepse, meningite, inf. nosocomiais
multiparidade

Exame neuroldgico anormal na alta

Outros prob. Neurolégicos/ meningite
Problemas médicos complexos

PIG

Transfusao entre gemelares
Anomalias cong. complexas ou nao
Desordens metabolicas
Hiperbilirrubinemia com necessidade
de exsanguineo

Ganho de peso insuficiente na UTI
Sepse, meningite, inf. nosocomiais
multiparidade

Exame neurol6gico anormal na alta

Intervengoes

Ressuscitacao

Esterdides pds-natais
Ventilagao de alta frequéncia
Ventilagéo prolongada > 7 dias
NPT

Necessidade prolongada de O2
Terapias nutricionais

Outras medicagdes

Cirurgia para ENC, PCA e shunt

Ressuscitacao

Esterdides pés-natais
Ventilagao de alta frequéncia
Ventilagdo prolongada > 7 dias
NPT

Necessidade prolongada de O2
Terapias nutricionais

Outras medicagdes

Cirurgia para ENC e shunt
Oxigenagéo extra-corporea

Social/ambiental

Baixa escolaridade materna, mae
adolescente

Baixo nivel sécio-econémico

Mae solteira

Minorias

Auséncia de plano de saude

Renda familiar baixa

Abuso de substs., droga, alcool, fumo
Auséncia depré-natal

Stress ambiental

Baixa escolaridade materna, mae
adolescente

Baixo nivel sécio-econémico

Mae solteira

Minorias

Auséncia de plano de saude

Renda familiar baixa

Abuso de substs., droga, alcool, fumo
Auséncia depré-natal

Stress ambiental

Fonte: AAP: Follow-up care of high-risk neonates. Pediatrics, 2004, 114, pag. 1379.

A identificacdo de fatores de risco para alteragdes no desenvolvimento leva a uma
maior atengao aquele recém-nascido, o que sera registrado e compartilhado como
preocupacao, quando o bebé for encaminhado para a Unidade Basica de

Saude/ESF.
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Mesmo nesse periodo inicial, podemos verificar sinais e sintomas que poderao
levar a uma intervencdo mais precoce, ou a um encaminhamento para
especialidades. Nas consultas subsequentes pode-se identificar necessidade de
orientacdo de manuseio e postura em casa, além da avaliagdo seriada de seu
desenvolvimento.

Nao € recomendavel transmitir incertezas para a méae nesse periodo. Entretanto,
orientagdes 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 desenvolvimento, devem ser realizadas. A comunicagao de possiveis
problemas nessa época deve ser feita de modo criterioso, apds suspeicao em pelo
menos dois exames e/ou apds avaliacao do especialista, tendo como principio a
necessidade mais rapida do encaminhamento para avaliagbes especializadas ou
intervencoes.

De um modo geral, os ambulatérios de seguimento devem estar preparados para
intervir precoce e adequadamente, referenciar para servigos especializados;
detectar possiveis anormalidades sensoriais que podem contribuir para
anormalidades no desenvolvimento; reconhecer os pontos fortes da crianga, dos
cuidadores e da familia ampliada, de modo a poder ajudar a superar as
dificuldades. Fornecer informacdes claras; ajudar a garantir acesso a servigos de
saude e programas sociais; ter cuidado ao dar prognésticos, evitar fazer
julgamentos sobre a familia ou a crianga sdo pontos que ajudam a estabelecer a
confianga no profissional facilitando o tratamento adequado.

A IMPORTANCIA DO ULTRA-SOM TRANSFONTANELA

O ultra-som deve ser feito antes da alta em criangas prematuras e principalmente
naquelas com menos de 1.500g e/ou com idade gestacional menor que 34
semanas e/ou com sintomas neuroldgicos: 50% das hemorragias
intraventriculares ocorrem no primeiro dia de vida e 90% nas primeiras 72 horas.
Esse exame dever ser repetido nas semanas subsequientes, 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 ultra-som é um exame barato, n&o invasivo e pratico, podendo ser feito a beira
do leito em criangas graves. Ele mantém relagcdo com a probabilidade de
desenvolvimento de hidrocefalia, assim como de alteragbes neuroldgicas. Os
estudos variam segundo a classificagao da lesdo. A classificagdo de Papile (1978)
€ a mais usada, porém é importante saber qual é a referéncia que esta sendo
utilizada pelo profissional que faz o0 exame porque existem outras classificagdes.

No quadro 3 pode-se encontrar algumas referéncias das associagbes existentes
entre exame e aspectos da evolugdo neuroldgica. Dependendo do parametro
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utilizado, nao s6 quanto a classificagao, mas também quanto a populacao utilizada
(se PN menor que 1500g ou 2000g, por exemplo), os desfechos sao diferentes.

A leucomalacia periventricular cistica esta estreitamente associada com sequelas
motoras e cognitivas significativas, e a hiperecogenicidade linear dentro dos
ganglios talamo-estriados tem sido associada com baixa performance cognitiva e
comportamental. (Chammanvanakij e cols., 2000)

O USTF também é importante instrumento no diagndstico das doencas
congénitas, principalmente infecgdes. Caso exista indicagdo e nao foi feito, € da
responsabilidade do pediatra que acompanha no ambulatério solicita-lo o quanto
antes.

QUADRO 3 - Correlagao entre severidade da hemorragia, mortalidade e morbidades.

Severidade da Taxa de Hidrocefalia nos Incidéncia de
hemorragia mortalidade | sobreviventes (%) sequelas
(%) neurologicas (%)
LEVE R R 2
MODERADA 10 20 15
SEVERA 20 55 35
SEVERA com 50 80 90
INFARTO
HEMORRAGICO
PERIVENTRICULAR
Volpe, J.J. Neurology of the newborn. 3™ ed. Boston: W.B. Saunders Companny,
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
ndo cisticas localizadas na substéncia branca e hemorragias puntiformes (Debillon
e cols, 2003; Hamrick e cols., 2004).

Assim, o USTF apresenta vantagens unicas como método diagnéstico de lesbes
cerebrais em bebés ainda dentro da UTI e posteriormente no ambulatério. No
entanto, face aos conhecimentos existentes atualmente, a auséncia de lesdes no
US deve ser interpretada juntamente com o exame e histdria clinica quanto a sua
relevancia.
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A AUTO-REGULAGAO DO BEBE

O desenvolvimento do estado de equilibrio interno, & importante na modulagao
dos estados fisiolégicos, assim como dos ciclos de sono-vigilia, fome e saciedade,
além de ser necessario para o controle das funcbes sensoriais, para a
responsabilidade emocional e para o aprendizado da capacidade de se auto-
consolar.

O processo de auto-regulagao refere-se a habilidade do cérebro em organizar
as sensacgoes fazendo com que o individuo se acalme, aceite o adiamento de
gratificacdes e tolere as mudancas. E através deste processo de auto-regulagéo
que o bebé aprende a se interessar pelo mundo que o rodeia, regulando
simultaneamente a atencédo e as respostas as estimulagdes sensoriais (Walker,
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, 1993). Estas
capacidades de auto-regulagao influenciam o comportamento e o aprendizado na
idade escolar e na adolescéncia.

Durante os primeiros dezoito meses, o toque, 0 movimento, a estimulagéo visual e
auditiva sdo integrados através de diversas experiéncias na interagdo com o
ambiente. Com isso ele aprende a “se acalmar”, através da elaboragado continua
de estratégias como sugar, segurar as maos ou 0s pés, quando ouve sons
agradaveis ou quando se detém olhando para algo que Ilhe chama atencgéo.

Os cuidadores tém um papel importante em acalmar o bebé quando esta
estressado, facilitando a organizag&o dos estados de atenc&o (De Gangi, 1993). A
capacidade que o lactente apresenta para interagir e para estabelecer relagcbes
afetuosas envolve a habilidade para modular e processar experiéncias sensoriais.
Segundo DeGangi (1993), os sintomas mais significativos de alteragées na
auto-regulagcao no primeiro ano de vida sdo: irritabilidade, inconsolabilidade,
solicitagao excessiva, pouca habilidade para se auto-acalmar e problemas de
sono. Também s&o descritas hipersensibilidade ao toque, a luz, grande
necessidade de movimento, medo de novidades, dificuldades em fornecer
sinais vocais ou gestuais para comunicacao e intensa ansiedade de
separacgao. Estes sintomas estao relacionados com a inabilidade de desenvolver
mecanismos basicos de equilibrio/homeostase e variam segundo os desafios
propostos pelo ambiente a crianca 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 (DeGangi, 1991).
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AVALIAGAO NEUROMOTORA

Dependendo da proposta de seguimento pode-se usar uma avaliagao
neurofuncional, trata-se de uma avaliagao qualitativa que vai depender da
experiéncia do examinador. Caso seja sempre o mesmo examinador que
acompanha a crianga e quando nao ha uma proposta de quantificagcdo para
pesquisa, este tipo de abordagem é plenamente valido, veja abaixo o roteiro para
0 exame neuromotor e um esquema simplificado do desenvolvimento motor.

Entretanto, se € um ambulatério em que a crianga pode ser atendida por
profissionais variados ou que se tenha uma necessidade de quantificagcao da
avaliagcao, recomendamos o uso de um teste que padronize as avaliagbes. A
escolha do teste podera variar dependendo da faixa etaria abordada e se a
proposta é de uma avaliagcdo mais completa ou apenas de triagem, que seria o
caso do pediatra. Existem inumeros testes de avaliagao, podemos citar para o
periodo neonatal: NBAS (Brazelton), Dubowitz; Amiel Tyson; para avaliagao:
Gesell, Bayley; e para triagem selecionamos a partir de revisao bibliografica os
testes mais utilizados atualmente (quadro 4).
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Quadro 4- Revisdo critica dos instrumentos de avaliagdo mais citados na literatura atual

para triagem e do desenvolvimento.

TESTE ASPECTOS FAIXA TEMPO DE SISTEMA DE OBSERVACAO
AVALIADOS | ETARIA | APLICAGAO PONTUAGAO
Itens Desenvolvido em 1967 no Colorado.
administrados a Proposta: triagem e para o acompanhamento do
motor crianga ou desenvolvimento
DENVERII resposta Vantagem- rapido e de facil execucio e oferece manual.
pessoallsocial 0-6 anos 20 min informada. Abr_ange: !argel faixa etaria, demonstral maior se_nsibilidade
na identificacdo de atraso nesta versao, especialmente
Classifica os itens: | linguagem. Desvantagem- como foi criado para direcionar
linguagem realizado, falho ou | os cuidados com a crianca, oferece resultados com pouco
recusa. valor prognostico. Baixa sensibilidade para criangas abaixo
de 8 meses.
Itens Criado por Chandler em 1980 para fisioterapeutas e
MAI administrados a terapeutas ocupacionais.
motor crianga. Proposta: avaliar o desenvolvimento para direcionar a
Movement
Pontuacao em fisioterapia e acompanhar seus efeitos, pesquisa e
assessment of . o . .
Infants 0-1ano 60-90 min | escala numerica instrumento de av.allagao... . .
para perfil de risco | Desvantagem- exige habilidade especifica do examinador e
total. manuseio intenso da crianga; alguns itens sdo testados
Tem um perfil de desnecessariamente em algumas idades, resultando em um
referéncia para 4, |teste mais longo que o necessario.
6, 8 e 12meses.
Itens realizados de | Desenvolvido em 1994 por dois fisioterapeutas canadenses.
forma esponténea | Proposta: utilizada no acompanhamento de criancas
motor normais até 18m para terapeutas na selegdo e
AIMS Classifica os itens: | acompanhamento do desenvolvimento motor seqlencial.
0-18m 20 min Presente/Ausente | Vantagens: rapido e de facil execugao e oferece manual.
Alberta Infant Exame partir da observagao livre da crianga em 4 posturas,
Motor Scale atitude antigravitacional e transicéo postural. Validade
simultanea com outros testes, com bons indices de
sensibilidade e especificidade.
Desvantagens: fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
nao necessitam de treinamento, mas outros profissionais
devem ser treinados. Melhor sensibilidade a partir de 6
meses de idade.
GM RN PMT Movimentos GM- filmagens dos movimentos espontaneos da crianga
. filmados para sem intervengdo. Recomenda avaliagdo em 3 momentos
General motor até 20 10-50 min | gjassificacdo. diferentes antes e ap6s a idade de termo. Alta correlagéo
Movements sem pos- Classificacao com paralisia cerebral quando observados espasmos
(Prechtl) termo baseada na simultaneos e auséncia de movimentos irregulares normais.
presenga e TIMP- 12 versao criado em 1943 nos EUA. Proposta-
frequéncia, avaliacdo de RNPMT e planejar metas de intervengéo, pode
localizacado e ser usada ainda na UTI neonatal.
intensidade dos GM e TIMP-Testagem a partir de demandas naturalmente
GM desencadeadas pelos bebés e seus cuidadores.
TIMP Itens observados | Inicialmente planejado para terapeutas.
. (13) e Avaliagdo qualitativa da motricidade, oferecendo os
U e il motor 32sem IG | 30-45min | agministrados (29). | melhores indices de confiabilidade e sensibilidade em
e a4 Pontuacéo em idades precoces (3m). Aplicacao relativamente demorada e
Performance meses

escala numérica,
com escala
normativa

depende do estado comportamental da crianga. Exige
treinamento acurado, custo moderado e certificagdo de
profissionais.

Fonte: Santos, RS; Araujo, APQC; Porto, MA. Diagndstico precode de anoramlidades no
desenvolvimento em RN pré-termo: instrumentos de avaliagdo. J.Pediatr. 2008;84(4):289-

299.
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Lembramos que as etapas do desenvolvimento ndo sido estaticas. A sequéncia
das aquisicdes motoras € encadeada, sendo que cada etapa é preparatéria para
as subsequentes. As idades em que devem ser alcangados os marcos do
desenvolvimento representam dados estatisticos e servem como guias para o
reconhecimento dos desvios da normalidade. Em uma avaliagdo € importante
considerar ndo soO as aquisi¢gdes motoras, mas também a qualidade com que sao
realizadas.

O desenvolvimento normal é caracterizado pela maturagdo 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 evolugao
das reagbes posturais (retificacdo e equilibrio). Na avaliacdo 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
deteccdo dos seus desvios e 0 encaminhamento da crianga para uma equipe onde
sera feita uma avaliagdo especializada e o diagnostico funcional. Cabe lembrar
qgue toda avaliagao deve ser sequencial.

Roteiro para o exame neuromotor

Inicialmente o exame consiste na observagado, que comega 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, vocalizagcdes e solicitacbes do bebé. A retirada das
roupas € a ultima etapa do exame.

O exame consiste na observacao de:

» Ténus e postura.

» Simetria de movimentos.

» Qualidade, amplitude e variabilidade dos movimentos.

* Persisténcia e fixagdo de reflexos primitivos interferindo na movimentagao.
* Presenca e frequéncia de tremores, clénus.

* Qualidade do choro.

» Capacidade de se autoconsolar.

+ Variabilidade dos estados.

A observagao destes itens deve ser feita em diferentes posturas, de modo a
verificar de uma maneira mais ampla como o bebé reage a mudangas de posigao,
sejam ativas ou passivas. Essas posturas compreendem: supino, prono,
tracionado para sentar, decubito lateral, suspensdao ventral, sentado e nas
mudangas de postura. Idealmente, o exame deve ser feito em estado de alerta
sem choro. Na avaliacdo do tdbnus a cabeca deve ser mantida em linha média,
impedindo assim que o reflexo ténico cervical assimétrico interfira nessa
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avaliacdo. Durante o exame também devem ser observados os movimentos
faciais que podem ajudar a identificar alteracbes, como uma paralisia facial: o
choro e a sucgao sdo bons momentos.

O quadro esquematico a seguir (quadro 5) apresenta a evolugao simplificada do
desenvolvimento 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 — SOPERJ — Comité de Follow-up 1992-1994).
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Quadro 5. Evolugéo simplificada do desenvolvimento motor grosso e fino nas diversas posturas.

RN

lo TRIMESTRE

20 TRIMESTRE

30 TRIMESTRE

40 TRIMESTRE

* Bom equilibrio de
tronco

SENTAD * Tronco oy
o) inteiramente * Inicialmente: senta
* Apoiado, inicia retificado, bragos ?a?:?lrit(;;g: gatas com
* Flexdo da cabeca retificacdo da livres para * Posteriormente:
e do tronco cabeca alcancar e segurar ; ir de
* Tronco encurvado objetos zﬁgii g partir de
* Controle da * Apoio lateral * Senta em
cabega estavel * Rotagdodentro | . iinho com os
* Aumenta a base, io proprio €ixo pés apoiados no chio
pernas em flexao Pernas em
* Apoio nas maos extensao
a frente * Passa para
* Alguma cifose a prono  (dec.
nivel lombar dorsal) ou gatas
* Reflexos
anteriores em N _
diminuicio . Inicialmente: puxa-
progressiva até o * Inicialmente: * Apoiado pelas se para ficar de pé
DE PE * Reflexo de desaparecimento nao se apoia nos axilas, sustenta o ~ Posteriormente:
: MI (periodo de peso do corpo fica de pé apoiando-
apoio X . ;
* Refl. de astasia-abasia) sobre as pernas, se em objeto/pessoa,
"~ * Posteriormente; ltita (i passando pela
colocagéo o ; saltita (jogo e .
inicio de apoio corporal) posicéo semi-
* Reflexo de s . d ajoelhada
marcha Mantém-se de

pé segurando na
grade do bergo

* Marcha lateral:
anda segurando nos
moveis

com boa
transferéncia de peso
* Fica de pé sem
apoio por instantes

* Marcha livre com
instabilidade e base
alargada
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RN

lo TRIMESTRE

20
TRIMESTRE

30 TRIMESTRE

40 TRIMESTRE

* Refl. orais: succéo,
degluticdo, vomito,
mordida, 4 pontos

* Refl. orais: em

* Mantém as reacdes
anteriores
*RTCS -em

cardeais, r. de busca | modificacdo diminuicdo até o * .
* Refl. cervical de * RTCS - reflexo desaparecimento Reac. de extensdo
retificacéo tonico cervical protetora dps bragos
* Reagdo de * Reacdo de simétrico - paratras: 11
retificacdo labirintica | retificacdo labirintica MESes
* RTL - refl. tonico
REFLEXOS | labirintico * Reacdo_corporal
E_ * RTCA - refl. ténico | * Refl. de Moro, de de retificagio
REACOES | cervical assimétrico | Galant : em fase de .
* Refl. de Moro diminuicéo M
(com o0s 4 membros) * Reacdo de @M'
* Refl. de Galant * RTCA Landau - im ;‘;2:120
SP;ZP&%T?Q;%O) * Reac. de extenséo - sentado
* Refl. de preensdo: | * Refl. de preenséo: * Reac. de protetora dos. bragos: | - gatas
palmar, plantar plantar Paraguedas - para frente : 6_ Meses
* . - para os lados : 8 m
Refl. plantares: * Reac. de equilibrio:
cutaneo-plantar, de — :
defesa e de extensdo - ém supino
cruzada - €ém prono
- sentado
* Leva objetos a * Preensdo: palmar * Pinga: fina com
* Preensdo pelo tato boca com movimento de oposic¢do de polegar
* Preensdo mais * Juncdo das mdos | varredura
MOTOR i reflexa _ na linha media * Transfer~e um objeto | * Exp_loragéo maior
“FINO * Preensdo : reflexa | * Grasping /gretagem | * Coordenacéo de uma méo para de objetos
I * Esboco de preensdo | 6culo-manual, pega | outra
pelo tato objetos com uso de | * Manipulagdo * Empilha cubos
* Leva mdo a boca supinag&o. bimanual - bate um * Bate palmas
(quebrando o padrdo | * Sacode o objeto no outro * D4 tchau
imposto pelo RTCA) | chocalho e bate em | * Solta objetos - * Brinca
objetos pendurados | voluntariamente
* Brusca ocluséo * Fixa e seque a face | * Acompanha * Acompanha objetos | * Acompanha
N com luz forte, Fixa do examinador e objetos em supino | em supino, prono e objetos em qualquer
VISAO objetos de alto objetos em supino, e prono. sentado - campo postura.
contraste e se vira coordenagdo oculo- visual de 180°.
para a luz. cefalica (COC)
* Reage a estimulos | * Mantém as reac0es
S0Nnoros com: anteriores e pode * Localiza fonte * Localiza fonte * Localiza fonte
~ diminuigdo da virar a cabeca paraa | sonora sonora acima e sonora em qualquer
AUDICAO | aiividade espontanea, | fonte sonora. lateralmente. abaixo do nivel do direcdo.
enrugamento da Coordenacdo audio- | Coordenacéo ouvido.
testa, reacdo de susto | cefalica (CAC). audio-viso-cefalica
(startle reaction). (CAVC).
. * Balbucio, auto- * Linguagem
* Chora alto com * Choro diferenciado, | * VocalizacGes, imitacao. simbdlica: da
fome e emissdo de vocalizacGes e combinacéo e 8 meses - fonemas significado aos sons
LINGUAGEM | sons laringeos. SOrriso. repeti¢do de sons, linguodentais (papa,mama) e usa

risos e gargalhadas.

(tatata,dada,nene)
9 meses - silabas
labiais (mama, papa)

sons onomatopeicos.
Fala de uma a trés
palavras.
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RN

lo TRIMESTRE

20 TRIMESTRE

30 TRIMESTRE

40 TRIMESTRE

QTN

© -3

S

* nao permanece

membros e
quadril elevado
* Eleva a cabeca
com
lateralizacéo,
para liberar as
VAS (refl. de
retificacdo
labirintica)

cervical em direcdo
ao quadril

* Quadril menos
elevado

* Mantém a cabeca
mais elevada (reacdo
de retif. labirintica)
* Bragos situados
lateralmente e apoio
instavel sobre os
antebragos

* Quadril mais
estendido

* Mantém a cabeca
muito mais elevada
* Evolucdo do apoio
nos antebragos para
as maos

* Arrasta-se

* Gira em torno de
Si

* Fica de gatas e faz
balanceio

* Engatinha
evoluindo do padrdo
simétrico para o
cruzado

SUPINO mais nesta postura
* Elex * Diminuicéo
_F1exdo gradativa da flexdo * Simetria da cabeca | * Leva os pés a boca
simetricados 4 | goq membros e membros * Rola com
Tembro§ * Assimetria mais * Eleva as pernas e facilidade
RTCA.: pode freqiiente devido ao alcanca os pés * Raramente
ier obs_ervado . RTCA * Rola "dissociando” | mantém-se nesta
Mov[mengﬂ;ao * Movimentos de ombros e quadris postura
espontanea dos 4 pedalagem (usando a R. corporal
membros de retificacdo)
PUXADO | %
PARA erft\jg at;ergatrés *
SENTAR | P p Eleva a cabeca e o
tronco ativamente
* A cabega pende * Elevacéo cada vez
cada vez menos para | mais ativa da cabeca
tras, chegando a
acompanhar o tronco
* Puxa-se ativamente
2| = | SN
* Extenséo
PRONO | * Flexdo dos 4 progressiva da regiéo

* Engatinha
rapidamente com
padrdo cruzado

* Pode passar para:
sentado, de joelhos e
de pé

* Postura
plantigrada (como
um urso)
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SINAIS DE ALERTA PARA DISFUNGOES MOTORAS

Dubowitz (1998) descreveu sinais de alerta para possiveis disfungdes
neuromotoras, com 40 semanas de idade gestacional.:

» Ténus flexor do brago maior que o da perna.

* Hiperextensao ou cabeg¢a excessivamente para tras quando puxado para sentar.
* Tremores e abalos freqiientes.

* Persisténcia da adugao do polegar.

* Assimetrias.

* Bebé extremamente irritado.

* Orientagcao pobre ao som ou a luz.

* Succao pobre.

No quadro 6 podemos ver outros sinais de alerta para possivel disfuncao
neuromotora par criangas maiores, segundo uma avaliagdo qualitativa.

QUADRO 6. Sinais de alerta sugestivos de disfuncdo neuromotora

Comportamento estereotipado, pobreza de movimentos ou movimento excessivo e
desorganizado.

Irritabilidade ou choro extremos; ndo sorri aos trés meses.

Controle pobre de cabega depois dos trés meses de idade; controle e alinhamento pobres de
cabega; a face ndo se encontra no plano vertical quando em prono (dec.ventral).*ver normal
na figura em prono no 1° trimestre

Persistente elevagao da cintura escapular, protragdo (ombros para frente) ou retragdo
escapular.

Hiperextensao da cabega e pesco¢o; no colo ou quando sentado tenta constantemente se
jogar para tras.

Usa somente um lado do corpo ou apenas os bragos para se arrastar.

Hipotonia: dificuldade de se manter nas posturas, de acordo com sua faixa etaria; ndo se
senta sem apoio aos 8 meses; com "postura de sapo" dos membros inferiores.

Hipertonia: Pernas ou bragos 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.

Extensao incompleta do quadril, a pélvis se mostra persistentemente deslocada
anteriormente ou posteriormente.

Tonus de eixo diminuido (cabega e tronco) combinado a um tonus distal aumentado: maos
persistentemente fechadas em pronagao e rotagao interna dos bragos.

Padrao extensor pronunciado das pernas; com adugao e dedos do pé em garra.
Dificuldades de alimentagao devido a succao e degluticido deficientes, projegdo de lingua,
reflexo de vomito exacerbado.

Scherzer, Al.; Tschnyter, |. Early diagnosis and therapy in cerebral palsy. 2™ ed. New York. Marcel
Dekker Inc. 1990.253p.
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Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral € uma das morbidades utilizadas como indicador de severidade de
acometimento neuromotor em diferentes populagdoes de egressos de UTI. Em
trabalhos de seguimento de RN pré-termo, é referida alta freqiiéncia de paralisia cerebral
nesta populagao, que é inversamente relacionada a IG e ao PN.

A incidéncia em criancas MBPN é de 10 a 15%, e em criancas com EBPN entre 9 a
17%. (Mirmiran e cols., 2004; Vohr e cols., 2005) Em RN pré-termo com IG de 25/26
semanas, a incidéncia 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
desenvolvimento motor normal, e 24% com alteracdes (15,6% com alteragdes menores,
como atraso motor e alteragdes ténicas, 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 freqiiéncia de paralisia cerebral e PN.

Entretanto o diagndstico de Paralisia Cerebral por ser abrangente nao fornece nenhuma
informagao sobre a crianca. Existe uma ampla variabilidade no quadro, dependendo da
classificacdo, da presenca ou auséncia de comprometimento sensorial; da possibilidade
de marcha independente e da presenga ou auséncia de comprometimento cognitivo, entre
outros fatores. (Vohr e cols., 2005; Palisano e cols, 2000).

A Academia Americana de Pediatria recomenda a utilizagdo de instrumentos que possam definir
funcionalmente a crianga, relacionando de maneira mais direta suas necessidades imediatas:
adaptagado de material, acesso a servigos de intervencao e também pesquisa como tentativa de
associar prognastico futuro.

O Gross Motor Function Classification System - GMFCS é uma classificagao para
paralisia cerebral baseada em movimentos espontaneos com particular énfase no sentar
(controle do tronco) e caminhar. A avaliacao é dividida em 5 niveis e por idade e
fundamenta-se nas limitagdes funcionais, na necessidade de suporte tecnoldgico
(andadores, muletas, calhas e cadeira de rodas, por exemplo) e na qualidade do
movimento, este ultimo de maneira menos expressiva. As idades sao 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 funcdo que a limitagado; permite descrever rapidamente um panorama do nivel de
funcionalidade da crianga sendo util para o planejamento de suas necessidades, seja em
adaptacdo de material para uma maior independéncia, seja em servi¢cos de intervencéo.
Além de ser de facil visualizagdo pela linguagem clara e direta, pode ser usada pelo
pediatra, mesmo aquele sem experiéncia em avaliacdo motora, permitindo a utilizagao de
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uma linguagem comum entre diferentes profissionais e entre os centros de atendimento.
Outra vantagem é que facilita para o pediatra a comparacdo com o nivel de
funcionalidade normal esperado para aquele grupo etario. Como exemplo, segue abaixo
uma adaptacao feita por Palisano e cols., 2000 para a faixa etaria de 18 meses.

Quadro 7 - GMFCS aos 18 meses

Nivel Explicagao
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

estdbmago, 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 N&o é capaz de movimentar tronco e/ou cabega contra a gravidade

* Nesta adaptacéo existe a possibilidade do nivel “possivelmente 1” no qual a crianga caminha 10
passos de maneira 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 criancas dependem: do tipo de
comprometimento motor, dos déficits associados, da idade de diagndstico, do tipo,
frequéncia e idade de inicio de intervencdo, além das intercorréncias clinicas mais
freqUente neste tipo de patologia.

Considerando que a dificuldade de comunicacdo dificulta o diagndstico, o pediatra
depende da histdria indireta, colhida através dos pais/cuidador. Valorizar essas
informacdes e o conhecimento das patologias freqlientes ajuda no diagndstico e
tratamento.

Citamos abaixo os problemas clinicos mais comuns na crianga com paralisia cerebral:

Problemas Respiratérios: broncoaspiracdo, disturbio da degluticdo, apnéia do sono,
hiperreatividade brénquica, displasia broncopulmonar, asmal/sibilancia.

Problemas Gastrointestinais: refluxo gastroesofageano (77%), disturbios de degluticdo
(60%), aspiragdo pulmonar crénica (41%), regurgitacdo/vémitos (32%), dor abdominal
(32%), constipagado crbénica (74%), outros: hepatite, esofagite, gastrite Ulcera péptica,
desnutricao (tetraplegia- 90%, hemiplegia- 20 a 30%).

TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

O prejuizo da identificagdo e intervengao tardia das criangas com déficit auditivo, tanto
para o individuo quanto para a sociedade reforga a necessidade de implementagao
programas de triagem auditiva neonatal. E interessante apontar a economia de
custos que existe entre a detecgao precoce da surdez e a subsequiente educacio da
crianca surda. A experiéncia dos paises desenvolvidos demonstra que o custo da
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educacao de uma crianga em escola especial é trés vezes maior que uma crianga em
escola regular, mesmo com apoio especializado.

A incidéncia de perda auditiva bilateral significante em neonatos saudaveis ¢é
estimada entre 1 a 3 neonatos em cada 1000 nascimentos € em cerca de 2 a 4% nos
provenientes de 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% (JCIH 1994) e RNMBP - 6,3% (Uchoa, 2003).

Comparando com outros testes de Triagem ao nascimento, verificamos a fenilcetonuria
em 1:10.000; hipotireoidismo em 2,5:10.000; anemia falciforme em 2:10.000 e surdez em
30:10.000. Conclui-se que a deficiéncia auditiva apresenta alta prevaléncia:

Considerando que a audi¢gao normal é essencial para o desenvolvimento da fala e da
linguagem oral nos primeiros seis meses de vida (Kuhl e cols., 1992, Yoshinaga-Itano
1998) é necessario identificar as criangas com perda auditiva antes dos trés meses
de idade e iniciar a intervencao até os seis meses (National Institutes of Health, 1993,
Joint Committee on Infant Hearing, 1994 e American Academy of Pediatrics - AAP, 1999).

Infelizmente, no Brasil a idade média do diagnéstico varia em torno de 3 a 4 anos de
idade (INES, 1990), podendo levar até 2 anos entre a suspeita e confirmagao do
diagnéstico (Nobrega, 1994). Como se pode constatar nos dados de pesquisa de Nébrega
(2005), praticamente 60% das criangas surdas sao diagnosticadas apos 2 anos de idade.

Portanto, para mudar o quadro atual devemos garantir o acesso de todas as criangas a
intervencao precoce através da TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL UNIVERSAL (TANU).
Deve-se avaliar todos os recém-nascidos (RN) antes da alta da maternidade e, para os
nascidos fora do hospital, a avaliacdo deve ser feita no maximo até trés meses de
idade.

O programa de TANU tem como objetivo identificar todos os RN, com perda auditiva
igual ou maior a 35 dB NA no melhor ouvido. Recomenda-se a utilizagdo de métodos
eletrofisiolégicos em ambas as orelhas e se considera um programa efetivo quando sao
avaliados no minimo 95% do total de nascimentos. Veja o fluxograma de
acompanhamento da audi¢ao (quadro 8).

Na impossibilidade da implantagdo da TANU, recomenda-se priorizar os RN de risco
para surdez (veja os indicadores de risco no quadro 9) e gradativamente ampliar o servigo
para todos os RN. Entretanto, lembramos que 50% dos surdos ndo estao incluidos
dentro deste protocolo e que desta forma estardo excluidos do programa de triagem. A
suspeita dos pais deve ser considerada mais um indicador de risco ja que atualmente
70% das criangas surdas sao identificadas pelos pais.

Quando uma perda auditiva é identificada, servigos de diagnéstico e intervencao precoce
devem ser disponibilizados. O processo de confirmag¢ao diagnéstica da surdez deve
estar completo até 45 (quarenta e cinco) dias apés o seu encaminhamento. Os
servicos de intervengao podem e devem comecgar antes do fechamento do processo
de diagnostico etiologico.
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Os métodos eletrofisiologicos descritos demonstram boa sensibilidade, sdo rapidos, nao
invasivos e de facil aplicagdo, mas avaliam segmentos diferenciados do mesmo sistema
(quadro 10) sdo estes: o potencial auditivo de tronco encefalico - PAETE (BERA) e
EOAE (emissbes otoacusticas evocadas).

Os indices de falha podem variar de 5 a 20% quando a triagem é realizada com EOAE
nas primeiras 24 horas de vida, caindo para 3% quando realizado entre 24 e 48 horas de
vida. indices inferiores a 4% sdo geralmente obtidos quando se utiliza o PAETE ou a
combinagcdo dos dois métodos (AAP).

Nas criangas com histéria de hiperbilirrubinemia é obrigatéria a realizagdo tanto das
OEA quanto do BERA, porque a lesao da via auditiva é retro-coclear (nucleos cocleares),
e se objetiva verificar a possibilidade da existéncia de uma neuropatia. Isto também é
importante nos casos de neuropatia auditiva, que se caracteriza por EOAE normais e
BERA ausentes ou francamente alterados.

A avaliagdo comportamental pode ser usada na triagem auditiva por meio da
observagado de respostas comportamentais para sons e a pesquisa da presenca do
reflexo cdcleo-palpebral. Quando utilizadas criteriosamente por examinador experiente,
possibilitam a detecgao da deficiéncia auditiva. Nao havendo acesso aos métodos
eletrofisiolégicos citados acima, é possivel a aplicagdo do protocolo dos indicadores de
risco associado a observacdo do comportamento auditivo e pesquisa do reflexo cocleo-
palpebral.

Lembramos que este procedimento apresenta algumas limitagdes: a) nao identifica
surdez unilateral, perdas leves ou em rampa (perdas com conservacdo das
freqliéncias graves e amputagcdo ou diminuicdo das agudas) b) ndo detectam com
confiabilidade o critério de perda de 30dB em criangas com menos de seis meses de
idade.

Entretanto conhecendo as limitacbes da avaliacdo comportamental, esta continua sendo
um importante instrumento de identificagcao de perdas auditivas.

A avaliacdo comportamental, quando feita pelo pediatra ou por qualquer outro profissional
gue ndo um audiologista, chama-se “despistagem auditiva”, veja roteiro no quadro 11.
Também é importante para o pediatra conhecer os sinais de alerta para surdez através
da observagdo do comportamento, de forma a encaminhar estas criangas para uma
avaliagdo ampla com especialista (quadro12).

A preocupacidao com a audigdo nao deve cessar ao nascimento. Qualquer crianga
pode desenvolver uma perda auditiva progressiva ou ser de risco para alteragao do
processamento auditivo central. Entre as criangas surdas, 20 a 30% desenvolveram
perda auditiva durante a infancia. Por isso independente da triagem auditiva feita no
periodo neonatal, as criangcas que apresentam os indicadores de risco devem ser
acompanhadas para o desenvolvimento da comunicagdo e linguagem, porque sao de
risco para o aparecimento tardio de perda auditiva neurossensorial ou condutiva e
requerem avaliagdo pelo menos a cada 6 (seis) meses até a idade de 3 (trés) anos.

Criancas que apresentarem qualquer um dos indicadores de risco para surdez

devem receber monitoramento para pesquisa de perdas progressivas através de
programas de acompanhamento audiolégico (ASHA, 1989).
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A andlise custo/beneficio dos programas de detec¢ao precoce da surdez deve incluir
os custos da identificagao, diagnéstico e intervengao. O beneficio dos programas de
deteccdo precoce da surdez estd diretamente relacionado a melhoria do
desenvolvimento da linguagem oral, desempenho académico e social dos
individuos portadores de deficiéncia auditiva.

E também importante assinalar a sinergia existente entre envolvimento familiar e
deteccao precoce, ja que as criangas com melhor desempenho linglistico sdo aquelas
identificadas precocemente, e que contam com um alto grau de envolvimento familiar
(Moeller, 2000). Por isso € tao importante que a familia seja informada, de maneira clara,
sobre a importancia do exame e do acompanhamento.

Quadro 8- Fluxograma de Acompanhamento da Audi¢ao

EOAE
RCP - Passou — Acompanhamento
l A
Protetizacdo e reabilitacdo
Falhou
DIAGNOSTICO
Reteste
Falhou _ Avaliacdo Audiolégica | — Avaliacdo ORL
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Quadro 9- Indicadores de risco para a surdez

Neonatos ( nascimento - 28 dias)

1. histdria familiar de deficiéncia auditiva congénita

2. infeccao congénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, € herpes)

3. anomalias cranio-faciais (malformacdes de pavilhdo auricular, meato acustico externo,
auséncia de filtrum nasal, implantagao baixa da raiz do cabelo)

4. peso ao nascimento inferior a 1500 g

el

hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de exsanguineo-transfusao)

6. medicacao ototdxica por mais de 5 dias (aminoglicosideos ou outros, associados ou
nao aos diuréticos de alga)

7. meningite bacteriana

8. boletim Apgar de 0-4 no 1° minuto ou 0-6 no 5° minuto

9. ventilagdo mecanica por periodo minimo de 5 dias

10. sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial

Bebés ( 29 dias - 2 anos )

1- preocupacao/suspeita dos pais com relacdo ao desenvolvimento da fala, linguagem ou
audicéao.

2- meningite bacteriana e outras infecgdes associadas com perda auditiva
neurossensorial.

3- traumatismo cranio-encefalico acompanhado de perda de consciéncia ou fratura de
cranio.

4- estigmas ou sinais de sindromes associadas a perdas auditivas condutivas e/ou
neurossensoriais.

5- medicamentos ototdxicos (incluindo mas nao limitando-se a agentes quimioterapicos
ou aminoglicosideos, associados ou n&o a diuréticos de alca)

6- otite média de repeticao/persistente, com efuséo por pelo menos 3 (trés) meses.

Criangas pequenas que necessitam monitoramento até os 3 anos de idade

Alguns RN podem passar na triagem auditiva, mas necessitam monitoramento peridédico
pois sdo de risco para o aparecimento tardio de perda auditiva neurossensorial ou
condutiva. Criangas com os indicadores abaixo requerem avaliagdo pelo menos a cada 6
(seis) meses até a idade de 3 (trés) anos.

Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas neurossensoriais

1- historia familiar de perda auditiva tardia na infancia.

2- infeccbes congénitas (Rubéola, Sifilis, Herpes, Citomegalovirus, Toxoplasmose)

3- neurofibromatose Tipo |l e desordens neurodegenerativas.

Indicadores associados ao aparecimento tardio de perdas condutivas:

1- otite média de repeticao/recorrente ou persistente com efusao.

2- deformidades anatémicas e outras desordens que afetam a funcao da tuba auditiva.

3- desordens neurodegenerativas.
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Quadro 10- Métodos Eletrofisiolégicos

1. Emissoes Otoacusticas Evocadas (EOAE)

— registros da energia sonora gerada pelas células da cdclea, em resposta a sons
emitidos no conduto auditivo externo do RN. A resposta desaparece quando existe
qualquer anormalidade funcional no ouvido interno. Existem dois tipos:

1.1 EOA espontanea — sinais, mais ou menos continuos, de banda estreita, emitidos em
aproximadamente 50% dos ouvidos humanos, mesmo na auséncia de estimulagao
acustica externa.

1.2 EOA evocada —

1.2. 1. Emissoes transitorias — respostas provocadas por um estimulo muito breve, um
clique — que estimula a coclea por inteira, com resposta global;

1.2.2. Emissdes otoacusticas — produto de distor¢édo — que se constituem em um escape
de energia resultante da inabilidade da membrana basilar responder a dois estimulos de
tons puros simultaneos. Assim, dois tons puros (F1 e F2), de frequiéncias diferentes,
passam por um amplificador nao linear (cdéclea), surgindo, na saida, um sinal com outras
frequiéncias que nao faziam parte do sinal inicial e que sdo produtos de distorcdo. Através
deles podemos avaliar a atividade coclear em frequiéncias especificas, o que proporciona
aplicagao clinica mais ampla, quando comparados com emissoes transitorias que fazem
avaliacao global.

Os produtos de distor¢ao acustica geralmente estdo ausentes em orelhas com perdas
auditivas neurossensoriais maiores do que 50 — 60 decibéis, da mesma forma que as
emissdes evocadas transitorias.

Para EOAE nao ha necessidade de colaboracido nem sedacao da crianca, € um teste
objetivo e rapido, realizado durante o sono fisiolégico apés a mamada.

» Vantagens:

- mais rapido;

- n&o necessita sedacio;

- avalia frequéncias entre 1000 e 6000 (maior faixa).

» Desvantagens: avalia, apenas, sistema auditivo pré-neural.

2. PAETE (BERA) — Potencial Auditivo do Tronco Encefalico

— € o registro das ondas eletrofisioldgicas 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 cerebral.

E um método que necessita pessoal treinado, com habilidade no manuseio de RN,
requerendo, na maior parte das vezes, sedacao, e pode resultar em falsos positivos pela
imaturidade do sistema nervoso, na faixa etaria de RN até quatro meses. Ambos os
meétodos, apresentam vantagens e desvantagens; mas, certamente, sdo superiores a
avaliagdo auditiva comportamental (respostas a palmas ou a voz).

» Vantagens: avalia a via neural até o Tronco Cerebral.

» Desvantagens:

- grande numero de falsos positivos até o quarto més, pela imaturidade do SNC

- avalia, somente, frequéncias entre 2000 — 4000 (as dos RN sao em 6000);

- necessita sedagao;

- mais demorado.
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Quadro 11- Despistagem Auditiva

Roteiro para despistagem auditiva

Para a sua realizacédo devem ser observados os seguintes pontos:

» Deve ser feita em ambiente silencioso, de preferéncia que ndo exceda 50dB.

* Posicao facilitadora.

* Observar estado de consciéncia.

» Estimulos de fraca, média e forte intensidades.

A posicao facilitadora, conforme idealizada por Brazelton em 1973 e Prechtl em 1964,
consiste na elevacao do bebé em supino a cerca de 20 graus do plano, com apoio de sua
nuca na mao espalmada do examinador, cabe¢ca em linha média, livre para girar. O
estado de consciéncia € sempre muito importante e aqui também ndo pode ser
esquecido. Lembrar que queremos a melhor performance do bebé e, para isso, ele
deve estar organizado e em estado de vigilia.

De acordo com o método proposto por Tronick (1972) e Harris e McFarlane (1974), o
estimulo deve ser apresentado fora do campo visual a 7cm de distancia da cabecga do
bebé, em um angulo de 90 graus. Os estimulos devem ser apresentados em intensidades
diferentes e em ordem crescente. Deve-se manter o bebé organizado apds cada estimulo.
Os estimulos de forte intensidade devem ser apresentados por Uultimo, devido a
desorganizagao sensério-motora que pode gerar no bebé. Os estimulos fortes tém de ser
rapidos enquanto os estimulos fracos devem ser apresentados de forma continua e com
longa duragao, entre 6 e 20 segundos no maximo (Simonek, 1996). Existem diversos kits
auditivos no mercado, dentre eles o “kit sonoro” nacional (Nunes, R. e cols) e os
importados, como o Hear-kit (Downs, M.), o Teste de Lewis (Lewis, D.) e as caixinhas de
Moattie. Ao escolher o instrumento para despistagem, € importante o conhecimento da
frequiéncia dos instrumentos para que contemplem as trés freqliéncias necessarias.
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Respostas da despitagem auditiva

Comportamento Auditivo em Bebés (Downs,1999)

IDADE FONTE NIVEL DE RESPOSTA
SONORA

0a6sem 50a70dB dilatacédo dos olhos, piscar, agitacdo ou despertar
do sono, surpresa.

6 sem-4 | 50 a 60 dB dilatacdo dos olhos, movimentagdo ocular,

meses pestanejo, silencio, inicio da virada rudimentar da
cabeca aos 4 m

4-7 meses 40 a 50 dB vira a cabega em plano lateral préximo ao som,
atitude de ouvinte

7-9 meses 30a40dB localizagao direta de sons para o lado, e em 2
etapas (para lado e para baixo) quando sons
abaixo do ouvido

9-13 meses |[25a35dB localizagao direta: sons para o lado/para baixo, e
em 2 etapas (para lado e para baixo) quando
sons acima do ouvido

13-16 meses | 25 a 30 dB localizagao direta de sons em todas as dire¢cbes

16-24 meses | 25 dB localizagdo direta de sons em todas as dire¢cdes

* As respostas sao de ordem qualitativa.
* Podem ser reflexas e/ou de orientagao.
* Na duvida, encaminhe

Como a avaliagao é qualitativa, ela depende de respostas claras e nitidas. Para tanto, a
crianga deve estar em bom estado geral, pois as criangas ainda clinicamente instaveis

podem apresentar respostas ruins e duvidosas. De acordo com Simonek, deve-se obter

pelo menos uma resposta reflexa para cada emissor de forte intensidade. Deve ser
observada a existéncia de respostas de orientagdo, assim como outras respostas
comportamentais, como mudanca na atividade e/ou na succao.

A suspeicdo em dois exames subsequentes, com crianga organizada, em bom estado
geral, € indicagao de encaminhamento ao especialista.

198




Quadro 12- Sinais de Alerta para Surdez

4 MESES crianga ndo acorda ou ndo se mexe em resposta a fala ou
barulho, logo que comega a dormir em um quarto tranquilo
4 a 5 MESES crianga nao vira a cabega ou os olhos para a fonte sonora (nédo
pode ser dada nenhuma pista visual)
6 MESES crianga nao se vira propositadamente em diregdo a fonte sonora
(sem pista visual)
8 MESES crianca nao tenta imitar os sons feitos pelos pais *
8 a12 MESES perda da variedade na melodia e sons durante a silabacéo
12 MESES sem entendimento aparente de frases simples (ndo pode

envolver pistas visuais/gestuais ou experiéncias anteriores do
que foi solicitado)

2 ANOS fala pouco ou ausente

3 ANOS fala na maior parte ininteligivel, muitas omissdes de consoantes
iniciais, crianca ndo usa frases com 2 a 3 palavras, e fala
principalmente vogais.

5 ANOS o final das palavras esta sempre faltando

*Até aproximadamente os 6 meses uma crianga surda emite 0s mesmos sons que uma crianga normal,
vocaliza livremente e aumentara sua emissdo quando a méae estiver presente. Sao respostas indicadoras
de desenvolvimento social, ndo necessariamente da sua habilidade de ouvir. As alteragdes de linguagem
comegam a surgir por volta de 8 meses, devido a auséncia do feed-back auditivo.

AS SEQUELAS VISUAIS AO LONGO PRAZO

Os bebés pré-termo e os egressos de UTINs apresentam um alto risco para problemas
oftalmoldgicos. Deste modo, o conhecimento sobre o desenvolvimento visual, a deteccéo
destes problemas e o tratamento sdo importantes ndo somente quanto ao prognéstico ao
longo prazo, mas também quanto a diminuigdo da gravidade das lesdes e repercussao
sobre o desenvolvimento global.

Trabalhos recentes (Schalij-Delfos e cols., 2000; O’'Connor e cols., 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 internagdo, o uso de oxigénio
suplementar e as alteragdes neurolégicas também sdo importantes fatores de risco para
problemas visuais. Esta demonstrado que o tipo de lesdo no SNC ¢é importante para a
morbidade ao longo prazo, sendo mais comum em lesdes isquémicas como a
leucomalacia periventricular e infarto, do que nas hemorragias. O fator mais importante
para o prognéstico visual parece ser a qualidade do tecido que permanece apos a leséao,
e nao o volume de perda tissular (O’Connor e cols., 2001; Pike e cols., 1994)
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Definigoes de termos utilizados:

Ambliopia - Reducdo da acuidade visual, uni ou bilateral, que ocorre em criangas
visualmente imaturas em consequiéncia da auséncia de uma imagem clara incidindo sobre
a retina.

Anisometropia - O termo € utilizado quando o estado de refracdo de um olho é
significativamente diferente do outro olho.

As morbidades visuais mais encontradas sao os erros de refragao, 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
relatadas em dois estudos populacionais. O’'Connor e cols., 2001 ao avaliarem 254
criancas com PN < 1700g 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 prevaléncia de 22,4% e 8,9% para miopia, 19,3% e 3% para estrabismo,
respectivamente. Ao compararem estas seqlelas em criangas com e sem histéria de
retinopatia da prematuridade (ROP), encontraram que: quanto maior a severidade da
ROP, maior a prevaléncia de estrabismo (associagao 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 € uma seqliela bem conhecida, principalmente como conseqiiéncia de ROP
(retinopatia da prematuridade) severa, mas também €& uma conseqiéncia da
prematuridade 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 consequéncia 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 cornea altamente curva,
camara anterior pouco profunda e lentes espessas com uma largura axial que é menor do
gue a esperada para o correspondente valor em dioptrias. Estes achados contribuem para
a alta incidéncia de miopia nesta populacédo (O’Connor e cols., 2001; Fledelius, 2000).

Existe uma associagdo nao totalmente definida entre ROP leve e miopia. Ainda que
alguns autores tenham encontrado uma associa¢ao, outros como O’Connor e cols, 2001
concluiram que os pacientes com ROP leve ou sem histéria de ROP nao 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, através de suas seqlielas como o
descolamento de retina, mas também indiretamente, através da associacdo com os erros
de refracao.
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As lesdes do SNC em RN pré-termo ou bebés a termo sao fatores determinantes na
diminuigdo do campo visual e ao comparar-se com RN pré-termo saudaveis, o grupo com
lesdo do SNC apresenta uma redugao do campo visual aos 18 meses, sendo que apos
esta idade, este efeito ndo foi mais encontrado. (O’Connor e cols., 2001)

O estrabismo € altamente freqliente na populacédo tanto de RN de baixo peso como de
pré-termo. Existe um aumento da prevaléncia quando existem lesdes no SNC, além de
também existir uma provavel associacdo com a gravidade da ROP, aumentando sua
prevaléncia conforme aumenta sua severidade. (O’Connor e cols, 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
problemas durante o seu desenvolvimento, ainda que seja menos frequente. Neste
sentido, Schalij-Delfos e cols. (2000) ao avaliarem 130 criangas de cinco anos de idade,
com IG < 37 semanas, encontraram que no grupo com idade gestacional maior que 32
semanas e com tempo médio de internacao de 22 dias em UTI neonatal, a prevaléncia de
morbidades oculares (ambliopia, estrabismo e erros de refragdo) era de 10%.

Em paises em que o acesso a servigos de saude é precario, o planejamento organizado
de esquemas minimos de atenc¢do que possam atender a provaveis problemas em idades
consideradas chaves, é também uma forma de prevencéo.

Nao existe um consenso quanto ao seguimento de criangas prematuras e/ou de MBPN.
Graziano e cols (2005) propdéem que mesmo que a crianga nao tenha desenvolvido ROP,
os exames oftalmologicos devem ser feitos aos 6 meses de vida, 12, 18, 24 meses e
posteriormente anualmente. Schalij-Delfos e cols. (2000) propdem que em servigcos de
poucos recursos, o seguimento de criancas 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
primeiros anos de vida. Neste trabalho o estrabismo foi detectado com maior freqiiéncia
no primeiro ano e no quinto ano de vida; a ambliopia no periodo de 2 a 3 anos de idade e
os erros de refracdo no primeiro ano e aos 2,5 e 5 anos de vida.

Retinopatia da prematuridade (ROP)

A retinopatia da prematuridade € uma doenga em que os vasos da retina do bebé pré-
termo ndo crescem e se desenvolvem normalmente, podendo resultar em alteracbes
visuais e cegueira. A ROP é uma importante causa de cegueira evitavel, mas sua
contribuicdo 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 execuc¢ao. (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 consequiéncia 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
acompanhada da reducdo 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
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da tecnologia e da assisténcia 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 mudancas na
assisténcia neonatal com o uso mais conservador de oxigénio suplementar, o
monitoramento mais rigoroso dos niveis sangliineos de oxigénio e manuseio agressivo de
intercorréncias, sobretudo de alteragdes na pressdo sanguinea, concorrem para diminuir
0 risco de cegueira em bebés mais maduros. A terceira epidemia surge como resultado
do fendbmeno na América Latina e de alguns paises do leste Europeu, no qual a ROP ¢é a
maior causa de cegueira, afetando bebés mais maduros. Acredita-se que 2/3 das 50.000
criancgas cegas por ROP estao na América Latina (Gilbert , 2008)

Gilbert, 2008, apontam 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
recursos, levando a uma maior prevaléncia de ROP ndo somente em RN pré-
termo como em bebés de maior peso e/ou idade gestacional;

-Falta de conscientizacdo, pessoal treinado e devido a cortes financeiros, a triagem e
o tratamento n&o acontecem nas unidades neonatais em muitas cidades.

A) Etiopatogenia da ROP

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 sédo
hiperdxia e hipoxia, assim como flutuagbes na tenséo de oxigénio sanguineo. No utero, a
pressdo arterial de oxigénio é de 22 a 24 mmHg. Apdés o parto pré-termo, a
vasculogénese normal é interrompida por uma hiperoxia inicial relativa, que inibe a
producdo do fator de crescimento endotelial vascular (VEGF). A administracdo de
oxigénio suplementar mantém a hiperdxia que provoca obliteragdo dos vasos ja existentes
e uma parada no processo de vascularizacdo. Com o tempo, as necessidades
metabdlicas do olho em desenvolvimento aumentam e areas imaturas da retina nao
perfundidas tornam-se hipodxicas e podem produzir em excesso VEGF. Estes niveis
excessivamente altos de VEGF estimulam a neovascularizacido retiniana, e em casos
severos, leva a fibrose e descolamento retiniano (Chow e cols., 2003). Outros fatores
apontados mais recentemente na literatura sdo dependéncia ventilatéria e uso de
corticoides pds-natais. (Karna e cols, 2005)

Hellstrom e cols. (2003) em seus estudos, tem apontado para a associagao de baixos
niveis do fator de crescimento insulina-like (IGF-1) com ROP. O IGF-| esta associado com
a nutricdo, e, por sua vez, o ganho de peso pos-natal insuficiente tem sido relacionado
com o risco de desenvolver ROP severa (Wallace e cols., 2000).

B)Classificagao
A classificacado de ROP é baseada em trés parametros que compreendem sua

localizagdo, extensao e estagio. A Classificagdo apresentada a seguir é proposta pelo
Comité Internacional para Classificagédo de ROP (1984).
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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 regiao periférica da retina;

Estagio 3: presenca de proliferagéo fibrovascular retiniana ou extra-retiniana 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.

Figura 3
Representagao esquematica
do Fundo de olho

Doenca limiar: ROP estagio 3, em zona 1 ou 2, com pelo menos 5 horas continuas ou 8
horas intercaladas, na presenca de doencga plus ( dilatacéo arteriolar e venodilatagao);
Doenga pré-limiar tipo 1: zona 1 qualquer estagio com plus, zona 1 estagio 3 sem plus,
zona 2 estagio 2 ou 3 com plus;

Doenga pré-limiar tipo 2: zona 1 estagio 1 ou 2 sem plus, zona 2 estagio 3 sem plus
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O critério para tratamento é a doenca 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 criangas que apresentavam doenca 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 < 1250 gramas, aos 9 meses de idade
corrigida, mostrou que quando se usa a doenga pré-limiar tipo 1 como indicagdo de
tratamento ocorria uma reducgéo de seqlelas tanto a nivel de estrutura ocular (15,6% para
0,9%) como a nivel de fungdo visual (19,8% para 14,3%), ambas diferencas
estatisticamente significativas. O trabalho recomenda que o tratamento deve ser indicado
se a ROP progride para doenga limiar, mas também antes deste periodo na doencga pré-
limiar tipo 1. Para a doenga pré-limiar tipo 2, o estudo recomenda uma conduta
expectante.

E importante assinalar que a denominagdo de ROP leve, muitas vezes utilizada na
literatura, compreende os estagios 1 € 2, e ROP severa, os estagios 3-5.

C)Critérios de Screening

Comparado com outras enfermidades, a ROP pode ser evitada através de um programa
de screening, porque reune algumas caracteristicas: a histéria natural é conhecida; a
ROP severa pode causar cegueira, sendo um problema de saude publica, o exame é
bem estabelecido e relativamente seguro e existe tratamento efetivo disponivel (Larsson,
2004).

As incidéncias para ROP variam enormemente dependendo do lugar, do critério de
inclusdo (segundo peso de nascimento e/ou idade gestacional) e do desenho do estudo,
isto €, se populacional ou amostra hospitalar. Assim podemos encontrar desde 10% em
um estudo populacional realizado na Dinamarca, em menores de 1750g ou com idade
gestacional menor que 32 semanas, passando por 40%, em um estudo populacional
realizado na Suécia com bebés com PN < 1500g, até 66% no estudo CRYO-ROP (1994)
com amostra hospitalar em bebés com PN < 12509, 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).
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Pais Critério (s) de Screening

Suécia < 32 semanas

Dinamarca < 32 semanas e/ou < 17509

Reino Unido < 31 semanas e/ou < 15009
Estados Unidos < 28 semanas e/ou <1500g
Canada <1200g

Nova Zelandia < 31 semanas e/ou < 1250 g.
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 sangiiineas;
iv. Gestagao multipla;

Argentinat v. Hemorragia intraventricular
< 32 semanas e/ou < 1500g ou bebés
pré-termo maiores com requerimento
de 02

Fonte: Prevencido de Cegueira Infantil causada por Retinopatia da Prematuridade -
Estratégia de Exame e Critérios de Triagem, disponivel no site: www.sbp.com.br
'Fonte: Retinopatia del Pré-termo em Servicios de Neonatologia publicos de la
Republica Argentina. Ministério de Salud y ambiente de la Nacion. Grupo de
Prevencion de la ceguera en la infancia por ROP., 2004.Jornada Pré-Congresso- VIII
Congreso Argentino de Perinatologia.

No Brasil, estas normas foram acordadas no | Workshop de ROP, entre a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), a Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica e o
Conselho Brasileiro de Oftalmologia. O primeiro exame ¢é realizado entre a quarta e sexta
semana de vida, e 0os exames subseqientes, a cada 1 ou 2 semanas, segundo o
encontrado no exame anterior, podendo a revisdo ser em trés dias como no caso da ROP
pré-limiar. A reavaliacdo é realizada até que a retina complete sua vascularizagao,
quando o seguimento € feito em 6 meses. O grupo de trabalho de ROP indica o
tratamento cirirgico segundo as recomendacdes recentes do grupo ETROP, ou seja,
doenca pré-limiar tipo | ou doencga limiar. O site da SBP fornece todas as informacgoes
sobre ROP, sendo disponivel através de www.sbp.com.br.

D)Conseqiiéncias a longo prazo

A ROP é uma doenga evitavel. A gravidade das sequelas depende da qualidade da
assisténcia neonatal, do screening, do seguimento e tratamento, da conscientizacédo e do
treinamento dos profissionais existentes no local e do publico alvo.

O entendimento deste conceito € importante, porque podemos ter melhores resultados
quanto mais eficientes formos, em todas as etapas do diagndstico e tratamento.

Os trabalhos publicados desde 2001 sobre a evolugao da ROP aos 10 anos vém trazendo

luz sobre o tema da prevengdo, e reafirmando a importancia do tratamento e de
protocolos bem definidos e adaptados a realidade local.
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Msall e cols (2000) ao avaliarem 255 criangas com 5 anos de idade e PN < 1250¢g
provenientes de 23 centros (estudo CRYO-ROP), encontraram que conforme a
severidade da ROP aumentava , maiores eram as prevaléncias de problemas associados.

Quando nao havia histéria de ROP em nenhum exame, a prevaléncia de
incapacidades severas era de 3,7%, aumentando para 19,7% quando havia histéria de
doenca limiar. As criangas com histéria de doencga 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 locomogao, comunicacao e no controle de esfincteres.

Este estudo foi estendido até os 10 anos (Msall e cols., 2004) e manteve-se a associagao
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 educacao especial. Por outro lado,
dentre as criangas que apresentavam um funcionamento global normal, 92% né&o
apresentavam histéria de ROP.

E)Prevencédo de problemas visuais a longo prazo...O que podemos fazer?

Como vimos, os bebés pré-termo estdo expostos a um risco aumentado para problemas
visuais como erros de refracdo, ambliopia, anisometropia, estrabismo e retinopatia da
prematuridade, que influenciam seu aprendizado, sua independéncia e a possibilidade de
necessitar de servigos especiais, que nem sempre estao disponiveis quer seja por oferta
de servigos, quer seja por questdes socioecondmicas.

A conscientizagao da responsabilidade de cada profissional, assim como da populagao
alvo, é fator crucial para a prevencao de qualquer enfermidade. A orientagao clara aos
cuidadores, sobre a importancia do acompanhamento e a garantia do seguimento
posterior, é fundamental neste processo.

Como citado anteriormente, sabe-se que a miopia grave, associada a ROP, é de inicio
precoce e relativamente estavel durante a infancia, e a miopia mais leve, nao
especificamente 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 apds a infancia (O’Connor e cols., 2001). A deteccdo da ambliopia &
igualmente importante devido a alta prevaléncia nesta populacdo de fatores
ambliogénicos, ou seja, estrabismo, anisometropia e erros de refragao.

Também sao objetivos de detecgdo e profilaxia e/ou tratamento no bergario, as infecgdes
congénitas com repercussao oftalmolégica e outras patologias como glaucoma, catarata e
retinoblastoma.

Talvez seja pertinente separar os grupos com perfis de atengdo distintos, e que
demandam consultas oftalmolégicas em periodos chaves e frequéncias diferentes
adaptadas a realidade de cada local:
e Criangas com histéria de ROP severa ou com lesbGes neuroldgicas
perinatais;
¢ Criangas sem histéria de ROP ou com ROP leve e sem sinais clinicos de
problemas neuroldgicos.
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Ainda que o ultimo grupo apresente um baixo risco, este € maior que o encontrado nos
controles a termo.

O outro modo de prevencdo 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 se ver o uso do oxigénio suplementar como uma medicagao que deve ter
uso restrito e cauteloso, com monitoramento constante. Chow e cols.(2003) mostrou que
0 uso disciplinado do oxigénio suplementar, através de um programa amplo de educacgao
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 e cols. (2005)
utilizaram o periodo de implantagdo do programa de ROP de 8 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% houve indicagao de laser. Ainda que com um pequeno numero, este
trabalho demonstra o quanto se ha por fazer tanto em intervencdo como em
acompanhamento oftalmoldgico.

A outra forma de prevengdo é o exame pelo pediatra, que permite suspeitar de
anormalidades visuais, mesmo quando elas ndo estdo cosmeticamente aparentes.

F)Avaliacéo visual pelo pediatra

* Inspegéo.

* Avaliagdo da capacidade de fixacao e seguimento.
* Avaliacdo dos reflexos.

» Oftalmoscopia.

A inspecao permite observar alteracbes grosseiras da formacdo das palpebras e
estruturas do globo ocular. Apds a inspecao das palpebras, observamos a transparéncia
corneana, as dimensdes da cadmara anterior (espago entre a cornea e a iris) e também as
pupilas. Devemos avaliar seu formato e posicionamento (arredondado, centrado), se
estdo equidistantes, reativas a luz bilateralmente de forma homogénea, e negras (sem
sinais de catarata).

A observacado dos movimentos oculares permite avaliar estrabismos fixos ou de grandes
angulos e nistagmo, entre outros. O estrabismo alternante pode ser observado nessa
idade, mas, depois de 6 meses, € considerado patolégico e deve ser referenciado o
quanto antes. A presencga de catarata e alteragdes na transparéncia de outros meios
Opticos, como a cornea, a camara anterior ou o vitreo (gel que preenche a porgao
posterior do olho), também devem ser imediatamente referidas ao oftalmologista. A
capacidade de fixacdo e seguimento deve ser observada segundo a idade gestacional
(Quadro13). Para a avaliagdo, utilizamos um alvo concéntrico tipo “olho de boi” ou um
padrao quadriculado “xadrez”.
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QUADRO 13

Comrelagdao entre idade gestacional e resposta visual esperada

ldade gestacional Resposto visual
26 semandas Pieca de rmaneina consistente & luz
Y —— FErmionece d& ohnos eaniaaos enquani o enposio o tonie de Uz aretol
= Observa-se regocsta de fixacdo visudl ao estimulo
34 semanas seguimsnto de bola vermelnd telpuda ou urm “olho de bal”
A7 semanas Wiolta o8 clhos em direcdo 4 fonte luminosa sudve
Fixaodo visual & seguimento no plane horizontal & vertical estdio bem
A0 semanas ' )
estabelacidos

Fonta: Volpe, J. ). Neurciogy of fhe newbom . Philadalphic: W, B, Saunders, 1995, 8990,
Wiies, L 5. Neumlogicd assesment of e preferm infanf. 1994; 85: 745-71.

1)Avaliacédo 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. Ndo avaliam
a percepgao visual, mas a integridade das vias aferentes e eferentes.O “piscar defensivo”
esta 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 30 cm da raiz
nasal, de forma a iluminar ambas as cérneas, 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 oftalmoscépio
direto a 1 metro de distancia, iluminando ambos os olhos simultaneamente. Note que a
observacao ¢ feita pelo oftalmoscopio (diferenca do anterior). Alteracdes na cor e
assimetrias nas respostas entre os olhos podem apontar para patologias retinianas ou
opacidades como catarata. O teste de Bruckner também ¢é extremamente util no
diagnéstico de pequenos erros de refragdo e de ambliopia em criangas pequenas que nao
cooperam.

2)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 dispbe do oftalmoscopio direto. Somam-se
ainda como dificuldades a necessidade de dilatacdo das pupilas, a movimentagao
aleatoria dos olhos e a permanéncia desses pequenos pacientes nas incubadoras. Para o
pediatra, o exame do fundo de olho se inicia pela observagao do reflexo vermelho e pela
transparéncia dos meios 6pticos, 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 distribuicdo no podlo posterior. O exame do fundo de olho,
entretanto, deve ser realizado de rotina pelo oftalmologista, com o oftalmoscoépio indireto
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para rastreamento e acompanhamento, principalmente da retinopatia da prematuridade,
como ja foi comentado.

RECOMENDAGOES FINAIS:

Muitas vezes temos que fracionar o exame em virtude de o bebé mostrar sinais
de cansaco a manipulagéo.

Avaliar desenvolvimento é avaliar o paciente como Ser integral.

Nao transmitir incertezas e ansiedades desnecessarias para a mae.

Encaminhar com base em um diagndstico de suspeicao.

Toda unidade neonatal que atende bebés considerados de risco para alteracdes
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 avaliagao, mas sim aquele que percebe os sinais de aproximagao e
retraimento do bebé e prioriza as manipulacdes conforme a necessidade e as
respostas do bebé a essa manipulagdo. Lembrar que existem oportunidades
subseqlentes em consultas posteriores, de melhor investigagao de um sinal
suspeito durante um exame.

As avaliagdes sensoriais e motoras foram didaticamente divididas nesta sessao,
mas guardam entre si estreita vinculagéo, podendo o atraso motor, por exemplo,
se dar devido a um problema oftalmoldgico e vice-versa.

O uso judicioso do encaminhamento é importante ferramenta de
acompanhamento 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,
fonoaudiologo, psicélogo 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 reunido uma vez por semana para discussdo de casos €
fundamental para o funcionamento da equipe.

Nem todos os bebés que tiveram assisténcia canguru serdo 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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SESSAO 15

SEGUIMENTO DE BEBES PRE-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, o afetivo, o cognitivo e o de conduta.

Disturbios cognitivos, de conduta e as dificuldades especificas de aprendizagem 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 ao
nascer.

As repercussdes deste evento podem abranger as diferentes areas do desenvolvimento
da crianga, sejam elas motora, cognitiva, de conduta, como afetiva e comportamental.
Reijneveld e cols (2005) 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 observacao dos professores destas criangas mostra um pequeno aumento neste
resultado, pois consideram que 26% destas criangas sugerem diturbios comportamentais.

A grande maioria das criangas de baixo peso apresenta exame neurolégico normal.
Entretanto, os niveis de disfuncdo neuromotora sdo mais altos que na populagdo em
geral, e aqueles nascidos com muito baixo peso mostram desempenho inferior em testes
intelectuais, mesmo quando aspectos sociodemograficos sdo levados em conta. Buttha e
cols. (2002) em um estudo de meta-analise lembram que mesmo em criangas sem déficits
neurologicos Obvios, anormalidades menores ocorrem e estas incluem ndo apenas
resultados inferiores em testes cognitivos, mas também a presenca de problemas
comportamentais. Em nosso meio ainda sdo poucos os trabalhos que nos oferecem uma
visdo adequada de como estdo essas criangas que recebem alta de nossas Unidades
Neonatais.

E importante lembrar que, em alguns casos, ndo ha 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, entdo, os chamados disturbios especificos de aprendizagem. Estes, em
geral, apresentam-se em area de linguagem — compreensao, estruturacao e formacao de
conceitos verbais, com implicagcbes em todo o processo de aprendizagem, que exige
funcionamento cognitivo verbal ou estdo relacionados a conceitos e compreensdo do
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raciocinio numeérico e aritmético envolvendo estruturas de orientagdo e organizacdo do
pensamento, tanto espacial como temporal. Outras preocupagdes envolvem capacidades
de organizacgao e integracao perceptiva e planejamento grafico visomotor.

Muitas vezes € possivel observar alteragbes no comportamento dessas criangas
acompanhando as dificuldades de aprendizagem. Encontramos sentimentos depressivos,
apatia, inibicdo, ansiedade de separacdo ou ainda condutas negativas, até mesmo
agressivas ou extremamente inquietas. E importante lembrarmos que, muitas vezes, isso
pode ser entendido como um quadro de déficit de atencdo com hiperatividade. Mas esse
diagnéstico deve ser utilizado com muito critério, pois observacdo continua destas
criangas muitas vezes nos mostra dificuldades atencionais como comorbidades de
questdes afetivas ou cognitivas, sem a presencga do diagndstico de DDA ou DDA-H.

-
f

Y H=

iy - 1%

Podemos observar na figura 1 o desenho de uma menina de 7 anos, sugerindo
dificuldades em relagado a auto-estima, com possibilidades de sintomas depressivos. Ja na
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figura 2 podemos notar a presenca de garras nas maos de possiveis monstros
desenhados por outra menina de 7 anos de idade. Ambas nasceram com peso inferior a
1.000g e sugerem em suas representacdes graficas sinais de interferéncias emocionais.

O que temos de levar em conta é que muitas vezes uma conduta impulsiva, inclusive
agressiva e hiperativa, na crianga pequena, € uma resposta a vivéncias depressivas que
podem ser, inclusive, situacionais. Assim, ao recebermos nossas criangas para consultas
de controle, é fundamental que inicialmente possamos conversar com seus responsaveis
buscando observar e avaliar como a familia se encontra no momento ou outras
ocorréncias que podem levar a crianga a apresentar sinais de desconforto em sua
conduta. Ocorrendo, no entanto, preocupagao quanto a presenca de quadros de déficit de
atencdo, encaminhamento a profissionais especializados (neuropediatra e psicélogo) &
recomendado.

De outro lado, a auséncia da linguagem ou seu atraso, bem como altera¢des auditivas
encontradas em algumas criangas nascidas prematuramente, pode se traduzir numa
conduta mais ativa, dispersa, muitas vezes agressiva, especialmente tendo em vista o
desejo de comunicacao que se vé prejudicado no momento.

Saber quem sdo as criangas mais vulneraveis, especialmente de riscos leves em areas
nobres do desenvolvimento, ainda € uma incognita para equipes de neonatologia ou
mesmo dos ambulatérios de seguimento. Tornam-se necessarios estudos por meio de
protocolos e de técnicas de exame e avaliacbes padronizadas, que permitam relacionar
esses achados caracterizando a populacdo e sua predisposicdo para maior ou menor
vulnerabilidade a essas ocorréncias. O que ja sabemos atualmente — e este saber nos
torna responsaveis por uma acao — € que precisamos desenvolver cada vez mais nosso
cuidado e atencao, estar vigilantes para oferecermos ndo apenas a reabilitagdo, mas
principalmente a prevengao dessas vulnerabilidades.

Essa é a razdo maior da existéncia dos programas de seguimento de RN pré-termo (mais
conhecidos como ambulatérios de follow-up), com a preocupagao basica de estar atento
ao desenvolvimento desses bebés para um diagndstico precoce ou orientagdes
especificas quando detectados sinais de alteracbes ou interferéncias em seu
desenvolvimento.

O DESENVOLVIMENTO COGNITIVO DE BEBES PRE-TERMO

Ao falarmos em cognicdo, estamos discutindo habilidades especificas, como atengéo,
percepgao, processo 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 nascimento e que irdo, de forma continua, oferecer novas vias para sua
individuagdo por meio da avaliagdo, do conhecimento e da compreensdo de si e do
mundo circundante. Sao construidas e desenvolvidas de acordo com o potencial inato de
cada crianga, aliadas as experiéncias que envolvem desde as primeiras vivéncias
sensoriais e popsteriormente perceptivas, até sua transformagdo numa representacao
mental sofisticada e elaborada. Assim, é fundamental que, ao nascer, possamos ter
integridade bioldgica, especialmente do sistema nervoso, uma adequada estimulacédo do
ambiente, que privilegie os diferentes momentos evolutivos do individuo, bem como de
todo um suporte afetivo, responsavel por oferecer a essas aquisicdes um significado por
meio do investimento existente nas interacdes e relagdes familiares e sociais.
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Tais condicbes nos levam a pensar sobre como um bebé nascido antes do tempo
previsto, exposto a uma série de manuseios que, na grande maioria das vezes, nao
respeita seu nivel de maturacdo, podera dar conta de se auto-regular, integrar
perceptivamente suas experiéncias sensoriais, quando mais do que nunca deveria estar
envolvido apenas na busca do bem-estar e da melhora clinica.

Podemos, entdo, pensar em quanto o Método Canguru oferece um cuidado integral ao
bebé. O cuidado humanizado devera, sem duvida, nos levar a uma atengdo mais
cuidadosa em relagdo ao cérebro do recém-nascido, as relagdes afetivas iniciais, e,
conseqiientemente, iremos cuidar de sua cognicdo. E fundamental, portanto,
conhecermos alguns dados referidos a bebés sob nossos cuidados para podermos nao sé
orientar nossos cuidados diarios em unidades neonatais e nos ambulatérios de
acompanhamento, mas, principalmente, valorizarmos a repercussao de nossa atuacgao.

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 populacao estudada (de
4 anos e 5 anos e 11 meses). A média do escore total foi de 75,6 (x11,9), variando de 48
a 111. Do escore executivo, a média foi 77,0 (x12,9), 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 criancas seu desempenho estava abaixo de dois
desvios-padrao da média.

Os sub-testes com maior comprometimento envolveram anadlise e sintese, orientacao
espacial, integracdo perceptiva, planejamento e execugdo motora e nivel de
desenvolvimento grafico visomotor. Em area verbal, sinais sugestivos de dificuldades
apareceram em raciocinio aritmético, compreensdo numérica, compreensao 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 ultra-
sonografia transfontanelar anormal.

Um grupo dessa mesma populacéo havia sido anteriormente avaliado pelo teste de Nancy
Bayley Para Bebés (BSID Il). A comparagcéo dos resultados no primeiro e segundo
momentos 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), portanto sugerindo compatibilidade com o
desempenho esperado para a faixa etaria. 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 desvios-
padrao e de 18,8% para um desvio-padrao. Aos 24 meses nado houve crianga com
funcionamento abaixo de dois desvios-padrao e para 10,7% para um desvio-padrao
(figura 3).
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Figura 3 — Esquema grafico do estudo realizado no Ambulatério de Seguimento —
IFF/FIOCRUZ nos anos de 1992/1999.
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Esses dados representam apenas um pequeno grupo de criangas de um mesmo hospital,
mas possuem uma importancia fundamental para pensarmos a pratica dos ambulatérios
de seguimento de RN pré-termo:

* A avaliagao intelectual precoce nao possui valor preditivo como vimos na comparagao
dos resultados iniciais (Bayley Il) com o resultado em idade pré-escolar (WIPSI-R), o que
estd de acordo com a literatura. Ou seja, é indicado que o acompanhamento destas
criangas ocorra em diferentes momentos do ciclo vital, com intensa preocupagédo quanto
as aquisicdes e necessidades que venham surgir bem como com a criagao de estratégias
de intervencgao.

* Os resultados na idade pré-escolar, discrepantes em relacdo aos anteriores, nos levam
a pensar sobre a existéncia de seqlelas menores em areas que poderdo ou nao se

214



manifestar na chegada do processo de alfabetizagdo, o que atualmente se encontra bem
descrito na literatura.

» Essas informacgdes reforcam a necessidade de acompanhamento até a alfabetizacéo e
intervencdo preventiva e investigativa na area cognitiva ainda na primeira infancia,
buscando ampliar as informagbes sobre as criangas nascidas pré-termo em nosso pais,
na tentativa de encontrar paradigmas mais claros sobre intervencdo e reabilitagdo. E
importante ressaltar que experiéncias diarias, desenvolvidas pela familia do bebé e da
futura crianga, envolvendo estimulos ludicos, poderiam facilitar pequenas aquisicoes,
colaborando para o desenvolvimento desta populacdo. Para tanto a equipe que
desenvolve o acompanhemanto desta populagao, necessita esta capacitada ndao apenas
na avaliacdo, mas também na orientacao familiar quanto aos cuidados com o filho.

O DESENVOLVIMENTO AFETIVO DE BEBES PRE-TERMO

Ao discutirmos o desenvolvimento de bebés, precisamos separar areas de
desenvolvimento que, na verdade, estao interligadas de forma intensa, no inicio da vida.
Isto torna dificil falarmos sobre uma, sem estarmos nos referindo a outra. Para fins
didaticos, é importante que assim o fagamos.

No mesmo grupo estudado por Meio e colaboradores, foram encontradas repercussoes
no desenvolvimento afetivo de algumas criangas e sinais de vulnerabilidade em suas
familias. Esses dados foram obtidos por meio de entrevistas, desenhos das criancas
(testes projetivos) e observacao da conduta e da relagédo cuidador-criancga.

E importante lembrar que a histéria da prematuridade e do risco para o desenvolvimento
de muitas dessas criangas nao teve inicio com seu nascimento pré-termo. Muitas dessas
mulheres (70%) relataram experiéncia de dificuldades clinicas (gestacdes de risco em sua
maioria) ou situagbes afetivas e de relagbes complicadas (brigas com marido, pais,
medos, perdas) ja durante a gestagao, caracterizando esse periodo como muito dificil e o
parto como “‘um alivio, pois ndo agientava mais”. Tais queixas apareciam inclusive pela
necessidade de um sem-numero de consultas, exames, hospitalizagbes, implicando
desconforto e, logicamente, oferecendo repercussées em seu humor e em sua
disponibilidade para com o bebé.

Um aspecto muito discutido atualmente, e que podemos observar em nossa populacéo,
refere-se a existéncia de abortos ou mesmo de perdas de outros filhos anteriormente a
gestacao deste. Ocorréncias estas que nao foram trabalhadas adequadamente em sua
face psicolégica. Esses lutos nao resolvidos e mesmo marcas nao elaboradas, inclusive
na funcio paterna, passam a ser maiores riscos para a ocorréncia de outras gestagbes
dificeis, que freqlentemente interferem no desenvolvimento emocional dos novos bebés.

Portanto, a questao de risco para o desenvolvimento afetivo pode ser, em alguns casos,
anterior ao nascimento do bebé. Como diz Mathelin (1999),“a histéria da prematuridade
de um bebé nao é apenas um episédio em sua vida e ndo tem seu inicio no atendimento
intensivo neonatal. E ela permanecera enquanto ndo houver algo que interrompa seu
curso”.

Essa historia de dificuldades ja durante a gestacdo, que muitas vezes se encontra
impregnada de aspectos depressivos, pode ser reforcada pela visdo que a mae tem de
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seu bebé quando da entrada na UTIl Neonatal. Encontrar seu pequeno bebé monitorado,
sob cuidados de uma grande equipe, aponta para a fragilidade do bebé, privilegiando
mais as dificuldades da crianga do que suas possiveis competéncias e qualidades.

Com isso estamos discutindo a questdo do esteredtipo da prematuridade, que implica a
observagao do bebé como um ser incompleto, e, portanto, todo contato com ele passa por
essa baliza, concorrendo para criar também nele a crenga de incompletude e
incapacidade diante de algumas exigéncias de seu entorno.

Isso fica claro em casos em que observamos padrbes de inadequacido de estimulos
afetivos, relacionados a queixas maternas sobre o sono do bebé no pds alta, por exemplo.
Uma mae em consulta no ambulatério de seguimento conta, extremamente cansada e
irritada, que seu bebé de aproximadamente 3 meses ndao 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
movimentos, diminuigdo na comunicacdo. A partir disso adota condutas que acabam
acordando o filho — aproxima-se, toca-o para ver se ainda vive, coloca objetos diante de
seu narizinho para observar sua respiragdo. Dessa forma, estabelecia com o bebé uma
comunicagao carregada de cansago e consequentemente de irritagdo, o que acabava
impedindo prazer em seus contatos. Ambos estavam sempre extremamente cansados e
sem vitalidade para permitir comportamentos e sentimentos baseados em harmonia e
descobertas gratificantes.

Muitas das méaes estudadas comentaram que, durante a internacdo e mesmo atualmente,
0 pai sempre mostrou uma percepgao mais otimista do filho, observando seus aspectos
positivos, seus ganhos, e conseguindo ter contatos ludicos mais constantes do que elas
préprias, o que estd de acordo com o que apresentamos sobre o “engrossment” no
primeiro capitulo. Neste estudo que vimos citando, tanto nos resultados cognitivos dos
bebés como nos afetivos, a presenga da figura paterna mostrou-se fundamental.

“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
numero de criancas estudadas nao permite conclusdes definitivas, mas faz supor que a
presenca da figura paterna seja um fator positivo para o desenvolvimento cognitivo dos
RN pré-termo de muito baixo peso”.

E Mathelin (1999) continua:

“A presenga do pai, ou da figura paterna, contribuiria para a estabilidade da familia,
diminuindo o estresse e favorecendo o desenvolvimento cognitivo”.

Novamente encontramos 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 formacao dos lagos afetivos familiares, estdo também estabelecendo
paradigmas de uma saude mais integral para todos na familia.
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SINAIS DE ALERTA PRECOCES

Pensando sobre as questdes aqui discutidas, podemos lembrar alguns sinais que devem
chamar a ateng¢ao da equipe para uma investigacao mais cuidadosa, pois podem indicar a
possibilidade de interferéncias afetivas e cognitivas muito precoces, ndo devido a
questdes organicas, mas especialmente 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 situagao de crise. Temos, entao:

» Baixo nivel ou auséncia de estranhamento do bebé em situagbées novas, como em
geral se observa nas consultas ambulatoriais, nas intervengées 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
nao reforga as tentativas do bebé em procura-la. A observacdo que realizamos
dessa diade sugere pouca harmonia ou sintonia em seu contato.

* 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 semelhante de
agitacdo, ndo consegue entender ou responder as inquietacdes do bebé e acalma-
lo.

* Disturbios de sono e de alimentagdo, com queixas freqientes da mae que nao
estejam relacionadas a questdes organicas. Especialmente os periodos de
introducdo de novos alimentos ou necessidades de trocas alimentares devem ser
muito bem acompanhados, pois trazem possibilidades de se estabelecerem padrdes
inadequados nessa funcdo. Isso pode ser observado em alguns casos em que
existem dificuldades de comunicagado importantes entre a diade mae-bebé ou ainda
em situacoes de depressao materna.

* Auséncia do uso de objeto que poderiamos observar como tranquilizador (na
verdade o objeto transicional) na hora de dormir ou em situagdes mais dificeis para
a crianga, 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, facilitando a separacéao da figura de cuidados.

* Pouca exploragdo visual ou motora do ambiente do exame, baixo nivel de
exploracao de objetos e brinquedos a partir do 5° més, em especial;

* Pouco ganho de peso sem alteragdes clinicas.

* Auséncia da figura paterna, seja inexisténcia, seja separagdo, seja pouca
participacao nos cuidados do bebé.

* Queixas muito freqlientes da mae nos cuidados com o bebé, tentativas de deixar
os cuidados para outros quando isso nao for necessario.

» Apatia do bebé e dificuldades da equipe em sentir-se motivada a conversar com
ele, estimula-lo.

» Diminuicao ou auséncia de jogos vocalicos, com pobreza na expressao de afetos,
uma certa “atonia” afetiva.

Posteriormente, no segundo ano de vida, é importante observarmos especialmente a
aquisicdo da linguagem, em torno de 18 meses de idade, corrigida, quando esta deve
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aparecer com fungdo de comunicagcdo, com uso de pequenos e poucos conceitos que
sejam reconhecidos (qué aga {quero agua} ou aga nené {agua para o nené}).

Condutas muito agitadas, exigéncias de atencdo 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 “independizagao”. Porém ainda
existem necessidades de auxilio e cuidados, especialmente em suas exploracdes motoras
que necessitam intensa supervisdo, o que é dificil para o bebé aceitar. Da mesma
maneira, receber um néo é algo incompreensivel nesse periodo. Para nossa populagéo,
isso pode ser ainda mais dificil, visto suas experiéncias iniciais de separacdo em funcao
da hospitalizagdo, bem como experiéncias de ndo poder executar tudo o que pretende,
inclusive por super protecao familiar.

Talvez ai se inicie um novo tipo de jogo do bebé com sua familia, no qual o negativismo e
a agitagdo passem a apresentar uma constancia maior. Isso deixa
0os pais muito confusos, muitas vezes sentem-se incapazes e impotentes diante da
crianca, a quem tudo fazem para compensar o que ela passou no hospital, especialmente
pela separagao imposta pela permanéncia no ambiente hospitalar.

Junto a essa conduta de maior agitagdo podemos encontrar baixo nivel de tolerancia a
frustracdo e alguns sinais sugestivos de depressao nessas criancas. Negri (1994) formula
a hipotese de que uma forma de essas criangas poderem lidar especialmente com a
depressao existente entre elas e seus cuidadores seria o aparecimento de disfuncdes
psicossomaticas num futuro muito préximo. Lembra outros autores que apontam para o
fato de que, nos disturbios psicossomaticos, o ego encontra no inicio da vida situagdes
altamente destrutivas e de fantasias primitivas intoleraveis, que poderiam voltar
rapidamente e inconscientemente na doenca psicossomatica.

Uma grande preocupacao de Mathelin refere-se ao fato de que muitos dos recém-
nascidos pré-termo passam meses privados de um contato intensivo com sua familia.
Muitas vezes esta se encontra presente, mas, como descrevemos anteriormente, nao
consegue oferecer o cuidado e a atengdo necessarios. Isso tanto devido a um
funcionamento particular como também pelo fato de que, no atendimento intensivo, ha
pouca intimidade e privacidade nas relagdes. Assim, se nao estivermos atentos,
poderemos favorecer, nesse paradoxo entre cuidar dos bebés e protegé-los, o surgimento
de dificuldades no estabelecimento de contatos intimos, que seriam fundamentais para o
desenvolvimento de todo o processo de formacao de vinculos entre familia e bebé.

Kreisler (1999) cita que, para uma adequada resisténcia psicossomatica, € necessario o
processo interacional da mae para com o bebé, por meio de plenitude afetiva, flexibilidade
afetiva e estabilidade afetiva. A insuficiéncia, a inadequagao e a incoeréncia podem se
traduzir no bebé por alguma desordem. Seria possivel que isso ocorresse ja durante a
internacao e, mais freqientemente, nos primeiros anos de vida, a partir de situagdes vitais
especificas, relacionadas a experiéncias de perda, separagao, falta de continuidade, ou
em periodos criticos do processo evolutivo normal, que envolvam exigéncias de
individuacao.

Acreditamos que isso pode acontecer ainda no ambiente da UTI Neonatal, quando
algumas maées, extremamente presentes, preocupadas em responder imediatamente a
qualquer solicitacdo dos bebés, hiper estimulam seus filhos. Com isso ocasionam
agitacdo na crianga, aumento de seu tdnus muscular, com surgimento de cdlicas,
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problemas precoces do sono e, em alguns casos, episédios de dificuldades quanto a
alimentagéo.

Isso foi acompanhado num bebé cujo diagnéstico de provavel malformacao fetal
ocasionou extrema dificuldade de investimento afetivo de sua mae. Ela demorou dez dias
para vir ver sua filha, pouco comparecia a UTI, podendo ser observada uma extrema
depressdo nessa crianga, que, inclusive, dificultava a proximidade da equipe, o que podia
ser observado em comentarios da enfermagem que se dizia ndo motivada a ficar préxima,
toca-la, além do necessario. O surgimento de eczema em seu corpinho, especialmente no
rosto, denunciou imediatamente a falta de contato, inclusive tétil, de seus cuidadores.

Isso deixa claro que a presenca da made ndo é um privilégio que a instituicdo oferece. E
uma recomendacao terapéutica para com o bebé, é nosso compromisso com o seu futuro
desenvolvimento e com aspectos de saude familiar. Senao, vejamos:

Dificuldades na alimentacdo sao freqiientes em torno dos 6/7 meses de vida desses
bebés, especialmente nos RN pré-termo extremos e que necessitaram de um longo
tempo de alimentacdo via sonda. A introducdo de alimentos diferenciados, como
sopinhas, traz uma angustia muito grande, tanto para os pais como para os bebés e
também para seus pediatras, pois, em algumas situacoes, trata-se de algo que cerca o
impossivel.

Colaboram para isso questbes de nossa realidade social. Em nosso pais, € 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 por meio de babas,
vizinhas, comadres ou avos trazem experiéncias de separagao da figura materna e,
consequentemente, crescimento rumo a individuagao. Porém podem ser acompanhadas
de medo diante de uma situagado desconhecida. Esse temor pode ser deslocado por
algumas criangas para outro desconhecido — o novo alimento, que passa a ser vivido por
alguns bebés como ameacgador.

Outros pais referem a ocorréncia do quadro de urticaria. Coincidentemente, alguns
desses episodios ocorreram em momentos que envolvem situacbes de separagao, de
ameaca de perda ou de referéncias para essas criangas. 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 urticaria gigante, necessitando
internacdo 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 necessitou de intervengao profissional por meio de orientagao
familiar no manejo da situagao.

Temos, assim, histérias 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 representacdo para suas
dificuldades precoces que ainda se apresentam em descompasso ou nao-harmonizagao
diante das exigéncias atuais.

O que nao podemos, entretanto, esquecer € que a prematuridade traz consigo
preocupacido quanto a extrema imaturidade dos diferentes sistemas do corpo do bebé.
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Ele podera apresentar diferentes areas de maior fragilidade, especialmente em seus
primeiros anos de vida. Podemos lembrar aqui as questdes respiratorias. Muitos sintomas
clinicos podem ter origem na fragilidade do aparelho respiratério, aliada as intervengdes
exigidas — como uso de oxigénio, aspiragcdo — e aos diferentes equipamentos utilizados
para tal. Muitos bebés precisardo de um longo tempo para que possam alcancar a
maturidade desejada e, conseqientemente, utilizar de forma saudavel seu processo
respiratorio. Mas quais utilizardo essa mesma vulnerabilidade como forma de alcangar um
cuidado diferenciado, pois acreditam que nao o conseguirdo se nao estiverem
privilegiando o corpo como expressao do sofrimento interno em que se encontram?

Hoje ja sabemos e podemos constatar no dia-a-dia de nosso trabalho, o quanto séo
fundamentais estes passos iniciais formadores do vinculo afetivo. Em nosso dia-a-dia dos
cuidados nas UTls sao muitos os momentos que podemos utilizar nossa agao pratica para
o estimulo desta vinculagdo. Tanto transformando o ambiente intensivo num espaco
facilitador de relagdes como zelando para que a equipe possa oferecer seu cuidado de
uma forma suficientemente boa — lembrando novamente Winnicott. Na verdade, facilitar
um cenario para que as relacbes se estabelecam de maneira suave e mais saudavel,
prazerosas e gratificantes para todos que dele fazem parte. Assim teremos certeza de
que vale muito a pena acreditar que, em relacdo aos bebés, a recuperagédo é uma
propriedade importante em sua maneira de fazer frente as perturbacdes que possam vir a
acometé-los. Portanto, nosso melhor investimento sera aceitar o desafio de oferecer,
dentro dessas adversidades, um atendimento cada vez mais diferenciado e humanizado,
capaz de gerar dentro desses pequeninos uma grande crenga em suas possibilidades
futuras.
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MODULO 7

IMPLANTAGCAO E AVALIAGAO

DO METODO CANGURU

IMPLANTACAO DO METODO CANGURU
EM SERVICOS DE NEONATOLOGIA

AVALIACAO DO METODO CANGURU
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SESSAO 16

IMPLANTAGAO DO METODO CANGURU

Objetivo:
e Apresentar e discutir as possiveis etapas para a implantagao do Método
Canguru em servigos de saude
INTRODUGAO

O Programa de Atencdo Humanizada ao RN de Baixo Peso-Método Canguru tem como
um dos objetivos principais melhorar a qualidade da assisténcia neonatal, baseado nos
preceitos da humanizacdo nos cuidados com o bebé e sua familia. Sua caracteristica
principal é a possibilidade de adequagao a qualquer tipo de Servico de neonatologia.

Apesar do esforgco do Ministério da Saude em capacitar maternidades e normatizar o
Programa Canguru, a sua implantagdo nos servigos mostrou-se mais complexa do que o
esperado. A experiéncia mostrou que apos um periodo, pos-capacitagcdo, de grande
empolgacado da equipe, o efetivo funcionamento do programa ficava limitado pelas
praticas hospitalares globais discordantes com a preconizagcdo do método e pelo pouco
entendimento dos gestores e das equipes de suporte.

Esse guia de 10 etapas foi elaborado apdés uma pesquisa realizada em um grande
hospital publico e baseado nas experiéncias de supervisbes de implantagcido do Método
em varios hospitais publicos do Estado de Sao Paulo e tem a finalidade de ajudar os
servigos no processo de implantagao desse tipo de assisténcia.

Etapa 1. Formagao de um comité de implantagao do programa

A partir da idéia de implantar o Método Canguru, sugere-se inicialmente formar um grupo
que deve ter como -caracteristica a multidisciplinaridade. Seus membros devem
representar os setores que atuam com o bebé e sua familia, além de representantes dos
setores de administracdo e diregdo do hospital. 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. Definigdo do projeto

As normas do Ministério da Saude funcionam como um guia geral das condigbes
necessarias para a implantacdo do programa. No entanto devido a diversidade dos
Servicos de Neonatologia é sempre necessario definir um projeto levando em
consideracdo as especificidades locais. O método canguru tem como a sua maior
vantagem a sua flexibilidade e pode ser adequado a praticamente todos os servigos.

Etapa 3. Construgdo de uma agenda para a implantacao

Nessa etapa é importante fazer um diagnéstico da situagdo do Servico em relacdo ao
programa: estrutura fisica que atenda as trés etapas, perfil da clientela atendida, recursos
humanos, rotinas internas, rotinas hospitalares gerais, servigo de nutricdo, servigo social,
fonoaudiologia, psicologia, regulamento das visitas, etc. Essa etapa serve para:
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e Obter uma viséo global do tipo de assisténcia prestada a bebés de baixo
peso, sua mae e familiares;

e Diagnosticar praticas existentes que possam se identificar com a proposta
do método (ex: trabalho de terapia ocupacional realizado por voluntarios,
horario de visita liberado para os pais, etc.);

e Levantar as necessidades estruturais para a implantagdo de cada etapa;

e Levantar as necessidades de material e mobiliario para cada etapa;

Construir cronograma para adequagado dos espagos: reforma, pintura,

reestruturagao dos setores, etc;

Construir cronograma dos cursos de capacitacao e sensibilizacao;

Construir o cronograma da implantagao propriamente dito;

Definir um coordenador para o programa;

Definir as responsabilidades de cada membro e de cada setor que vai

trabalhar diretamente com o método;

e Definir um cronograma de supervisao.

Etapa 4. Capacitagcdao com o curso de 40 horas

O Servigo deve ter em seus quadros alguns profissionais capacitados com o curso de 40
horas em Atengdo Humanizada ao RN de Baixo Peso-Método Canguru. Se n&o existe na
equipe profissional capacitado, devem-se buscar meios que isso ocorra na préxima
oportunidade que se apresente.

Etapa 5. Cursos de capacitag¢ao de vinte horas para pelo menos 80% da equipe

Os funcionarios que trabalham diretamente com bebés de baixo peso devem ser
capacitados com o curso de 20 horas em Atencdo Humanizada ao RN de Baixo Peso -
Método canguru. Deve-se ter como objetivo a capacitagdo de pelo menos 80% dos
profissionais. Todo novo funcionario deve receber orientagdes especificas sobre o
meétodo. Uma agenda semestral deve ser estabelecida para novas capacitagdes e uma
anual para cursos de educacédo continuada.

Etapa 6. Sensibilizagcao de quatro horas para servigos de apoio

O Programa Canguru nao funciona isolado, necessita estar inserido nas normas
hospitalares, portanto todos os profissionais das areas de apoio, recepg¢ao, administracao,
nutricdo, limpeza, seguranga devem receber informagdes sobre o funcionamento dessa
pratica, assim como a sua importancia para a vida do bebé e de sua familia. Essas
sensibilizagbes devem ser construidas de forma agradavel, com um forte teor de
acolhimento para o funcionario. Sugere-se um periodo minimo de 4 horas.

Etapa 7. Adequacao dos setores para as trés etapas

-Primeira etapa: As Unidades neonatais convencionais ndo foram construidas para
receber pais e familiares e a grande dificuldade é a limitagdo do espaco fisico.
Geralmente sdo muito apertadas e superlotadas. Muitas Unidades funcionam com
superlotacao de bebés, estdo envelhecidas, com cadeiras quebradas e com pouco
aspecto acolhedor tanto para o funcionario como para a clientela assistida. Apesar das
dificuldades, as praticas dessa fase tém sido assimiladas com mais facilidade pelos
Servigos.

-Segunda etapa: Deve-se preferencialmente buscar um espago anexo a Unidade
neonatal. No entanto muitos servicos nao dispdem de uma area proxima onde possam
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acomodar mae e bebé. A segunda etapa pode ser adaptada em outra area da
maternidade, apropriada para receber mée e bebé em regime de alojamento conjunto.

-Terceira etapa: Pode ser realizada em um consultério de pediatria basico, ou um espacgo
na propria Unidade.

Seja na primeira, segunda ou terceira etapas, sempre sera necessario repensar 0s
espacos para esse novo modelo que busca acima de tudo facilitar o encontro do bebé
com seus pais.

Etapa 8. Construgdo do manual de boas praticas

O manual construido pelo Ministério da Saude contém textos fundamentando as varias
facetas do método. Tem-se mostrado um bom material para nortear as praticas, mas deve
ser adequado a realidade local. Um manual de boas praticas proprio para o servico deve
ser construido e com o decorrer do programa ser remodelado com embasamento na
experiéncia adquirida.

Etapa 9. Implantagdo de um sistema de controle dos 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 implantagcao ajuda a fortalecer os conceitos adquiridos e a superar
dificuldades que possam aparecer. Essa supervisdo pode ser externa ou interna
(realizada pelo proprio comité).

Etapa 10: Implantagao de um sistema de trabalho cooperativo com a rede basica de
saude.

A equipe de assisténcia intra-hospitalar deve estabelecer sistema de notificacdo de
nascimento de bebés de baixo peso para a rede basica de saude e ESF, assim como
promover encontros que permitam ampliar a rede de apoio ao bebé e sua familia durante
a internacao e apods a alta hospitalar.
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SESSAO 17
AVALIAGAO DO METODO CANGURU
Objetivos:

e Apresentar alguns indicadores de saude que podem avaliar a
qualidade da assisténcia prestada pela Unidade de Saude.

INTRODUGAO

A avaliacao da implantagao de um processo de normatizacdo é uma etapa fundamental,
pois fornece informagdes para que a equipe de saude possa realizar seu planejamento e
permite identificar os resultados e melhorias na qualidade da atencéo a saude.

Entretanto, é importante que os dados selecionados para avaliar uma estratégia na
assisténcia a saude, no caso o Método Canguru, tenham relevancia, possam promover
mudancas, sejam factiveis e claramente definidos para que viabilizem uma interpretagao
correta.

A experiéncia ja demonstrou que grande quantidade de dados ndo melhora o diagndstico
e nao favorece as mudancgas necessarias. Portanto, todo dado coletado deve ter um
objetivo especifico.

A seguir sdo apresentados alguns indicadores que podem ser utilizados pelos servigos
para o planejamento e avaliagdo da atenc&o aos recém-nascidos de baixo peso.

Indicadores

Proporg¢ao do tipo de parto entre os recém-nascidos de baixo peso:

M de RN de baixo peso por cesdraa
MN® de RN de baixo peso

X100 = N? de RN de baixo peso por cesdrea

Para os outros tipos de parto, substituir o numerador pelo tipo de parto desejado.

Porcentagem de neonatos de baixo peso reanimados, de acordo com o tipo de
reanimacgao utilizada:

Formula semelhante a anterior, apenas substituindo o numerador pelo indicador desejado
e o denominador pelo niumero de criangas reanimadas.
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Porcentagem de RN pré-termo entre os neonatos de baixo peso:

MN? de prematuros
N de RN de baixo peso

= % N° de prematuros

Relagao recém-nascido de termo/pré-termo com peso menor de 2.5009:
Este resultado podera ser obtido com a féormula acima.
Taxa média em dias do inicio da alimentagao enteral:

Calcular a média da diferenca entre a data do inicio da alimentacido enteral e a data do
nascimento. O resultado sera em dias.

Porcentagem de recém-nascidos alimentados com cada esquema alimentar
relatado na ficha com leite materno:

Esta proporcao pode ser calculada para cada etapa, em cada tipo de alimentagao enteral:

Calcular a proporgao entre o numero de criangas com um especifico tipo de alimento e o
numero total de criangas alimentadas por via oral.

Média de internagao hospitalar em dias e em cada etapa do método:
Calcular a média do numero de dias de internacdo. O resultado sera obtido em dias

Média de internagao hospitalar em dias, em cada etapa do método, por faixa de
peso de nascimento:

Calcular a média entre os dias de internacdo em cada etapa. O resultado sera obtido em
dias.

Idade média que atinge o peso de nascimento:

Calcular a média, em dias, da diferenga em dias entre o dia em que o RN atingiu o peso
de nascimento e o dia do nascimento. O resultado sera em dias.

Média de dias de internagao por faixa de peso na Enfermaria Canguru:

Calcular a média, em dias, da diferenca entre o dia em que teve alta ou 6bito e o dia em
que a crianga foi admitida. O resultado sera em dias.

Média de ganho de peso em Enfermaria Canguru:

Calcular a média, em gramas, da diferenga entre o peso em gramas no dia da alta ou do
Obito e o peso na admisséo na Enfermaria Canguru. O resultado serd em gramas/dia.
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Prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em recém-nascido de baixo peso:
Calcular a proporgcao entre o numero de criangas de baixo peso ao nascer que tiveram
alta em aleitamento exclusivo sobre o numero de criangas de baixo peso ao nascer que
tiveram alta (inclui criangas alimentadas com leite de banco de leite). O resultado é uma
porcentagem.

Prevaléncia do aleitamento materno misto em RN de baixo peso:

Calcular de maneira semelhante ao aleitamento exclusivo, substituindo apenas as
criancas em aleitamento pelas de alimentacido mista.

Taxa de mortalidade neonatal por faixa de peso e idade:

MN? de Shitos em RN em cada faixa de peso

. . . #1.000 fou 100 emn n® reduzida)
MN® de RN noscidos vivos na mesma faixa de paso

Para calcular a mortalidade por idade, basta substituir, na férmula anterior, a faixa de
peso pela idade.
Taxa de reinternag¢ao na unidade de cuidados intensivos e neonatais:

Calcular o numero de criangas que voltaram a UTIl ou UCI sobre o numero de RN que
tiveram alta da Enfermaria Canguru.

Taxa de internagdo em alojamento conjunto:

M® de criancas de baixo peso ao nascer gque foram

para o alojomento conjunto
¥ 100

M® total de criongas de baixo peso

Os dados sobre a visita a unidade a que o recém-nascido foi encaminhado apds o
nascimento, no que se refere a visita franqueada aos pais, data do primeiro toque,
freqiéncia de visitas, informacdes sobre a saude da crianga, orientagdo sobre
alimentagdo materna, cuidados com a crianca e idade da suspensado do Método Canguru

em casa devem ser fornecidos pela mae e/ou familiares.
Para calcular estes indicadores:

Proporcéo entre o numero de respostas positivas em cada item e o numero de criangas
internadas, em cada etapa.

O grau de satisfacdo dos familiares e da equipe de saude e o conhecimento materno
adquirido necessitardo de um questionario para pesquisa qualitativa.
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