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“Nés acreditamos que a atencao e o respeito acédeluito
pequenos, sergrimanos freqientemente frageis, e a suas familias
nao sejam apenas essenciais para melhorar ainda mauidado
médico e os resultados em termos de desenvolvinmeagsotambém,
fundamentais a partir do ponto de vista da humagéind’
Sizun, Westrup and ESF Network Coordination Conaaijt2003

Os cuidados voltados para o desenvolvimento doate@ré-termo englobam varias
categorias de intervencdes criadas para minimizstresse na UTI Neonatal. O conceito foi
introduzido no inicio dos anos 80 como uma estratggra responder a preocupacdes quanto
ao impacto negativo do ambiente da UTIN nos beb&tgpmos. Com o tempo, 0 conceito
foi ampliado para englobar, além dos aspectofgio ambiente, todos os procedimentos de
cuidar bem como os aspectos sociais envolvidosod® principal € a diminuicdo dos
estimulos nocivos, enquanto individualiza o cuidddoneonato para que ele possa ficar o
mais estavel, bem organizado e competente que&sivel.

O bebé passa a ser encarado como um ativo colaivomadseu proprio cuidado,
lutando de forma determinada a continuar a tragte desenvolvimento fetal iniciada no
Utero. Nessa abordagem, postula-se que os compmotasndo bebé (respostas fisioldgicas e
pistas comportamentais) fornecem a melhor informacpartir da qual podemos modelar os
cuidados. Colaborar com o bebé envolve inferir,agtipde suas pistas, 0 que ele esti
buscando atingir e quais as estratégias que editFando. Podemos assim, estimar qual
suporte pode ser util durante as intervencdes medicde enfermagem para facilitar sua
organizacdo neurocomportamental e o seu desenvattinglobal.

Este modelo ndo busca apenas proteger o bebé daulest inapropriados,
hiperestimulacdo e procedimentos desnecessarics,bosca garantir que cada bebé seja
cuidado por pessoas que o conhegam intimamentegjsgjue (re)conhegam as formas de
iniciar contato, suas competéncias e dificuldades.

Além disso, este modelo também enfoca a educaciétegracdo dos pais como
cuidadores eficazes e parceiros no cuidar de dsire UTIN.

Os cuidados voltados para o desenvolvimento doategmé-termo ja sédo endossados,
ha algum tempo, pelas seguintes organizacdes canforma mais adequada de cuidar a ser

sempre buscada:



n American Academy of Pediatrics/ American College @bstetrician and
Gynecologist. Guidelines for Perinatal Care 1997

n National Association for Neonatal Nurses. Infantd aRamily-Centered
Developmental Care Guidelines. Petaluma, CA:2000

] Ministério da Saude. Atencdo Humanizada ao RN d&oBReso — Método

Canguru — Manual Técnico, 12 ed — Brasilia, 2002

Em resumo: a grande mudanca € passauikar de...paracuidar com... fornecendo
a intervencdo e/ou estimulagdo mais adequada, nonenmto mais apropriado e

individualizada para cada bebé pré-termo.

Teoria Sincrono Ativa do Desenvolvimento

A Teoria Sincrono-Ativa do Desenvolvimento, desévida por Heidelise Als, desde

1982, vem sendo a principal teoria norteadora dwscaitos envolvidos nos Cuidados
Voltados para o Desenvolvimento. Este modelo descee inter-relagdo dinamica e de
suporte matuo entre cinco subsistemas do desenvero:

1. Subsistema auténomo (ou fisiolégico)
Subsistema motor
Subsistema de organizagéo de estados
Subsistema de atenc¢ao e interagao (dentro do sisterastados)

ok~ 0N

Subsistema de auto-regulacéo e equilibrio

A teoria € chamada de sincrono-ativa porque ducatta estagio do desenvolvimento
0S subsistemas estdo se desenvolvendo indepen@éaitea) ao mesmo tempo, interagindo
continuamente um com 0 outro e com 0 meio ambightprocesso do desenvolvimento €
descrito como uma série de circulos concéntriatisjiando pelo subsistema autdnomo e
terminando pelo de atencdo e interacdo, com cadadasnsubsistemas continuamente
promovendo retro alimentacéo para os demais.

O subsistema autbnomo é o centro do funcionameatamrdanismo. Canais de
comunicacdo dentro dele incluem: coloracdo, padtéorespiragdo e sinais viscerais
(movimentos intestinais, nausea e solucos), beno@nais motores (contorcimento da face,
extremidades ou do corpo). O subsistema motoraeimizado pela postura, tbnus muscular,

movimentos e atividade. Organizacdo de estado éndgda na habilidade do bebé atingir



uma variedade de estados de consciéncia, de darmaimdilerta, considerando também as
transicbes entre os estados. A atencdo e a intesdgh exemplificadas pela habilidade de
manter atencéo e se engajar em interacfes comdaglotes e com 0 meio ambiente.

Cada subsistema pode tanto fortalecer quanto subegar a estabilidade dos demais,
dependendo do seu nivel de suporte e grau de ioldedgr Por exemplo, um bebé que esta
tentando atingir ou manter um funcionamento caodi@aespiratério adequados pode ter
pouca energia para ficar alerta. Da mesma fornieeb@& que usa sua energia para atingir um
estado de alerta e de interacdo pode fazé-lo @ aestoutros subsistemas, levando a
instabilidade fisiologica e/ou diminuicdo do térmmiscular, bem como a desorganizacao
dentro do subsistema de estado.

Os subsistemas em um bebé a termo funcionam toglasmé forma harmoniosa,
permitindo uma estavel interagdo com o meio. Jdel® pré-termo a “energia” disponivel
esta distribuida de uma forma diferente: as densaddasistema autbnomo sdo enormes,
seguidas pelas do sistema motor: sobra muito peneggia para os demais funcionarem.
Além disso, o pré-termo possui um limiar muito lapara responder ao meio. Sendo assim,
frente a estimulos visuais, por exemplo, poderporeder (muitas vezes sem conseguir se
desligar) a custa da desorganizacdo nos dema@snsist Esta desorganizacdo podera ser
evidenciada em termos de taquicardia, apnéia, dnjee até por um estado de hiperalerta ou
de completa exaustdo. Por outro lado, os esfor@@s@minuir a demanda de um subsistema
podem influenciar positivamente os demais, tradiczse em maior homeostase.

A palavra chave passa a seganizacao do bebégue reflete sua habilidade em
estabelecer um nivel de funcionamento integradaeemts sistemas fisioldgicos e
comportamentais. A habilidade desses subsistenamlliarem em harmonia afeta a

sobrevivéncia do bebé e permeia todas as intergg@esle executa com o meio.
O bebé da sinais
O bebé da sinais, mesmo o pré-termo extremo, caancd sua prontiddo para se

orientar ou aproximar do estimulo (sinais de apnaxido) ou para evita-lo (sinais de estresse

ou de retraimento) procurando manté-los dentraudecapacidade de processamento.

SINAIS DE APROXIMACAO

FC entre 120 e 160 bpm

FR entre 40 e 60 irpm




Boa saturacao de oxigénio

Respiracéo regular

Coloracao rosada

Semiflexao

Movimentos suaves

Tronco encaixado em flexao

Maos na face e movimentos bucais

Busca de succédo e succao efetiva

Contatos das méos e pés com superficies

Agarrar, segurar

Maos na boca

Face relaxada

Olhar

SINAIS DE ESTRESSE

FC <120 ou >160 bpm

FR < 40 ou > 60 irpm

Saturacao de oxigénio <92%

Respiracao irregular

Alteragao de cor

Sinais viscerais

Tremores, sustos, movimentos bruscos

Flacidez

Extensao, contorcimento

Frequente extensao de lingua

Dedos afastados ou maos cerradas

Saudacao, “sentado no ar”, “asa de aviao”

Choramingo

Bocejos e espirros frequentes

Olhar pasmo, careteamento

Olhos flutuando, desvio do olhar

Os sinais de estresse indicam a necessidade dem@apausa para aguardar que o

proprio bebé dé um sinal para continuar a interacdo procedimento, ou instituir manobras

de organizacao (observando as respostas do belé@ i€ mesmas), ou até mesmo suspender

a interacao/procedimento, caso o bebé nado respetpuadamente e continue a apresentar

sinais de estresse. Dessa forma, podemos evitao tpebé atinja @stado de hiperalerta

com olhos bem abertos, certo olhar de panico efixagéo em relacdo ao estimulo dificil de
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ser gquebrada. Este estado é relativamente comumréitermo e significa que ele nao

consegue mais se desligar do estimulo, mesmo démos sinais de desorganizacéao e falta

de energia.



NIDCAP

NIDCAP é o Programa de Avaliacdo e de Cuidadoviddalizados Voltados para o
Desenvolvimento do Neonato. Desenvolvido por HesdeAls e sua equipe, conta atualmente
com 13 centros de treinamento nos EUA e na EurBpt sendo citado aqui como um
modelo de cuidados voltados para o desenvolvimgu& apresenta uma boa organizacéo
com muitos trabalhos publicados, uma filosofia deinamento bem construida, a
preocupacdo com a realizacao de pesquisas de apmbktbre os resultados do método, e que
ja esta plenamente implantado em diversas unidest@satais em varios paises.

O Programa é uma filosofia, uma nova cultura qudioca numa revisdo em todos 0s
relacionamentos com o bebé. Frequentemente, sep@gws o cuidado voltado para o
desenvolvimento seja um processo orientado pedfatau um protocolo a ser colocado em
pratica apds assistir uma aula ou ouvir algumdasdé

Na realidade, o fundamento do cuidado voltado mardesenvolvimentnao é
simplesmente cobrir a incubadora ou usar um powsdor no bebé. Tambéméao é,
simplesmente, diminuir as luzes e os ruidos. Embssas acdes possam fazer parte do plano
de cuidados voltados para o desenvolvimento ersertoparte do cuidar de um bebé, elas
nao constituem o cerne do NIDCAP. O foco princigggbende doselacionamentosque o
cuidador esta desejoso de construir com seu pacient

O cuidado voltado para o desenvolvimento signifieeceber que o cuidador vai se
comunicar com o bebé e ele com o cuidador e, & pkas pistas do bebé, o cuidador ira
ajustando os cuidados. Este se sentira diferenteelagéio ao cuidado que utiliza e ambos se
enriguecerdo além das expectativas. Implica tanmgma grande participacao da familia no
cuidar e envolve significativas mudancas em todwaoro e micro ambiente da UTI.

Os elementos chaves do NIDCAP sao:

= Coordenacdo um especialista em desenvolvimento e um enfeamexiclusivo

para o programa Sao necessarios para o adequadonamento.

= Avaliagdo: é utilizada uma ficha de avaliagdo e registro slnais do bebé antes,

durante e apos procedimentos. Essa avaliacdo &rénelados para um relatério
sobre o cuidar individualizado daquela semanaggtera disponivel para consulta

pela equipe e pelos pais. Procedimento repetidars@mente.



Meio ambiente tranquilo: atenc&o ao nivel de ruido, aspectos da iluminagim
ambiente visual da UTIN e da atividade ao redandabadora.

Consisténcia no cuidar sempre que possivel a mesma equipe deve atender o
bebé, discutindo o plano de cuidados entre si @and e escrevendo no
prontuario) e com a familia.

Cuidados colaborativos todos na UTI devem conhecer o programa de cugdado
Os procedimentos estressantes deverdo ser reaizdodupla (um atende as
necessidades do bebé e o outro realiza o procettim@s especialistas deverao
contar com o auxilio da enfermagem do bebé e/owediss(que conhecem bem
suas necessidades especificas).

Estruturar as 24 horas organizar as atividades de forma a preservaedsqos

de sono do bebé, realizar as atividades de acamoacreal necessidade e ndo de
forma rotineira.

Agrupamento de cuidados respeitando os ciclos de sono, realizando os
procedimentos de acordo com as pistas do bebéentb organizadoO mais
adequado é manter o bebé organizado durante agéxede cada procedimento,
dando o tempo e o auxilio que forem necessarios, pantdo, passar ao
procedimento seguinte. O tempo total de manuseale per um pouco maior, mas
com menor desorganizacdo do bebé. Depois, devaraaty um minimo de 60
minutos de tranquilidade sem que haja nenhum manasesstimulacéo.
Compassando os cuidados de rotinaorganizar o meio ambiente, planejar a
atividade para evitar interrupcdes, observar o lagthés da intervencgao, sinalizar
ao bebé que ele vai ser manipulado (voz suavegtoqm contencdo), usar 0s
suportes e pausas que forem requisitados pelaipagan comportamental do
bebé. Convidar a familia a participar do procedimefdurante e/ou na
estabilizacao). Apés o procedimento, continuarguad bebé/familia dando todo o
suporte que for necessario até que ele estejalzstdb (de preferéncia dormindo
tranquilo).

Posicionamento adequadomanter posturas flexoras com a cabeca alinhawha co
0 corpo e 0s membros junto a ele durante o repewsmanuseio. Utilizar rolinhos
gue mantenham o corpo contido e que esteja emdmiimtato com todo o corpo,
evitando que algum membro fique fora da contenddposicao ideal € a lateral,

respeitando-se as necessidades clinicas do belpart&u sdo usados para



aumentar o bem estar e a tranquilidade do bebé&e geadualmente diminuidos
conforme for melhorando sua organizagéo motora.

= Oportunidades para contato pele-a-pele

= Suporte individualizado para a alimentacédo todos os aspectos da alimentacéo
serdo determinados pelas necessidades e compstélaciaebé. A alimentacgéo
deverd ser uma atividade prazerosa, com atencawe@sssidades de suporte
postural e de diminuicdo de estimulos concomitantegliadas pelas pistas do
bebé.

= Conforto para a familia.

Foi realizada uma pesquisa colaborativa, em tré@gase americanos que utilizam a
metodologia NIDCAP. Uma amostra aleatéria com gromatrole, contando com 92 sujeitos
com peso ao nascer <1250g e idade gestacional e@@&nas, apresentou 0s seguintes
resultados quando os bebés foram avaliados coARaémanas:

= Menos dias de alimentac&o parenteral.

» Transicao + rapida para alimentacao enteral.

»= Melhor ganho de peso diério.

= Alta com menor idade.

= Menor hospitalizacao.

= Menos casos de NEC.

= Melhor crescimento com 42 sem.

= Melhor modulag&o autondmica (APIB)

= Melhor regulacao do sistema motor (APIB)

»= Melhor auto-regulacéao (APIB)

= Necessitavam de menos facilitacdo (APIB)

Na percepc¢do materna, também avaliada quando ces&hé& com 42 semanas:

= Bebés eram mais bem regulados, mais gratificantes.

»= Maior percepcao de sua prépria competéncia conso pai

= As outras situacdes de vida eram menos estressantes

* Viam seus filhos como mais autonomos.
As evidéncias, no entanto, sdo ainda inconclugyaaa considerar NIDCAP como o modelo
ideal. Sem duvida, o Programa de Avaliacédo e ddadiais Individualizados Voltados para o
Desenvolvimento do Neonato serve como uma matritronaglequada para o cuidar atento e

responsivo as pistas do bebé, preservando “engpgra’ um funcionamento mais adequado.



O Programa fornece uma filosofia de cuidar querérajente, mas pode ser ainda bastante
melhorada por meio de um maior estudo e detalhameéos diversos elementos que o
compodem.
Estados comportamentais

Utilizamos a classificagdo de Brazelton que divideestados comportamentais em 6
estados:
ESTADO1 - sono profundo:olhos fechados, respiracao regular, sem atividgperg¢anea,
sem movimentos oculares. Com manutencao de umadgwéinus motor.
ESTADO?2 - sono leveplhos fechados, movimentos rapidos dos olhos, nasgm irregular.
TOnus muscular mais baixo.
ESTADO 3 — sonolénciaplhos abertos ou fechados, respiracéo irregular.
ESTADO4 — alerta: derta, com olhar vivo, minima atividade motora.
ESTADOS - alerta com atividade:olhos abertos, consideravel atividade motora, etk
choramingando.
ESTADOG6 — choro: ¢oro forte.

O sono profundo parece ser necessario para o desenvolvimento &inoefE
restaurador e anabdlico, diminui temperatura cadpaecessitando de um menor consumo de
oxigénio, com menor estresse (menor atividade dm diipotalamo-hipodfise-adrenal).
Algumas memoérias sdo armazenadas e algumas forenaprdndizagem sO ocorrem neste
estado, sendo necessario para a emergéncia datdeales de atencio e interacio. E o estado
gue mais se assemelha ao intra-uterino, aumentamd@ maturacao, e sendo o0 mais afetado
(menor duracgédo e freqlentes interrupcdes) peldswdss da UTIN, mas pode ser aumentado
com estimulacéo vestibular e cinestésica.

Durante osono leveocorre aumento da sintese de proteina nas cdélatabrais e
reestruturacdo das sinapses. A informacdo € ativ@mprocessada e armazenada na
memoria, sendo o estado onde ocorre a maior parépiendizado e memoaria. Diminui com
a maturacao.

No choro, estado de grande desconfortojntensidade do choro estad diretamente
relacionada com a freqléncia cardiaca, com maioswoo de energia, diminuicdo na
saturacdo de oxigénio no sangue e no céerebro ensmime producao de cortisol.

Durante a gestacédo, o feto com 32 semanas perm80e25% do tempo em estados

de sono (profundo, indeterminado ou leve) e quagéga proximo ao termo permanece 85-



90% em estados de sono (profundo e leve). Na Ubhatael o quadro geralmente é
completamente diferente:

= Bebés pré-termo mudam seu estado comportamentak&sMora, sendo 78% das
vezes associado com manejo da enfermagem ou rardientais.
= Bebé na UTIN, durante 2 horas de observacao (CafletHolditch-Davis D, 1990)
apresentou 14 mudancas de estado, sendo:
0 2 espontaneas.
0 3 emresposta a ruido.
0 7 apobs procedimentos médicos ou de enfermagem.
0 2 em resposta ao toque interacional.
= Bebés pré-termo sédo perturbados em meédia mais @evdZes por dia (Korones,
1976), levando a uma duracdo média do sono (sepeseirbado) de 4 a 10 minutos
(Weibley, 1989).
= Bebés pré-termo na UTIN tém dificuldade de completa ciclo de sono, pois
adormecem no sono leve e demoram cerca de 30 reipata atingir o sono profundo
(que dura até 20 minutos), necessitando, assiargfit de 60 a 70 minutos sem serem
perturbados, a partir do momento que realmentaraetmaram.

Portanto, em face da importancia dos estados de pama 0 desenvolvimento
cerebral, os cuidados para garantir uma dura¢ésode proxima a do Utero deveriam ser

essenciais no cuidar na UTIN, tanto por parte dgpegquanto pelos pais.

INTERVENCOES PARA PROMOVER O SONO

Agrupamento de cuidados de forma contingente, @ar i#os ciclos de sono.

Consisténcia no cuidar (sempre que possivel os owesnidadores).

Diminuir o nimero de contatos do cuidador com céhelbsono profundo s6 aumenta quando
0 bebé esta s0).

Diminuir o estresse do cuidar e dos procedimenta®mtina.

Evitar periodos de hiperexcitacdo e exaustao.

Manter um ambiente visual e auditivo mais tranquilo

Estimular contato dos pais, de acordo com as pistdebé*.

Estimular Canguru**.

Estabelecer um padréo confidvel e repetitivo destcdio para sono:

= Em prono ou decubito lateral, na incubadora.

= Com limites, bem proximo ao corpo, ou enrolado, semhuma estimulagao extra.

» Se necessario, usar contengcdo com ambas as méasdeeuma de cada vez quangdo
o bebé adormecer.

» Alguns bebés se beneficiam do colo, até adormeser gansferido para a




incubadora.

» Alguns bebés apreciam musica cantarolada pela radermmecem melhor.

* Frente a estimulagdo menos ativa e mais socigbaissno inicio os bebés pré-termo dormem mais,
conforme amadurecem acordam para se engajar magéite Os pais necessitam conhecer a importansia d
estados de sono e saber reconhecé-los, para fréistserem com o estado de sono de seu bebé, evitar
manusea-lo quando estiver em estado de sono eaféssar da incubadora quando ele estiver dormindo
tranqiilo.
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** No Canguru: ocorre aumento do sono profundo (4574 % 15 a 17% na incubadora) e menos desperta
durante sono leve e profundo.

=

Toque e manuseio

O togue e o manuseio tém particular importanciagqy®ra sensibilidade téatil € o
primeiro sistema sensorial a se desenvolver e @dameer. Desde a 202 semana de gestacgao,
o feto jA apresenta sensibilidade tatil em todoompa@, sendo capaz de sugar o dedo e
explorar, além da cabeca, o tronco os pés e asficigme do Gtero. Ao nascer, € o maior
sistema sensorial em funcionamento e pode difeaemogue leve em relacdo ao profundo.
Uma vez que os reflexos cutaneos sado mais prordossigertos toques na pele facilmente
produzem também movimentos de segmentos do cogumité algum grau de aprendizado
frente aos estimulos cutaneos.

Na UTIN tradicional o0 manuseio é freqiente e aomparte da equipe subestima o
namero de manuseios que realizou em um bebé dadbnalantdo. Por exemplo, pré-termos
com IG média de 30,7 semanas no 1° e/ou 3° dieslddoram manuseados 3,45 h/dia, o que
corresponde a cerca de 28 a 71 vezes por dia (SpnGunningham S, 1995). Outro autor
demonstra ocorrer de 5 a 10,2 disturbios por hBetefs, 1992). O toque relacionado a
procedimentos pode causar respostas adversasptads hipoxemia, bradicardia, interrupcao
do sono, aumento da pressdo intra-craniana e, agtnay dor. Na maioria das vezes o
cuidador se afasta do bebé em menos de 2 minues entinua a reagir por até 5 ou 10
minutos.

Bebés a partir de 30 a 35 semanas podem aprerafsmoaiar estimulos e antecipar
eventos na UTIN, a partir de pistas tateis-cinési8s visuais e olfativas. Reagem
negativamente a estimulos prévios, como demondiedr®s com peso de nascimento <1000g
que apresentavam mais careteamento durante a ca@spirdo TOT, caso tivessem
experimentado maior numero de procedimentos dajsronas 24 horas prévias. Demonstram
também, que podem ser condicionados e em poucmiaramo na experiéncia realizada em

bebés pré-termo (média de 30,5 semanas), na gxaleanidade era elevada por 10 segundos



antes da realizacdo da puncao de calcanhar. Ap%sdia da experiéncia, os bebés passaram a
aumentar sua frequéncia cardiaca tdo logo a pearelevada.

Até o toque interacional (caricias) pode ser esarge: geralmente em pré-termos de
26 a 30 semanas de idade gestacional (pela siarextmaturidade) e em alguns dos bebés
com mais de 32 semanas, devido ao aprendizadoiavestacionado com os repetidos
toques invasivos durante a internagao na UTI nabnat

Frente a tantas experiéncias tateis desagradéa&id iN, podemos utilizar a idéia do
toque positivoque tem por objetivo enriquecer a experiéncia de lpgé-termo neste "duro”
ambiente, evitando estresse agudo e/ou prolongadosao tatil e, até mesmo, dor. O toque
positivo é realizada@om o bebé e ndmo bebé, utilizando sensibilidade as pistas que ele
demonstra, fornecendo, assim, maior consisténcieuittar e possibilitando um aprendizado
positivo.

Podemos comecar com pdo toque naqueles periodos durante a internacao
geralmente associados a piora clinica como nathimefo pulmonar, sepsis ou enterocolite
necrozante, quando o pré-termo pode nao toleraoqoet ou qualquer outro tipo de
estimulacao, por mais simples que seja. Isso daveespeitado, o bebé estara usando toda a
sua energia apenas para se manter vivo e assipodaadispor de nenhuma para a interacao.
Com a melhora clinica ele, gradativamente, comegagpresentar sinais indicando sua
disponibilidade para o toque positivo.

O toque paradoenvolve a colocacdo das maos paradas sobre o dorpebé usando
um toque firme e com uma pressao constante. Umaemamve a cabeca, a outra contém os
pés ou as maos. Nao existe restricdo de movimenthgante o toque gentil e ndo deve ser
utilizado qualquer outro estimulo concomitante. é§anta efeitos positivos (conforto)
imediatos com a diminuicdo do nivel de atividadearee do desconforto comportamental,
permitindo mais sono profundo durante o toque. Eevaprendizado, pois o efeito € maior
ap6s algum tempo de experiéncia (geralmente 4 da$dque positivo. E seguro (ndo afeta
FC ou Sat de £ mesmo em bebés mais frageis e talvez possa rexlgasto energético.

A contencédo facilitadaé uma outra variacdo do toque positivo. Utilizgeatil contencao
motora dos bracos e pernas em flexdo, posicionatodirecéo a linha média, proximos do
tronco e da face, em decubito lateral ou supin@oAtencdo firme, mas elastica, envia ao
Sistema Nervoso Central um fluxo continuo de eddmgue podem competir com 0s
estimulos dolorosos modulando a percepcdo da dfaciBtando a auto-regulacdo em
procedimentos dolorosos de menor intensidade. 8lizacdo em pré-termos de 25 a 32

semanas de idade gestacional, durante e apds pumgdcalcanhar, permitiu uma



normalizacdo mais rapida da frequéncia cardiacmomempo para se aquietar e menor
interrupcdo no sono. Em bebés de 23 a 32 seman@s)tel procedimentos de rotina e na
aspiracao do TOT propiciou significativa diminuigémescore do PIPP.

O enrolamento poderd ser utilizado em muitos bebés, desde quejams
adequadamente monitorados, ndo estejam com indgamal clinica nem com cateterismo
umbilical ou arterial periférico. Nele, os membrasrdo mantidos em flexdo e as méos
proximas a face. Utilizado em bebés de muito bai@so, AIG, em incubadora de parede
dupla, com servo controle, permitiu a manutencadedgeratura adequada (Short, 1998).
Apresenta as seguintes vantagens (Short, BrooksBReeves et al, 1996):

= Fornecanputsproprioceptivos.

» Facilita manobras de méo a boca.

= Acalma o bebé.

= Diminui respostas fisiologicas.

= Prolonga estados de sono durante o dia.

= Diminui sofrimento induzido por dor.

= Diminui a severidade e/ou numero de episédios dedauwa saturacdo e de

agitacdo comportamental em neonatos com BDP.

N&o deve ser usado em neonatos com risco de lugacgoadril, pode haver pequena
possibilidade de aguecimento excessivo e o0 enroiEnteve ser firme o suficiente para ndo
permitir o deslocamento do tecido usado, a fimuiaueo risco de sufocamento.

Durante todas estas atividades de toque e/ou d#asrento devem também ser
estimuladas asportunidades de seguraras préprias maos, o rosto, sua roupinha ou o dedo
do cuidador. Esta é uma atividade que esta presgggmo no pré-termo extremo e favorece
bastante a organizacao do bebé.

O mais cedo possivel devera ser ensiread@e prematuracomo tocar seu bebé pre-
termo (que geralmente nao tolera o toque leve witdme) evitando a hiper-estimulacao
(limitando a estimulacdo a apenas uma modalidadsosal) e modulando-a aos sinais do
bebé. Isto devera ser feito de forma cuidadosaspei®sa, fortalecendo as competéncias
parentais. Caso ela comece a usar caricias, oogur hesitante, as méos do cuidador podem
ser colocadas sobre as da mée, dando contencdaraadp a movimentacdo do bebé. E
fundamental que seja dado tempo para que a maebpencefeito dos diversos tipos de toque
positivo e, assim, passe a incorpora-los em sepefté@io de truques”. Em contatos
subsequentes é importante elogia-la reforcando cestédo sendo capaz de ajudar seu bebé.

Tao logo seja possivel, devera ser convidada &ipartdo banho embrulhado.



O contato pele-a-pele (Canguru® um componente importante dos cuidados voltados
para o desenvolvimento. Envolve a colocacédo do lapledas de fralda, em posicéo ereta,
sobre o torax da mae ou do pai, sendo entdo coperfeano ou faixa de tecido. Fornece um
equilibrio entre os sistemas tatil e proprioceptid@senvolvimento mais precoce) e 0s
sistemas visual e auditivo (desenvolvimento magid® ambos sob estimulagcéo inadequada.
Promove também uma experiéncia de contencdo mianu@ a sobrecarga de estimulos
visuais e auditivos. E, por fim, protege o bebéedamulacdo aversiva da UTI e de seus
cuidadores, auxiliando inicialmente no sono e, marsle, no foco na mae. Favorece a
manutencdo de temperatura adequada, melhora aspactio-respiratorios e permite melhor
ganho de peso em bebés pré-termo. Tem um efeittivpaso aleitamento exclusivo na alta,
no desenvolvimento do apego e na confianca e agdisfmaterna. Na literatura, o tempo de
permanéncia no Canguru € bastante variado, chega@doquase 24 horas por dia. Pode ser
tentado quando o bebé estiver estavel, tolerandmaeuseado e ndo estiver dormindo, e 0s
pais desejosos e conhecendo os sinais de seuAelfi@al, no caso de Canguru parcial, o
bebé devera ser recolocado na incubadora e a mépais6 devem se afastar quando o bebé

estiver dormindo.

Banho

O banho no leito, realizado da forma tradicionalde ser extremamente estressante
para o neonato pré-termo. Na avaliagdo de um beted,adurante e apds o banho no leito,
com troca de lencol e limpeza interna da incubgd®eters observou alteracdes fisiologicas e
comportamentais importantes, sendo inclusive nadgess aumento da FiJproximo ao final

do procedimento.
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A freqiéncia de banho no bebé pré-termo pode sg@ndida para a cada 5 dias sem
aumentar o risco de infeccdo (Franck, Quinn, Z2B00), ou até com maior periodicidade.
Quando for necessaria a sua realizacdo deve saegadga uma adaptacdo da técnica do
banho embrulhado na banheira.

A utilizacdo dobanho embrulhado na banheiraapresenta os seguintes beneficios
para o bebé: estabilidade da temperatura durabsleo, com menos choro, e o bebé pode
manter o estado de alerta (estado 4). PossibiBtaonalimentacao oral apds o banho.

Permite ainda, maior prazer para os pais.

BANHO EMBRULHADO - passo a passo

Diminua a iluminag¢ao no local, atengao a corredesar.

Encha a banheira com agua quente até quase a borda.

Dispa o bebé, retire a fralda e o embrulhe completde (méos proximas a face e
membros fletidos junto ao corpo).

Emerga lentamente na dgua até cobrir os ombros.

Limpe a face com agua e deixe seca.

Usando sabdao limpe o pescoco sem desembrulhar.

Lentamente desembrulhe e limpe cada membro, vatarmmbrulhar ao final.

Para limpar o dorso limpe por cima do pano, coldoambebé de lado.

Limpe a genitélia

Lave o cabelo, mantendo o bebé embrulhado, enxd@giiédgua limpa.

Coloque a toalha aquecida no seu peito ou no bergo.

Gentilmente desembrulhe o bebé e cuidadosamentgumsb na toalha para ser
novamente embrulhado. Cubra a cabeca.

Seque o0 bebé.

Coloque a fralda.
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Ambiente sonoro

A maioria das UTIN nao foi construida para ser unbiante tranquilo. As prioridades
do design tradicional no aproveitamento do espaconoe controle de infecgdes,
inadvertidamente, determinaram que as unidadeserfossiidosas pelo pouco espaco,
atividade frenética e superficies altamente revarites. As unidades apresentam niveis de
ruido bastante elevados, com uma média de 77,4)di(@& os ruidos de fundo, com picos de
ruido com média de 85,8 dB(A), aumentando bastdotante admissédo, emergéncias,
discusséo de casos clinicos e passagem de plantao.

Durante 48 horas de observacdo em uma UTI foraistrados 4.994 picos de ruidos,
86% entre 65 e 74 dB(A) e 90% eram relacionados @agpectos da atividade humana. Isso
corresponde a 104 picos por hora ou 1,73 por mirgoruidos de aparecimento subito séao
0S que mais incomodam devido a propriedade comdiiora nervosa auditiva de sempre

disparar no inicio de um som.

INTENSIDADE SONORA DE ALGUMAS ATIVIDADES NA UTIN
Atividade Intensidade - dB
Conversa normal 45-50
Agua correndo 54
Seringa vazia jogada em lata de lixo plastica 56
Telefone tocado 49-66
Radio na UTI 60-62
Alarme de bomba de infuséo 60-78
Bater em uma lata de lixo metélica 62
Cadeira arrastada no chao 62
Agua borbulhando em dutos do respirador 62-87
Abertura de embalagem plastica 67-86
Alarme da incubadora 67-96
Fechar porta ou gaveta da incubadora 70-95
Bater com os dedos no acrilico da incubadora 70-95
Deixar cair a bandeja da incubadora 88-117
Fechar da portinhola da incubadora 80-111




Colocar mamadeira sobre incubadora 84-108
Cuidados com o bebé 109-126

Esbarrdo no corpo da incubadora ate 140

Entre os efeitos fisioldgicos dos ruidos em nemastdo a alteracdo na frequéncia
cardiaca, aumento na pressao arterial, diminuigdsaturacdo de oxigénio e apnéia (mais
freqientes nas menores idades gestacionais), anmanpressao intracraniana, possiveis
efeitos neuro-enddécrinos e na imunidade e ndo posl@iastar os possiveis danos cocleares
do ruido em sinergia com o uso de medicamentoéxatois.

A audicao esta intimamente interligada ao sistemaldrta, sendo muito importante
para a sobrevivéncia, pois prepara o individuo psagir ao primeiro som de perigo. Mesmo
em estado de sono, um ruido abrupto pode influemteportamentos, causando sustos,
movimentos, alterando o estado de consciéncia odegao acordar e, até mesmo, ao choro.
Na UTI Neonatal o alto nivel de ruido, que podensgaxer quase a todo o instante, vai tornar
bastante dificil a manutencdo de estados de sam®,pgrecem ser importantes para um
adequado desenvolvimento do SNC.

As respostas ao estresse sao individuais e séerafl@o tonus vagal e na ativacao do
eixo hipotalamo-hipofise-adrenal. Estresse cropmde elevar tanto o nivel basal de cortisol,
quanto o nivel em resposta ao estresse. Este awndentcortisol esta associado com
alteragbes anatdmicas (diminuicdo de neurdniod)imacampo, alteracdes comportamentais
e cognitivas, aparecimento precoce de ateroscleeodepercolesterolemia, bem como,
aumento do risco de diabetes.

Alteracbes na fala, problemas relacionados conmguéigem e uma ampla gama de
problemas de aprendizagem, acontecem com maiotiéinega em neonatos pré-termos,
mesmo sem apresentarem paralisia cerebral, e p@dtan relacionados com a cadtica
experiéncia auditiva na UTIN.

Em novas unidades neonatais, ou que foram recentermeformadas, os niveis

sonoros desejaveis de ruido continuo, medido paldastmetro*, ndo devem exceder:

L eq (hora) dé&C dB(A) Nivel equivalente = boa medida para a médiaivel sonoro.

L 10 (hora) d&5 dB(A) Nivel de som que é excedido 10% do tempaamher 0 mai
longo intervalo de medicao.

\"2

L Max (1 segk 7CdB(A) | Nivel maximo registrado em um dado intervale tempo 1
medida razoavel para 0s niveis mais altos.

* Dosimetro mede constantemente os niveis de pressdora em relagdo a pequenos incrementos de tempo
(segundos ou 1 minuto) e acumula as distribuicdssdveis que ocorrem durante um intervalo maiciedo
(1 hora).
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Para atingir estes novos padrbes é necessariaautilima abordagem bastante

abrangente. E tanto uma mudanca fisica quantorallfEnvolve substanciais mudancgas no

design, revestimentos, equipamentos, mobiliaritinas e cuidados com o bebé. Requer

conhecimento, planejamento, trabalho em equipe,ivagéo, treinamento constante e

feedback A aplicacdo das mudancgas fisicas na unidade, apdsuidadoso planejamento,

pode ser um dos aspectos de mais facil aplicac@oertanto, permanece o aspecto da

atividade humana, principal elemento prod

utor deéardentro da UT| Neonatal.

MUDANCAS ARQUITETONICAS PARA

A DIMINUICAO DO RUIDOAMBIENTAL

Problemas

Possibilidades

Ruido refletido no teto.

Utilizacdo de forro com opriedades acusticg
cobertura vinilica e com NRC >0,90% cobrindo
maior area possivel (>40% da area do teto), nad.
corredores.

TI

Reflexao, convergéncia do som ou possivel eco
superficies paralelas, principalmente se uma dela
altamente reflexiva (vidro, por exemplo).

Aém do forro acustico, utilizar painéis cg
goropriedades de absorgao acustica (NRC>0,80%),
cobertura vinilica, em uma ou em ambas as supes
paralelas, tentando uma cobertura minima de !
colocados 1,80 a 2,00m acima do chdo (para €
danos pelo manuseio).

Diminuir as areas com vidro (divisério de salasiaph
metro de altura, preservando a visibilidade e aagi0
de amplitude. A partir de 2 m utilizarmos paingisn
propriedades de absorcao acustica (NRC >0,80%),
cobertura vinilica, voltado para a UTI e parg
corredor.

Utilizar parede de alvenaria, do ch&o ao teto, se
gue ndo houver necessidade de visualizacdo.

m
com
fici

P5%,
vitar

com

np

Ruidos de impacto no chéo.

Piso de borracha conomrefdo de passos (redug
de 20 dB) e de ruidos de impacto, sem jur
Apresenta também maior conforto para a equipe
precisa ficar muito tempo de pé.

a0
tas.
que

Ruido de agua batendo na pia.

pia nos cantos, com paredes divisérias e 0 mage
possivel dos bebés.

Usar pias* de loudgzancada de Corian® , colocar a

on

Ruido de manuseio de equipamentos sobr
incubadora

eUtiizacdo de prateleiras para deixar a superfitag
incubadora totalmente liberada.

h

Ruido e vibracdo no manuseio de armarios e ga
sob a incubadora.

vietasbadoras sem gavetas ou utilizacdo de armarios

Manuseio de gavetas e portas de armarios.

Evitapreeque possivel, se inevitavel, acolcho
batente da gaveta ou porta ( usar material de diwa
ou silicone), dar preferéncia a escaninhos abertos.

ar O
ra

Manuseio de lata de lixo de metal.

Deve ser denmhfgastico.

Ruido do corredor, ruido produzido de uma sala p
outra.

akadros laminados com >7 mm de espessura pg
diminuir em até 30 dB o ruido transmitido, c

dem

vedamento adequado das juntas.




Vestibulo entre as portas.

Portas de correr com vedamento em borracha ou
similar pode fornecer isolamento >30 dB, evitarso
de “escovinhas” como isolamento.

c

Trabalho burocratico dos médicos e de enfermagemttilizar bancada em sala separada

Preparo de medicamentos, soro, etc** Utilizar uala separada para este preparo
Campainha de telefones Usar sinalizagao visuablmcar no corredor
Esbarrar no portal das salas Portas com larguramaige 115 cm.

* A cuba da pia deve ter 40 cm de comprimento, ®0de largura e 25 cm de profundidade, por motivos d
controle de infeccdo. O dreno metalico ndo dea fia direcdo do fluxo de agua.

** A retirada de atividades da equipe de dentrdJd4 contribui significantemente para a diminuicém rdiido
evitavel e também para uma maior privacidade délitaoom seu bebé.

ROTEIRO PARA TREINAMENTO/CONSCIENTIZACAO DA EQUIPE

Avaliar o nivel de ruido inicial.

Identificar as fontes de ruido [dB(A)].

Discutir os efeitos dos ruidos, analisar video esmespostas dos bebés aos ruidos.

Utilizar os conhecimentos das Teorias de Mudanca.

Desenvolver protocolos de reducao de ruido a mhasiinformacgdes e discussdes da equipe.

Utilizar a “Hora do Psiu”.

Fazer as mudancas de forma gradual (introduzirameito por vez).

Cartazes na UTIN, lembretes, panfletos.

Preparar a equipe para estar mais perceptiva eaes ruidos.

Peer monitoring of activities

Monitorizar continuamente o nivel de ruido, contraks luminosos.

Avaliar os progressos, realizar medic¢des interntetgrdar retorno para a equipe.

Valorizar os resultados obtidos, mostrar os bersfic

Apresentar os resultados em reunides de serviggressos e publicagdes.

A utilizacdo dd'Hora do Psiu” (horarios de uma hora e meia de duragéo), nasgual
procura obter uma maior tranquilidade no ambiepteje possibilitar a diminuicdo nos
movimentos e a diminuigdo na PA média diastolieaterial média nos bebés na UTIN (em
ventilacdo assistida). Quando utilizada no bercariermediario propiciou: diminuicdo de
ruido, menos choro, mais sono, diminuicdo do alerfgeriodos mais longos de sono sem
interrupcdo (estes efeitos s6 comecam a aparegebalas de intervencdo e se tornam mais
evidentes apds trés semanas de intervenc¢do). Fabbaervados também: maior ganho de

peso e diminuicdo mais rapida na quantidade deiagpnétrauch C, Brandt S, Edwards-



Beckett J, 1993 / Torres C, Holditch-Davis D, O'&l#\, D’Auria J, 1997 Holditch_Davis
D, Barham L, O’Hale A, Tucker B, 1995.)

HORA DO PSIU

Reduzir fala a apenas sussurros a beira do leito.

N&o permitir entrada de grandes equipamentos n&AlUTI

Cuidado especial para ndo bater portas, gavetts ¢ lixo, portas da incubadora |ou

arrastar cadeiras.

N&o permitirroundsou discussédo de casos.

Responder prontamente a alarmes ou choro.

Encaminhar todos os telefonemas para a recepcéo.

Reorganizar atividades de cuidar para minimizgreagirbacdes no bebé.

Somente procedimentos de estabilizacdo/urgéncenpanterromper o periodo.

Usar dois periodos a noite (promover diferenciaamoite).

Sincronizar sono/atividades: acordar gentilmerttelzg para alimentar.

A utilizacdo desta abordagem mais ampla pode ser exemplificadabela abaixo
mostrando a evolugdo do ambiente sonoro de umaNdgdihatal americana em um periodo de

8 anos.
ANO MEDICAO ACOES TOMADAS
1986 | L min* ~65 dBA * 10 meses de educacao da equipe

* Publicidade interna
» Demonstragao individual do efeito do spm
nos sinais vitais € no comportamento

1991 | L min 56 dBA » Carpete
» Teto com propriedades de absorcéo acustjca
* Pequenas pias de louca

» Melhoria nos dutos do ar condicionado

1993 | L min 38 a 45 dBA

52 dBA (1000 Hz)
emergéncia com UTI cheia

* Menor nivel sonoro percebido em um periodo dés d
Os possiveis beneficios da reducdo do ruido na pahsd o bebé/familia incluem um
aumento na estabilidade fisiolégica e melhora ma t#e crescimento. Pode permitir uma



maturacao neurosensorial mais consistente e apdappara a idade e menos problemas, em
longo prazo, nas areas de processamento audiiloe flinguagem. Pode também facilitar o
apego e a interacdo pais-bebé. Conforme maior micherunidades neonatais obtém um
controle acustico adequado, sera mais facil avalikeqiéncia e magnitude dos beneficios
citados. E importante ressaltar que nio existeurargfeito adverso, conhecido ou proposto,

que possa inibir ou limitar a adogéo de medidasodérole do som.

Ambiente luminoso e visual

A luz forte e continua € um fator de estresse pabpbabé na UTIN por ter menores
defesas em relacdo a luz ambiente. Apesar de akjoamtrovérsias, ndo parece ser um fator
primario na génese da retinopatia da prematuriRdaP), mas pode causar aumento de
atividade motora, bradicardia, privagédo de soninterferéncia na consolidacdo do sono em
bebés pré-termo. Por conta disto, muitas unidadssapam a cobrir as incubadoras com
panos, mas quase sempre ocorre a incidéncia age$ualhos do bebé durante o cuidar e, em
22% das vezes, houve nesse instante, queda sigivéicla saturacdo de oxigénio em pré-
termos de 26 a 37 semanas.

Bebés pré-termo normais avaliados na idade prdagsatemonstram grande
heterogeneidade em termos de funcionamento cogretimuitos deles apresentam déficits
sutis na acuidade visual, problemas visuo-espaeias funcionamento visuo-motor. Estas
alteragbes podem predizer dificuldades no apreddizia leitura, soletrar e da escrita, bem
como em aritmética e nas habilidades adaptativadauke escolar. Entre as possiveis causas
dessas alteracbes podemos relacionar: infeccamiaasfhipoxemia. No entanto, os efeitos
coadjuvantes do meio ambiente (luz entre elespodem ser afastados.

Ha algum tempo, existe 0 consenso que a exposcdeloé pré-termo a luz forte e
continua na UTIN é inapropriada, tendo, entéo,idarg recomendacéo que ele fosse cuidado
continuamente em um ambiente com um baixo nivélud@nacéo. Recentemente, surgiram
criticas a esta abordagem, por talvez ndo seriesutii; pois manter o bebé pré-termo no
escuro pode priva-lo de informacdes do ciclo diéénque ele estava recebendo durante a
gestacdo. No Utero, o feto estava exposto a vaiséss maternas que podiam sincronizar seu
reldgio biolégico aos ciclos de luz externa. Na N'Ele pode sofrer influéncias da luz porque
a partir da 252 semana de idade gestacional oisehdgjOgico parece estar funcionalmente

inervado pela retina.



Alguns estudos sugerem que o cuidar dos bebés ermaminente constantemente
escuro ndo melhoraria o padrao de sono. Outrodastusando ciclos de luz, imitando dia e
noite, tentaram mostrar algumas vantagens em aspelhicos e do desenvolvimento do
bebé pré-termo, mas falhas metodoldgicas tornascbados questionaveis. No entanto,
estudos dos padrdes de repouso/atividade (provemédm o primeiro indice de
desenvolvimento da ritmicidade circadiana), meltealizados, mostraram a presenga mais
precoce desse ritmo circadiano em pré-termos sudiwseho regime de ciclos de luz/escuro
em relacdo aqueles cuidados na semi-escuridaooanti

A utilizag&o dos ciclos dia/noite na UTIN e na wadd de cuidados intermediarios tem
sido recomendada por especialistas e por instggigdomo uma forma de beneficiar o
desenvolvimento dos bebés que saem da UTIN. Aplesser uma area com muitas pesquisas
ainda em andamento e com alguns aspectos de s#os @inda ndo totalmente conhecidos,

nado foram relatados aspectos danosos dessa pratica.

RECOMENDACOES ATUAIS DE ILUMINACAO PARA O PRE-TERMO

Idade Recomendacbes Acdes
gestacional
< 28 semanas| lluminagdo continua de| 1) Luz ambiental <20 lux*+ foco individual** de 2G0500 lux.
baixa intensidade 2) Luz ambiental de 300 a 500 lux + cobertura datiadora de
forma efetiva (10 a 20 lux ao nivel dos olhos do&)e
Sem necessidade de 3) Uso de protetor ocular***,

estimulos visuais
Retirar parcialmente a cobertura da incubadora gaeaa luz ndo
Protecéo dos olhos da incida diretamente nos olhos

incidéncia direta da luz | Proteger os olhos com protetor, com a méao, colzednicapacete,
etc

Separacéo de ambientes****

28 a3l ? Ciclos de luz/escuridao?
semanas (Ainda sem consenso
entre os autores)

Protecéo dos olhos da
incidéncia direta da luz

Sem necessidade de
estimulos visuais

> 31 semanas| Ciclos de luz/escuridao| 1) Dia = 200 lux + foco individual de até 500 luXadite = 20 lux
+ foco individual de 200 a 500 lux.

Protecéo dos olhos da 2) Cobertura da incubadora: parcial durante oati& 100/200 lux
incidéncia direta da luz | ao nivel dos olhos do bebé) e de forma mais efdtivante a
noite (20 lux).

Disponivel para receber
estimulos visuais Retirar parcialmente a cobertura da incubadora gpagea luz ndo
incida diretamente nos olhos

Proteger os olhos com protetor, méo, coberturaagacdete, etc

Separacao de ambientes****




Diminuir a iluminag@o ambiente e/ou proteger ooslto
excesso de luz aumenta a possibilidade da abertutar.

O meio ambiente visual deve ser “0 mais limpo pa§isem
indicacdo para o uso de estimulos com padrdes @tatanco.

O melhor estimulo visual é a face de sua proprie, mé distancia
focal, atenta aos sinais de aproximacao e demetrao do bebé.

* Ailuminacdo ambiental de 10 a 100 lux pareceaslrquada para permitir o sono do bebé e o trabalho
equipeA iluminacao devera ser sempre indiretao bebé nunca deve ver a fonte de luz (lAmpaday, deve
ser refletida em uma superficie antes de atingalloss do bebé.

** O foco individual deve ser articulado para peimim posicionamento adequado, ter controle dansitlade
luminosa e fornecer um foco de luz bastante coregnf evitando disseminacdo para o bebé ao lado.

*** Protetor ocular: atenc&do ao posicionamento adelp, parece ser bem aceito pelos pais, sem o
desenvolvimento de complica¢des no bebé.

*++* Retirar da &rea proxima ao bebé atividades gaeeessitam de maior iluminacgao, prestar atencaceas
adjacentes (corredores), considerar separar 0s lpebéermos < 28 semanas dos préximos da altaemna e
também dos na enfermaria canguru.

Dor

O neonato, mesmo pré-termo extremo, possui plgrecade anatdmica e funcional
de nocicepcao, que é a deteccao e transmissatodaagdes sobre a presenca e qualidade do
estimulo doloroso a partir do ponto de estimulagéa cérebro.

Um conjunto de fatores torna o bebé mais sensiviegl as primeiras experiéncias
dolorosas. As vias descendentes inibitérias da@sstolorosos a partir da periferia ndo estéo
desenvolvidas, os controles inibitérios internesrai os neurotransmissores inibitdrios na
medula espinhal sédo pouco desenvolvidos, as célela®sas na periferia estao relacionadas
a maiores superficies de pele (maiores campostireagp os limiares dos reflexos espinhais
frente a estimulos mecanicos da pele sdo menorgspducdo de endorfinas ndo esta
completamente funcional e as respostas metabohcasionais e cardiovasculares sdo mais
pronunciadas. Esta sensibilidade pode ser ainda maplificada pela experiéncia de
estimulos dolorosos repetidos. Isso acontece dev@omecanismos tais como:
hipersensibilidade (diminuicdo do limiar doloroso no local afetado @u distancia),
hiperalgesia (aumento na sensacdo dolorosaladinia (sensacdo anormal de dor ante um
estimulo inicialmente in6écuo), podendo até chegamaquadro de dor persistente. Varios
mecanismos estdo implicados, tais como: proximidademedula espinhal das fibras
proprioceptivas daquelas que carreiam dor, hiparagéo, sensibilizacdo dos nociceptores na
periferia e, até, sensibilizacdo central. Todassestiteracbes sdo mais pronunciadas no
sistema nervoso mais imaturo, portaotbebé pré-termo € mais sensivel a dor do que o a

termo e muito mais do que o adulto



Muitos aspectos do meio ambiente e dos cuidadasTh&eonatal podem causar dor
e desconforto para o neonato. A maioria dos prooeatios ocorre nos bebés de menor idade
gestacional e na primeira semana de vida, com umdiamde 53 a 63 procedimentos
invasivos por bebé, podendo chegar a um extremé38eprocedimentos em um neonato
nascido com 23 semanas e pesando 8agker & Rutter, 1995). A analgesia especifica s6
foi utilizada precedendo 3% dos procedimentos eidas coadjuvantes para minimizar a dor
em 30% dos casos (Porter, et al — 1999).

A experiéncia dolorosa no periodo neonatal poderetea efeitos fisiologicos,

comportamentais e até alteragfes no desenvolvintEngistema nervoso. Episodios de dor
podem levar a alteracdes cardiovasculares e respas (aumento da pressdo arterial e
diminuicdo da saturacdo de oxigénio), metabdlicaseraocrinas (catabolismo e
hipermetabolismo), no sistema imunoldgico (aumeddam susceptibilidade a infeccdes) e na
coagulacdo e hemostasia. Respostas comportamardaisno bebé pré-termo tendem a ser
menos robustas e altamente variaveis. O chorceépsta de mais facil reconhecimento, no
entanto, 50% dos pré-termos nao choram frente estimulo doloroso. As expressoes faciais
sao facilmente observaveis e parece ser um boroeimtdi dor. Podem ocorrer movimentos
ativos para retirada do membro, aumento dos movwoseworporais ou hipotonia e
hipoatividade. S&o frequentes as alteragbes nasdaesstcomportamentais, tais como:
diminuicdo dos periodos de sono (principalmenteo dexe), rapida transicoes de estado e
irritabilidade. Muitas vezes, ocorre uma total aues® de respostas, geralmente apos periodos
prolongados de dor, provavelmente pela deplecdesdvas. No entanto, a falta de resposta
nao significa auséncia de dor.
. O manejo da dor na UTIN engloba inicialmente é&tfias gerais para prevenir a dor e
intervir no meio ambiente para reducdo de estre$®gn sequéncia na abordagem
comportamental para reduzir a dor em cada procedaneem como, no uso de analgesia
prévia e do tratamento farmacolégico da dor.

No manejo da dor a prevencdo sempre fornece uno atiais efetivo do que o
tratamento da dor ja estabelecida. Algumas egtesténdo farmacoldgicas podem ser
utilizadas como aeducéao dos estimulos estressantegie visa diminuir a carga total dos
estimulos da UTIN, diminuindo o gasto energétiewpfecendo a organizacdo homeostatica,
minimizando a exaustdo, evitando assim, que mafiphanuseios e em um curto espago de
tempo aumentem as respostas a domad&quacgdo dos procedimentos técnicasbjetiva

racionalizar sua utilizacdo, diminuindo os procestitos dolorosos ou tornando-os mais



efetivos e menos dolorosos. Astratégias comportamentaisbuscam diminuir a dor e

geralmente sdo mais eficazes quando usadas de domianada.

REDUCAO DOS ESTIMULOS ESTRESSANTES

Diminuir os estimulos tateis desagradaveis.

Diminuir os estimulos luminosos.

Diminuir o ruido.

Diminuir o0 manuseio e 0s movimentos bruscos.

Acalmar o bebé.

Agrupar cuidados, respeitando as pistas do bebé.

Organizar o sono.

Utilizar cuidados contingentes (em resposta aapisd bebé).

ADEQUACAO DOS PROCEDIMENTOS TECNICOS

Planejar e organizar previamente os procedimentos.

Realizar os procedimentos em dupla.

Racionalizar os procedimentos dolorosos — quest@mmneal necessidade de cada um.

Usar acesso venoso profundo (PICC).

Considerar venopunc¢ao ao invés de punc¢éo do calcasin RNT.

Usar lancetas mecanicas na puncao de calcanhar.

Usar o minimo de fitas adesivas, remover gentilment

Realizar o procedimento doloroso pela pessoa mperiente.

PROCEDIMENTO MECANISMO DE ACAO ASPECTOS DA TECNICA

USO DE Pode ser devido a liberagédo de Dose: pré&ermo 0,1 a 0,4 ml
SUBSTANCIAS opib6ides enddgenos. RNT 2 ml

ADOCICADAS - Pode envolver mecanismos - Analgesia por 5 a 8 minutos.
descendentes (vias opidides): Reducdo de cerca de 20% nos
Glicose a 25% de modulagéo da dor, inibindo indices compostos de dor:




PROCEDIMENTO

MECANISMO DE ACAO

ASPECTOS DA TECNICA

a transmissao da dor no corno Parece ser eficaz em qualque
posterior da medula espinhal.

O efeito ndo é imediato: apo
infusédo deve-sesperar 2
minutos para realizar o
procedimento doloroso.

idade gestacional, mas nao
funciona em cerca de 10% do
neonatos, sem razdes aparen
N&o causa tolerancia.
Sugere-se a utilizagdo em
conjunto com outros métodos
para maior eficacia.
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SUCCAO NAO . Dominancia sensorial: a - Consola rapidamente, deve s¢
NUTRITIVA succao é uma poderosa fonte mantida até que o bebé

de informacdes perceptuais  adormeca (efeito rebote).
para o bebé e as sensacdes qu&eu efeito cessa apds a parac
origina podem ter prioridade  da succéao.
para a atencéo e assim, - Para ser efetiva na diminuigac
diminuir efetivamente a dor.  da dor na puncéo do calcanhg

- Reduz a resposta a dor por bebé tem de estar sugandais
facilitar a auto regulacdo. O de 32 succ¢des/min.
fornecimento da SNN aumenta Quando utilizada em associag
a habilidade do bebé regular com substancias adocicadas
sua resposta a dor pela pode ser efetiva com uma
oportunidade de controlar frequéncia de sucgdo menor
ativamente a fonte de (estudos em RNT, saudaveis).
estimulo.

- Nao é mediado por opidides
parece envolver a liberacéo de
serotonina no SNC.

ENROLAMENTO - A gentil e constante « Maos na linha média e
estimulacdo nos receptores préximas ao rosto.
proprioceptivos, tateis e - Flexao e abducgao de quadril.
térmicos fornece estimulos - Adequada excursao toracica.
gue podem competir com o - Adequada manutencéo da
estimulo doloroso. postura (principalmente em

- Mais efetivo quando realizado bebés maiores que ndo devem
antes do procedimento sair do enrolamento pelo risca
doloroso. de cobrir a face com o pano).

- Menos sujeito a rebote.

CONTENCAO - A estimulacdo nos receptores Gentil contengdo motora, pelas
FACILITADA proprioceptivos e tateis maos do cuidador, dos bracos e
fornece estimulos que podem pernas do bebé, em posicéo
competir com o estimulo fletida, orientada para a linha
doloroso. média e préxima ao corpo,
enguanto o bebé esta de lado
em supino.
- Pode ser combinada com o
enrolamento.
PREENSAO - Competicao de estimulos, - Estimular a preensao palmar




PROCEDIMENTO MECANISMO DE ACAO ASPECTOS DA TECNICA
PALMAR facilitada pela grande area dedo do examinador.
receptiva do cortex somato- - Evitar estimular o dorso da
sensario. mao.
CONTATO PELE- - A gentil e constante - Bebé, apenas com a fralda,
A-PELE estimulagdo nos receptores sobre o térax da mae.
proprioceptivos, tateis, - Sem acariciar a cabega do bebé
olfativos e térmicos fornece (parece irritar mais o bebé),
estimulos que podem competir com pressao leve, mas firme,
com o estimulo doloroso. nas costas do bebé.

« Ap6s 10 a 15 minutosé muito
importante que a mae esteja
relaxada e segurando o bebé
confortavelmente.

- Aparecimento gradual e
dependente do contexto
(relaxamento da pessoa, contato
fisico confortavel).

MANEJO DA DOR EM NEONATOS (DECLARACAO DE CONSENSO)
Procedimento Glicose SNN  Enrolamento Opiéide Outros
Contencéo

Puncéo de calcanhar Venopungdo em RNT
Contato pele a pele
Lanceta mecanica

Venopungao EMLA

Puncéao arterial EMLA
Lidocaina SC

Acesso venoso centr Lidocaina

Cateterismo Evite sutura na pele

umbilical

Puncao lombar EMLA
Lidocaina

Aspiracao do tubo

endotraqueal

Insercéo de sonda or Gentileza na técnica

Ou naso-gastrica Lubrificacdo adequada

. A utilizacdo de medicamentogpermite um efetivo controle da dor a nivel peii@r

ou central sendo, no entanto, sujeita a maioreisogfeolaterais. O uso da sedagdo néo
fornece alivio da dor e pode mascarar a respostandonatos a dor, sendo assim, em

situacdes de dor devera ser associada a analgéisiap. Cada unidade que cuide de neonatos



deve desenvolver orientacdes escritas e protog@aos o eficaz manejo medicamentoso da

dor neonatal.

ePosicionamento

O bebé pré-termo freqlientemente faz tentativatioss, ainda que mal sucedidas, de
obter limites estendendo seus bracos e pernas. diksn, pode tentar retornar a posicado mais
fletida e encaixada. Esses repetidos esforcos pwfoodem exaurir 0 bebé, que usa um
suprimento limitado de “energia”. Cuidados postisfio dirigidos para minimizar o gasto de

energia, enquanto promove um equilibrio entre flex@&xtenséo, para qualquer bebé.

CUIDADOS POSTURAIS

Individualizar a intervencéo*

Evitar mexer durante o sono profundo

Equilibrar contengdo com movimentagcao organizada

Manter postura mais fletida, com membros direciosgzhra a linha média

“role” seus ombros e quadris para frente, em doecBnha média.

Postura neutra do pesco¢o**

Deixar as maos livres, préximas ao rosto ou ematortom alguma superficie

Usar rolinhos em intimo contato com o corpo todmab firme contengéo para a

cabeca e pés.

Usar faixas de contencéo, roupinhas ou mesmo eneok® (monitorizado)

Avaliar o uso de pele de carneiro sobre o rolinho

Usar fraldas pequenas ou cortadas a fim de pronflexéo de quadril com bom

alinhamento.

Variar a postura a cada 3 ou 4 horas

Trocar a postura de forma lenta e suave com os mosrfibtidos

Verificar o conforto do bebé na posi¢ao escolhida

Colocar rolos de pano ao redor do bebé de forma maais frouxa, de acordo com a

crescente organizacdo comportamental e maior bdtald motora

Atencédo ao ambiente e rotinas***

* Evitar conter demais um bebé que ja apresentag@ts ou alteracdes tonicas; ndo
super proteger um bebé estavel e competente
** Cabeca alinhada e em postura neutra diminuieaisathdas em termos de pressao




intracraniana e a possibilidade de apnéia obs&rusilguns bebés necessitam algum
grau de extensdo devido a patologias respiratorias

*** Um ambiente com menos estresse e com rotinds gsaveis e relaxadas faz co
gue o bebé mantenha uma melhor postura, sem taxfi@maxterno

Alguns bebés pré-termo apresentam alteracfes t@oisturais que podem se beneficiar de
manuseio especializado e individualizado para nlizaratdonus, inibir respostas anormais e
facilitar movimento normal. Este manuseio utilizae &&cnicas do neurodesenvolvimento
(Bobath) e depende das experiéncias do movimeivo @atde seu registro. Também podem
ser Uteis as técnicas de Integracdo Sensorial,uah & integracdo dos inputs sensoriais
(especialmente proprioceptivos, tateis e vestibg)apode ser melhorada através da oferta

controlada destes estimulos para o encéfalo.

MANUSEIO COM REDE

Promove o alerta.

Alonga extensores do tronco e do pescoco.

Reduz elevagéo dos ombros e retragéo escapular.

Ativa musculatura flexora.

Facilita reacOes de endireitamento da cabega.

Aumenta atividades de LM.

O uso da hidroterapia neonatal é outra técnicgpgde ser Util nas anormalidades de
tbnus muscular (hiper/hipo) afetando a qualidadeu efjluantidade dos movimentos
espontaneos e contribuindo para padroes extens@®scomo, na limitacdo de movimentos
nas extremidades relacionadas com aspectos muesuarconjuntivos. Utilizado também

nas anormalidades de estado comportamental eicaldéfde para tolerar o manuseio.

TECNICA EFEITOS EFEITOS COLATERAIS
Imersdo do corpo todo 1Mais rapida e facil melhoi Choro [atencdo aos sinais]
agua quente. do tdénus comobtencdo d

Posicionamento da cabeca postura semi-fletida. ripotermia [agua quente

linha média. Mais facil diminuigio de ~ Aumento da FC.
contraturas. Aumento da PA.

Movimentos lentos,




TECNICA EFEITOS EFEITOS COLATERAIS

?(5?:%%dgg’t?(?nﬂixiocientura Associagdo com postura  Fadiga -> exaustdo. [atencdo
¢ lateral (fletido, LM) permite ' aos sinais]

Avica > o i 1
pélvica -> cintura escapular ?nanutengao do ténus por 2 a
PESCOco. 3 horas.

Favorecer movimentos em

. Alerta de qualidade e maiores
supino, lateral e em prono.

periodos de interacdo social.

Duracgao: 10 a 15 minutos. Melhora respostas de

orientacao visual e auditiva.

Melhora no comportamento
alimentar, quando realizado 1
hora antes da alimentacéao.

Sweeney JK, Swanson MW

Conclusao

Deixo como finais as palavras de Heidelise Als @09% grande pesquisadora e
mentora de toda essa nova filosofia de cuidar té peé-termo: “Uma grande transformacéo
esta gradualmente ganhando forca nos cuidados ha b& intervencéo precoce, consistindo
na mudanc¢a dos procedimentos baseados em protaotisas para os cuidados voltados
para o desenvolvimento, baseados nos relacionameldoexiste metodologia para ensinar
como observar os comportamentos do bebé e esténtamdo as pesquisas documentando a
eficacia dessa abordagem. As estratégias, em oetec&uporte necessario aos individuos e
ao sistema, para garantir a eficacia e o sucesssadabordagem estdo cada vez mais
articuladas. Conforme as UTIs Neonatais comecaendeBnirem ndo apenas como locais de
cuidados do corpo fisico, mas também, como loaaésdfio suporte ao bem estar emocional,
maiores serdo os beneficios para os bebés e sndm$a Além disso, o senso de eficacia e

satisfacao dos profissionais dessas unidades tambérenta.”
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