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Cuidados Voltados para o Desenvolvimento do Pré-termo na UTI Neonatal

Os Cuidados voltados para o desenvolvimento englobam toda uma filosofia de
cuidar que requer um grande repensar de todas as formas de relacionamento entre
bebés, cuidadores e familia enquanto estiverem no ambiente da UTI Neonatal. Incluem
diversas atividades para adequar o ambiente e individualizar o cuidar do bebé pré-termo
por sua familia e pela equipe, com base em observacbes comportamentais. O objetivo €
promover a maior estabilizacdo, organiza¢do e competéncia que seja possivel, ajudando
a conservar energia para crescer e se desenvolver. Podemos ndo so proteger o bebé
frente aos estimulos inadequados, mas também, quando o bebé estiver disponivel e
dentro de sua capacidade de processamento, fornecer estimulos contingentes. Tudo isto,
influencia positivamente o desenvolvimento e a organizacado do sistema nervoso central
(SNC), repercutindo em um melhor desenvolvimento a curto e, possivelmente, em longo
prazo. A idéia central passa a ser fornecer cuidados de saude de alta qualidade e de
forma completa para os bebés de alto risco, de maneira a promover o melhor crescimento
e desenvolvimento possivel para 0s neonatos e suas familias.

No Brasil, a incidéncia de baixo peso ao nascer esta em torno de 1% dos
nascimentos. No ano de 1999 significou cerca de 30.000 bebés por ano, sendo um terco
com peso <1.000g (fonte CENEPI/MS). Esses bebés necessitam realizar grandes ajustes
em termos de sua adaptacdo ao meio ambiente extra-uterino e para se recuperar das
diversas intercorréncias enquanto estdo internados na UTI Neonatal. Nos ultimos anos
aconteceram grandes progressos no manejo clinico dessa populacéo, tais como: uso do
surfactante exdgeno, corticoides na gestacdo (Betametasona), diminuicdo do uso de
corticéides na UTI Neonatal, uso do oOxido nitrico, aumento no uso do CPAP nasal,
nutricdo parenteral total, incubadoras umidificadas e maior prevaléncia e precocidade no
uso do leite materno. Tudo isso esta permitindo rebaixar o limite da viabilidade para ao
redor da 242 semana de idade gestacional. Estamos salvando bebés cada vez menores.
Mas qual o custo? Quais as repercussdes no desenvolvimento? Qual a qualidade de
vida? Como podemos cuidar destes bebés de uma forma a também favorecer seu

desenvolvimento?

Resultados do Follow-up
Relativamente poucos sobreviventes das UTIs 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 direcdo a melhores
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resultados. Portanto, os dados apresentados a seguir podem néo espelhar a realidade,
principalmente em termos de desempenho na idade escolar.

Als, em 1988, mostrou® que ja4 nas primeiras semanas em casa podem ser
observadas algumas diferencas comportamentais, de acordo com a avaliacdo do APIB
(Assessment of Preterm Infant Behavior). Com 42 semanas de idade gestacional, bebés
pré-termos saudaveis apresentavam-se significativamente mais desorganizados em
termos fisioldégicos, motores, de estados comportamentais, atencdo e auto-regulacao.
Necessitavam de mais facilitacdo do que os recém-nascidos a termo (RNT) do grupo
controle.

Durante a infancia podem ficar evidentes sequielas maiores, tais como paralisia
cerebral, atraso cognitivo global, cegueira e surdez, bem como sequelas menores com
anormalidades motoras transitérias e atraso no desenvolvimento motor. Posteriormente,
podem ser observados em alguns dos bebés pré-termos alteracbes de fala e de
linguagem. Na idade escolar, principalmente em bebés < 1.500g, podem ser verificadas
dificuldades académicas, comportamentais e uma pobreza no funcionamento social e
adaptativo, mesmo sem alteracbes evidentes em seu neurodesenvolvimento. Essas
criangas tém menores escores de inteligéncia e piores resultados em testes de atencéo,
funcionamento executivo (envolve funcionamento do lobo frontal) meméria, habilidades
espaciais e funcionamento motor fino e grosseiro®*. Muitas apresentam também
desordens com déficit de atencao/hiperatividade e dificuldades na auto-regulacao e auto-
estima®.

De uma forma geral, nos bebés < 1.500g, podemos estimar uma incidéncia de 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®. A associacédo
com um meio ambiente domiciliar menos estimulante parece contribuir para a piora no
desenvolvimento cognitivo®.

Quanto menor o peso ao hascer, maiores as possibilidades de alteracdes no
desenvolvimento posterior. Um estudo com bebés <800g 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.
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Correlacoes do ambiente e dos cuidados com o desenvolvimento do SNC

O bebé pre-termo enfrenta muitos problemas clinicos durante a estadia na UTI
Neonatal que podem contribuir para lesées macroscopicas no SNC, como a hemorragia
peri/intra ventricular (HIV), que se associam com um pior prognéstico em termos de
desenvolvimento futuro. No entanto, com o0 progresso da neonatologia a
incidéncia/gravidade da HIV tem diminuido, mesmo em bebés pré-termos extremos, mas
continuam as sequelas em termos de desempenho escolar. Sendo assim, comecaram a
ser levantadas diversas especulacées em relacdo ao efeito do meio ambiente e dos
cuidados na UTI Neonatal e as alteracdes no desenvolvimento do SNC.

Na UTI Neonatal tradicional, o pré-termo permanece exposto a uma série de
eventos que podem ser considerados estressantes, tais como® *’: alto nivel de ruido, luz
forte e constante, manuseio freqiente, cuidados que nédo levam em conta as suas pistas
comportamentais e fisiologicas, bem como muitos procedimentos dolorosos. Esse meio €
totalmente diferente do suporte e isolamento fornecido pelo Utero em termos de controle
térmico, nutricdo adequada, contencdo de movimentos, isolamento sonoro e isolamento
luminoso. Faltam também, estimulos importantes como os ritmos circadianos maternos,
os longos periodos de sono, a voz materna, a exploracdo do proprio corpo e a sucgao dos
dedos, que para serem eficazes devem acontecer concomitantemente com a atenuacao
dos estimulos externos fornecida pelo utero. O ambiente da UTI Neonatal pode também
intervir no desenvolvimento sensorial de acordo com a sequUéncia ontogenética esperada:
tatil > vestibular > auditiva > gustativa/olfativa > visual, de modo que a interferéncia
precoce em um sistema de amadurecimento mais tardio pode interferir negativamente no
seu desenvolvimento. Existe assim um completo descompasso entre 0s estimulos
evolutivamente esperados pelo SNC em desenvolvimento e o que ele recebe na UTI
Neonatal.

Até a 202 semana de gestacao ja aconteceu a multiplicacdo e a migracédo neuronal
na maior parte do SNC e, a partir de entdo, aumenta o processo de organizacao cerebral,
que estabelece a maior parte dos elaborados circuitos do SNC, sendo considerado um
periodo critico no desenvolvimento. Envolve o desenvolvimento sinaptico (espinhas
dendriticas); desenvolvimento e regulacdo de populacdes especificas de receptores e de
neurotransmissores; o estabelecimento de ampla rede de conexdes sinapticas, bem
como, a morte celular e a “poda” dos processos neuronais. Todos esses eventos sao
altamente dependentes do funcionamento adequado do SNC e das transacdes com 0

meio ambiente. Sendo assim, frente as discrepancias do ambiente e dos cuidados na UTI
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Neonatal, poderemos observar alteragdes na citoarquitetura e quimioarquitetura do SNC
levando a possiveis anormalidades no desempenho neurofuncional. Além disso, algumas
areas do encéfalo séo particularmente vulneraveis:

» Cerebelo, relacionado com ajustes das atividades motoras, emocédo, atencéo e
também na regulacéo do sistema limbico.

* Lobo frontal , relacionado com o funcionamento executivo do SNC, principalmente
a partir da idade escolar.

* Funcionamento dos dois hemisférios, bem como uma deficiéncia no corpo
caloso, relacionado, entre outros, com linguagem, informagfes espaciais,
processamento e expressdo de emocgdes e memoria.

» Camada dos neurdnios da subplaca , acarretando aberragbes nos destino dos
axonios.

» Ganglios da base , associado a anormalidades motoras e cognitivas.

» Sistema limbico , principalmente o hipocampo (memoaria, operacdes matematicas)

e 0 corpo amigdaliano (regulacado emocional).

0 cuidar na UTi

O tradicional na maioria das UTINs, é o uso dos cuidados de rotina em que sao
realizadas tarefas conforme um planejamento prévio, sem levar muito em conta 0s
aspectos do bebé, é o cuidar do bebé, de uma forma “algo burocratica”. Uma outra forma,
eventualmente utilizada por alguns dos cuidadores na UTIN, é a dos cuidados benignos,
em que os cuidados de rotina séo realizados com alguma aten¢ao para nao causar dano
ou mal estar, mas sempre a partir do ponto de vista do cuidador. Os cuidados
contingentes , ainda ndo usados de forma rotineira nas UTINs, seriam aqueles realizados
com o bebé, exigindo uma observagdo prévia, analise da real necessidade do
procedimento, realizagdo no momento mais adequado ao bebé e modulado de acordo
com suas respostas. Ao final dos cuidados o bebé tera sido deixado organizado e
tranquilo. Portanto, o aspecto chave desse cuidar reside na observacdo das pistas do
bebé onde ele pode apresentar sinais de aproximacao e de retraimento (ou estresse)
frente a um dado estimulo. Através destas pistas, podemos avaliar a sua disponibilidade
de “energia” para funcionamento de acordo com a manutencdo de seu equilibrio
homeostéatico.

O que faz um cuidador escolher os cuidados contingentes é a sua capacidade de

perceber as pistas do bebé, seu funcionamento em termos homeostaticos e a habilidade
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de fazer os ajustes necessarios e a tempo. Pode estar utilizando a Teoria Sincrono-Ativa
do Desenvolvimento, desenvolvida por Heidelise Als“%**. Nela, os comportamentos do
bebé sdo vistos de acordo com 5 subsistemas, que podem ser descritos
independentemente, mas funcionam de forma interligada e interativa entre si e com o
meio, onde o desenvolvimento de um dado subsistema depende da estabilidade e
emergéncia de outro.
» Auténomo (ou fisiologico) inclui alteracbes na respiracdo, freqiéncia cardiaca,
saturacao de oxigénio, coloracdo da pele e temperatura e sinais viscerais.
* Motor pode ser avaliado pelo tdnus, postura, movimentos.
» [Estados comportamentais envolvem a qualidade de cada estado, variabilidade,
estabilidade, transicdes e estado dominante.
* Atencdo e interacdo implicam na capacidade do bebé permanecer alerta e
apreender as informacdes do meio.
 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 facilitacdo que o bebé necessita

receber do meio.

Esses subsistemas no bebé a termo funcionam todos, de uma forma harmoniosa,
permitindo uma estavel interagdo com o meio. Ja no pré-termo a “energia” disponivel esta
distribuida de uma forma diferente: as demandas do sistema autbnomo sdo enormes,
seguidas pelas do sistema motor _ sobra muito pouca energia para o0s demais
funcionarem. Além disso, 0 pré-termo possui um limiar muito baixo para responder ao
meio. Sendo assim, frente a estimulos visuais, por exemplo, podera responder (muitas
vezes sem conseguir se desligar) a custa da desorganizacdo nos demais sistemas. Esta
desorganizacao podera ser evidenciada em termos de taquicardia, apnéia, hipotonia, e
até por um estado de hiperalerta ou de completa exaustdo. Por outro lado, os esfor¢os
para diminuir a demanda de um subsistema podem influenciar positivamente os demais,
traduzindo-se em maior homeostase.

A palavra chave passa a ser organizacao 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 interacdes que ele executa com o meio,

afetando diretamente seu cérebro.
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O bebé déa sinais e comunica sua prontiddo para se orientar ou aproximar do
estimulo (quadro 1) ou para evita-lo procurando manté-los dentro de sua capacidade de
processamento. Como regra geral, extensdo e comportamentos difusos refletem estresse
(Quadro 2) e, por outro lado, flexdo e comportamentos bem modulados demonstram
competéncia auto-regulatoria.

Os sinais de estresse indicam a necessidade de dar uma pausa, de modo a
aguardar que o proprio bebé dé um sinal para continuar a interacdo ou o procedimento,
ou instituir manobras de organizacdo (observando as respostas do bebé frente as
mesmas) ou até mesmo suspender a interacao/procedimento, caso o bebé ndo 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, um certo olhar de panico e uma fixagdo em relacdo ao estimulo dificil de ser
guebrada. Este estado é relativamente comum no pré-termo e significa que ele nao
consegue mais se desligar do estimulo, mesmo estando demonstrando sinais de

desorganizacao e falta de energia.

Quadro 1 — Comportamentos de aproximacao

Respiragao regular

Coloracéao rosada

Semiflexao de bragos, pernas e tronco

Movimentos suaves de bragos, pernas e tronco

Esforco e sucesso em encaixar o tronco em flexao e segurar as pernas

Maos na face e movimentos bucais

Busca de sucgéo e obtencéo de succéo efetiva

Contatos das méos e pés com superficies

Maos na boca

Agarrar, segurar

Face relaxada
Olhar

Frequéncia cardiaca (FC) entre 120 e 160 bpm

Frequéncia respiratéria (FR) entre 40 e 60 irpm

Boa saturacao de oxigénio
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Quadro 2 — Comportamentos de retraimento (sinais de estresse)

Respiracao irregular, lenta ou rapida e até com pausas

Alteracéo de coloracao (palidez, moteamento, pletora, etc)

Tremores

Sustos

Movimentos bruscos

Sinais viscerais (cuspir, suspirar, engasgar, solucos, etc)

Flacidez de bragos, pernas ou tronco

Comportamentos de extensao do corpo todo, contorcimento ou arqueamento

Frequente extensao de lingua

Olhar pasmo, careteamento

Afastamento de dedos ou maos cerradas

Saudacéao, extenséo de pernas (“sentado no ar”), extenséo de bracos (“asas de aviao”)

Choramingo

Bocejos e espirros frequentes

Olhos flutuando, sem fixac&o ocular, frequente desvio do olhar
FC <120 ou >160 bpm

FR <40 ou > 60 irpm

Saturacgéo de oxigénio < 92%

O neonato, mesmo pré-termo extremo, possui plena capacidade anatbmica e
funcional de nocicepcdo, que € a deteccdo e transmissdo de informacdes sobre a
presenca e qualidade do estimulo doloroso a partir do ponto de estimulacdo até o cérebro.

As vias descendentes inibitdrias dos sinais dolorosos a partir da periferia ndo estao
desenvolvidas, os controles inibitérios interneurais e 0s neurotransmissores inibitérios 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 mecéanicos da pele sdo menores, a producédo de
endorfinas ndo estd completamente funcional e as respostas metabdlicas, hormonais e
cardiovasculares sdo mais pronunciadas. O conjunto destes fatores torna o bebé mais
sensivel ante as primeiras experiéncias dolorosas. Entretanto, estimulos dolorosos
repetidos podem amplificar ainda mais esta sensibilidade. Isso acontece devido a

mecanismos tais como: hipersensibilidade (diminuicdo do limiar doloroso no local
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afetado ou a distancia), hiperalgesia (aumento na sensacdo dolorosa), alodinia
(sensacdo anormal de dor ante um estimulo inicialmente in6cuo) podendo até chegar a
um quadro de dor persistente. Varios mecanismos estdo implicados, tais como:
proximidade na medula espinhal das fibras proprioceptivas daquelas que carreiam dor,
hiperinervacéo, sensibilizacdo dos nociceptores na periferia e, até, sensibilizagéo central.
Todas estas alteragdes sdo mais pronunciadas no sistema nervoso mais imaturo, portanto
0 bebé pré-termo € mais sensivel a dor do que o a ter mo e muito mais do que o
adulto .

Muitos aspectos do meio ambiente e dos cuidados na UTI Neonatal podem causar
dor e desconforto para o0 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*. A analgesia especifica s6 foi
utilizada precedendo 3% dos procedimentos e técnicas coadjuvantes para minimizar a dor
em 30% dos casos. Diversos fatores podem estar implicados nessa questdo. Alguns sao
diretamente relacionados aos aspectos da dor: poucos conhecimentos dos efeitos da dor
(fisiologicos, comportamentais e no desenvolvimento do SNC), dificuldade na avaliacédo
da dor e conhecimentos incompletos sobre métodos e medicamentos para sua reducao.
Outros, estdo relacionados as peculiaridades do trabalho na UTIN: uma maior
preocupacdo com a sobrevivéncia, dai dor pode ser vista como secundaria; questbes
relacionadas com a possibilidade da morte e, atualmente, qualidade de sobrevida levando
a um inconsciente afastamento do bebé como uma forma de protecéo; e até a sobrecarga
de trabalho acarretando menos tempo para observacdo dos comportamentos do neonato.
Por fim, existem os aspectos relacionados ao proprio bebé: sua aparéncia fragil pode
originar um menor apego, suas respostas diminuidas e muitas vezes inconsistentes
dificultam a interpretacdo de seus sinais e sua auséncia de respostas em algumas
situacdes de dor pode causar a impressao de resisténcia a dor. Por dltimo, ndo podemos
esquecer 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 fisiol6gicos,
comportamentais e até alteracdes no desenvolvimento do sistema nervoso. Episédios de
dor podem levar a alteracbes cardiovasculares e respiratérias (aumento da pressao
arterial e diminuicdo da saturacdo de oxigénio), metabolicas e enddcrinas (catabolismo e

hipermetabolismo), no sistema imunolégico (aumentando a susceptibilidade a infecgbes) e
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na coagulacdo e hemostasia. Respostas comportamentais a dor no bebé pré-termo
tendem a ser menos robustas e altamente variaveis. O choro é a resposta de mais facil
reconhecimento, no entanto, 50% dos pré-termos ndo choram frente a um estimulo
doloroso. As expressdes faciais sao facilmente observaveis e parece ser um bom indice
de dor. Podem ocorrer movimentos ativos para retirada do membro, aumento dos
movimentos corporais ou hipotonia e hipoatividade. S&o frequentes as alteracées nos
estados comportamentais tais como: diminuicdo dos periodos de sono (principalmente
sono leve), rapida transicbes de estado e irritabilidade. Muitas vezes, ocorre uma total
auséncia de respostas, geralmente apds periodos prolongados de dor, provavelmente
pela deplecao de reservas. No entanto, a falta de resposta ndo significa auséncia de dor.

Diversas estruturas neurais relacionadas com a memoria da dor j4 estdo bem
desenvolvidas o que pode permitir alguma forma de registro. Apesar da dor ndo poder ser
lembrada de forma especifica, fatores relacionados ao evento podem mediar alteracdes
nas respostas em periodos futuros que parecem ser diferentes nos bebés a termo e pré-
termos. Experiéncias dolorosas nos RN a termo parecem aumentar as respostas
comportamentais aos estimulos dolorosos futuros, enquanto, nos bebés pré-termos,
parecem levar a uma diminuicdo de respostas futuras e a uma maior somatizacdo*'. No
entanto, a qualidade e intensidade dessas respostas podem ser moduladas com o tempo,
pelas caracteristicas da propria crianca e pelas influéncias familiares.

As experiéncias dolorosas no periodo neonatal podem contribuir para alteracdes no
sistema nervosos central em desenvolvimento. O exemplo mais visivel é a hemorragia
intraventricular ou a leucomaléacia periventricular que pode ser parcialmente relacionada a
episodios de dor que alteram o fluxo e o volume sangiineo cerebral, bem como, aumento
na pressao intracraniana. Alteracbes mais discretas, e mais disseminadas, comecaram a

ser descritas recentemente!® #

e podem estar correlacionadas com alteracdes no
neurodesenvolvimento e no funcionamento social e emocional. Um estudo® avaliou
criangas com 8 anos de idade que haviam sido pré-termo e cuidadas em UTI sem maiores
preocupacdes com dor ou com estimulos ambientais adversos. Usando técnicas
avancadas de ressonancia magnética demonstrou reducdo no volume cerebral em areas
corticais e subcorticais que se correlacionavam com pior funcionamento cognitivo, da
integracdo  viso-motora, maior incidéncia de desordens com déficit de
atencao/hiperatividade e de ansiedade e fobias. A prevaléncia de morbidades
neuroldgicas era baixa e a analise dos riscos perinatais ou fatores demograficos nao

explicavam estes achados.
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Algumas especulagbes podem ser feitas em relacdo aos possiveis mecanismos
envolvidos na génese das alteragbes descritas. O sistema nervoso do bebé pré-termo
encontra-se no periodo de organizacao neuronal com rapido crescimento e diferenciacao
encefalica. A atividade sinaptica nesse periodo estimula a maturacéo e a estabilizacéo de
populacdes especificas de sinapses, enquanto a inatividade acarreta a solubilizacdo das
mesmas com a apoptose (morte programada) dos neurdnios. E um periodo onde a
plasticidade esta muito aumentada, maximizando assim, a influéncia do meio ambiente no
desenvolvimento cerebral e nos comportamentos dele derivados. Além disso, existem
evidéncias que 0s neurdnios imaturos tenham maior vulnerabilidade a alteragGes
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 padrées das
conexdes estabelecidas. Trabalhos de pesquisa com ratos recém-nascidos, submetidos
nos primeiros dias de vida a estimulos dolorosos comparaveis aos da UTIl, mostram um
aumento acentuado na morte neuronal em areas do cortex piriforme, temporal e occipital,
gue se reflete em alteragdes cognitivas e comportamentais.

A hipotese mais atual relaciona a dor prolongada a uma excitagdo aumentada das
vias dolorosas aferentes centrais com ativagcdo excessiva de receptores e
neurotransmissores relacionados ao NMDA (N-metil-D-aspartato), acarretando dano
excitotoxico. Esse dano pode ser disseminado uma vez que a percepcao dolorosa no
neonato humano envolve areas corticais tais como o cortex cingulado anterior, o cortex
somatosensorio primario e o cortex pré-frontal. O cértex cingulado anterior € uma das
areas mais ativas (em PET scans) quando da exposi¢cdo a dor e tem intimas conexdes
com areas associadas com atencdo e emocéao. Portanto, episédios de dor podem afetar a
capacidade futura de sustentar atencdo e também alterar o arcabouco emocional do
enceéfalo.

Outros fatores também podem contribuir direta ou indiretamente para o dano ao
SNC. Com a dor pode ocorrer a ativagdo do sistema neuroenddcrino com liberacao de
substancias como o CRH (horménio estimulador da corticotrofina) que tem o potencial de
lesar areas como o hipocampo, que media aspectos do aprendizado e da memodria. Em
bebés pré-termos, a precoce e prolongada exposi¢cdo dolorosa pode causar frequentes
alteracdes nos estados comportamentais acarretando anormalidades nos sistemas que
controlam sonolvigilia, atencdo e emocédo, afetando a interacdo, atencédo seletiva e o
processamento da informacdo. Ocorrem, também, alteragcbes na capacidade de auto-

regulacdo dos subsistemas do desenvolvimento. A dor é um dos elementos mais
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destacados do meio ambiente da UTIN, mas interage com os demais aspectos como luz,
ruido, estimulos n&do-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, devemos levar em consideracdo os diferentes tipos de
dor: fisioldgica, inflamatdria e neuropatica (cada um com 0S seus receptores e
mecanismos especificos) que pode ser apresentar de forma aguda (procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, intubacdo), estabelecida (pés-operatério e condicdes
inflamatorias) e crénica ou recorrente (ventilagio mecanica, drenagem toracica e trauma
de parto). Manifesta-se através de respostas comportamentais e fisiol6gicas, que muitas
vezes sao dissociadas ou totalmente ausentes. Atualmente existem mais de 16 escalas
de avaliacdo da dor, para uso clinico e em pesquisa, divididas em escalas
unidimensionais (NFCS = Sistema de Codificagdo da Atividade Facial) e
multidimensionais (PIPP = Perfil da Dor do Prematuro e CONFORT). Cada UTIN deve
escolher a(s) escala(s) que mais se adeque(m) as suas necessidades, estabelecendo a
sua periodicidade e duracdo de acordo com cada procedimento, bem como, as
atribuicbes de cada membro da equipe na avaliagcdo e no manejo subsequente.

No manejo da dor a prevencdo sempre fornece um alivio mais efetivo do que o
tratamento da dor ja estabelecida. Algumas estratégias ndo farmacoldgicas (Quadro 3)
podem ser utilizadas como a reducdo dos estimulos dolorosos que visa diminuir a
carga total dos estimulos da UTIN, diminuindo o gasto energético, favorecendo a
organizacdo homeostatica, minimizando a exaustdo, evitando assim, que mdultiplos
manuseios e em um curto espaco de tempo aumentem as respostas a dor. A adequacao
dos procedimentos técnicos objetiva racionalizar sua utilizacdo, diminuindo os
procedimentos dolorosos ou tornando-os mais efetivos e menos dolorosos. As
estratégias comportamentais  utilizam varios mecanismos: estimulacdo de diversos
receptores e vias fornecendo competicdo com as sensacdes dolorosas, diminuicdo da
hiperatividade e, até, liberacédo de substancias com efeito analgésico.

Quadro 3 — Estratégias ndo farmacolégicas para o manejo da dor*316:20:29:30
REDUZIR OS ESTIMULOS DOLOROSOS

Diminuir os estimulos tateis

Diminuir os estimulos luminosos

Diminuir o ruido

12



Cuidados Voltados para o Desenvolvimento do Pré-termo na UTI Neonatal

Diminuir o0 manuseio e 0s movimentos bruscos

Acalmar o bebé

Agrupar cuidados

Organizar o sono

Utilizar cuidados contingentes
ADEQUAR OS PROCEDIMENTOS TECNICOS

Planejar e organizar previamente os procedimentos

Racionalizar os procedimentos dolorosos

Usar acesso venoso profundo

Considerar venopunc¢ao ao invés de puncao do calcanhar*

Usar lancetas mecanicas

Usar o minimo de fitas adesivas, remover gentilmente

Realizar o procedimento pela pessoa mais experiente
UTILIZAR ESTRATEGIAS COMPORTAMENTAIS

Contencéo facilitada

Enrolamento**

Preensao palmar e plantar

Periodos de repouso antes e entre os procedimentos

Succédo nao-nutritiva (>30 sucgbes/minuto) ***

Posicédo canguru****

Substancias adocicadas*****

* A venopuncédo € menos dolorosa e mais efetiva

** Enrolamento parece ser mais efetivo quando utilizado antes do procedimento

*** Deve ser usada até o bebé se aquietar e adormecer, tem efeito aditivo as
substancias adocicadas

***% Manter o contato prévio por 15 minutos, dando apoio ao dorso e sem acariciar a
cabeca

*rrek Soro glicosado a 25%: usar de 0,3ml (pré-termo) a 2 ml (RNT), no tergo anterior
da lingua, 2 minutos antes do procedimento, com 7 minutos de duracéo de efeito

A utilizacdo de medicamentos permite um efetivo controle da dor a nivel
periférico ou central sendo, no entanto, sujeita a maiores efeitos colaterais. No grupo de
analgésicos opidides a morfina € o medicamento que vem sendo utilizado ha mais tempo
e ndo parece ser danosa ao SNC em desenvolvimento, em termos de funcionamento
motor, inteligéncia e comportamentos avaliados aos 5/6 anos de idade®’. Um trabalho

preliminar’ (NOPAIN study) sugere que seu uso continuo, em baixas doses, em pré-
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termos sob ventilacdo mecénica possa reduzir a incidéncia de morbidades neuroldgicas
como hemorragia intracraniana e/ou leucomaldcea periventricular. A utlizacdo de
sedativos como Midazolan em procedimentos que possam acarretar dor deve ser
guestionada, pois ndo fornece nenhuma analgesia e pode mascarar as respostas do
bebé. Além disso, existem questdes relacionadas a sua seguran¢a, quando usado em

infusdo continua e/ou associado a opidides?.

O sistema tatil € o primeiro sistema sensorial a se desenvolver e amadurecer. Com
15 semanas o feto ja € capaz de sugar o dedo e explorar a superficie da placenta e do
atero, com 20 semanas as maos exploram, além da cabeca, o tronco e 0s pés e ja existe
sensibilidade em todo o corpo. O RN pode ser capaz de diferenciar o toque leve do
profundo, apresenta reflexos cutdneos mais pronunciados e € capaz de algum grau de
aprendizagem frente aos estimulos tateis®.

O padrdao de manuseio tradicionalmente utilizado na UTI neonatal, envolve o
contato frequente (metade alta ou moderadamente perturbadores); em que raramente sao
deixados quietos por mais de uma hora (de dia ou de noite); e baseia-se na programacao
e na conveniéncia da equipe da UTI (ndo levando em consideracdo o estado e as pistas
fisiologicas e/ou comportamentais do bebé). Geralmente, sdo poucas as interagcdes
afetuosas, para acalmar ou diminuir o alerta. Esse manuseio em bebés pré-termos mais
frageis pode originar respostas de estresse comportamentais e/ou fisioldgicas, que podem
persistir por mais de 10 minutos. Até o toque interacional (caricias) pode ser estressante
em pré-termos 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 internacdo na UTI neonatal®.

O tocar pela equipe e pelos pais deve entdo ser individualizado de acordo com as
respostas de cada bebé. Nos bebés pré-termos de menor idade gestacional devem ser
evitados o toque leve e o acariciar, que sdo muito desorganizadores. Em vez disso, deve-
se usar o toque firme, mas gentil, das maos paradas sobre a cabeca e os membros do
bebé, facilitando, se possivel, a preensdo palmar ou a aproximacdo da mao ao
rosto/boca, evitando ao mesmo tempo outros estimulos concomitantes. Essa abordagem
parece favorecer a diminuigao da atividade motora e do estresse comportamental, facilitar
os estados de sono, bem como diminuir a sensagdo de dor. Permite que o0 bebé

progressivamente aprenda que este tipo de toque € organizador e diferente de outros a
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gue ja esteve exposto. Conforme o bebé amadurece, comeca a tolerar outros tipos de
estimulacéo tatil e ja pode ser colocado em contato pele-a-pele com os pais.

O manuseio deve ser sempre realizado pensando na manutencédo da organizacao
do neonato. Primeiro, observar seu estado comportamental e suas pistas iniciais, depois
realizar o procedimento utilizando as devidas pausas e, se necessario, estratégias para
acalmar o bebé. O ideal € o manuseio “a quatro maos e duas cabecas”, sempre que
possivel usando o auxilio da mée ou do pai. Os procedimentos a serem realizados
durante as 24 horas do dia do bebé devem ser analisados em termos de sua real
necessidade e, entdo, programados e distribuidos de forma a preservar a organiza¢ao do
bebé e a adequada participacdo familiar. As peculiaridades e o manejo de cada bebé
devem fazer parte do prontudrio e da prescrigdo, devendo ser discutidos nos rounds, na
passagem de plantdo e com os pais.

Os cuidados 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. 1sso nao
significa realizar, como € mais comum, todos os cuidados de uma vez, pois 0
agrupamento de varios procedimentos em um curto espaco de tempo pode ser mais
danoso ao pré-termo, principalmente se doente, do que a real duragdo do episédio de
manuseio. Alteracbes na presséo sistdlica e na pressdo arterial média, bem como
instabilidade cardiorrespiratoria se correlacionam de forma mais significativa com o
nimero de procedimentos do que com sua duragcdo total. Além disso, quando um
procedimento que causa queda da oxigenacdo € logo seguido de outro, o periodo de
hipoxemia é maior, e a habilidade de recuperacédo espontanea é menor®. Portanto, 0 mais
adequado € manter o bebé organizado durante a execucédo de cada procedimento, dando
o tempo e o auxilio que forem necessarios para, entdo, passar ao procedimento seguinte.
O tempo total de manuseio pode ser um pouco maior, mas com menor desorganizacao do
bebé. Depois, deve-se garantir um minimo de 60 minutos de tranquilidade sem que haja
nenhum manuseio ou estimulag¢ao, pois 0 neonato necessita de passar primeiro por cerca
de 30 minutos de sono leve para entdo atingir os 20 minutos de sono profundo,
completando assim um ciclo de sono.

Quadro 4 — Manejo nos procedimentos’323:29:36.45
ANTES DOS PROCEDIMENTOS

Aguarde o final do sono profundo (dura até 20 minutos)

Preparar todo o material necessario, colocando-o ao alcance
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Observar as pistas fisioldgicas e comportamentais

Se necessario, usar uma escala de avaliacdo da dor

Falar suavemente antes de tocar*, observar suas respostas

Aquecer as maos

Oferecer consolo em caso de choro ou agitacao

Evitar mudancas subitas de postura

Posicionar e dar contencédo elastica
DURANTE O PROCEDIMENTO

Minimizar todos os outros estimulos

Se possivel usar o decubito lateral

Usar estratégias para o manejo da dor

Executar os procedimentos em etapas, permitindo a recuperacéo fisioldgica e

comportamental

Dar suporte: oxigénio, contengéo, enrolamento (do corpo todo ou parte),

succdo, preenséo, apoio para os pés, etc

Entremear periodos de descanso, individualizados pelas respostas do bebé
APOS O PROCEDIMENTO

Continuar posicionando e dando contencéo

Evitar uso de outros estimulos concomitantes

Aguardar estabilidade fisiolégica e comportamental

Aguardar obtencdo de um estado de sono

Garantir um periodo minimo de 60 minutos sem nenhuma perturbacao

* Em um estudo controlado a fala suave do cuidador foi utilizada antes de tocar o bebé
e separada de qualquer outro estimulo. Os bebés mantinham uma FC mais baixa
durante a estimulacdo e um maior alerta apés. Ja o toque sem estimulacao auditiva
prévia produziu maiores niveis de FC (>140 bpm) *°

Além do sistema tatil e nociceptivo, outros sistemas sensoriais também se
desenvolvem rapidamente. O sistema vestibular € o segundo, seguido pelo sistema
olfativo e gustativo.

O sistema vestibular recebe muitos inputs sensoriais durante o tempo que o feto
esta dentro do Utero. E plenamente funcional ao nascer (a termo) com progressiva
integracdo com o sistema visual, durante o primeiro ano de vida. Durante a estadia na UTI

neonatal o bebé recebe poucos estimulos vestibulares, sua funcédo pode ser afetada pelo

16



Cuidados Voltados para o Desenvolvimento do Pré-termo na UTI Neonatal

uso de antibiéticos aminoglicosideos e alguns bebés podem apresentar anormalidades na
testagem vestibular e atraso no desenvolvimento do controle de cabecga. Estimulag&o
vestibular suave pode ajudar a consolar o neonato e auxiliar no acordar e na manutencao
do alerta (através das conexdes vestibuloculares). Movimentos mais lentos tendem a
aquietar e os mais rapidos, algo irregulares, favorecem o despertar. A estimulacéo
vestibular estd presente também durante 0 manejo canguru e, em todas as situagdes,
devera ser sempre adequada as respostas exibidas pelo bebé.

O desenvolvimento do olfato ja € demonstrado desde 29 a 32 semanas em termos
de respostas de succdo ou acordar para odores agradaveis e respostas de fuga para
odores aversivos. O neonato a termo possui discriminagéo para o odor do leite humano e
pode demonstrar aprendizado olfativo associativo nas primeiras 48 horas de vida.
Portanto, evitar o uso de substancias com odores fortes ou aversivos e quando usadas,
retirar rapidamente quaisquer resquicios. O cheiro do leite da prépria mae do pré-termo
pode ser usado como um exemplo de estimulo positivo.

Desde a 322 semana ja existe discriminacdo 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 necessario, e 0 uso de luvas de latex na cavidade oral deve ser
precedido de adequada limpeza com soro glicosado ou leite humano. Em situacdes de

estimulacdo podem ser usadas gotas de leite humano na cavidade oral.

As novas UTIs Neonatais, principalmente nos EUA, tem sofrido uma grande
revolucdo em termos de design tornando-as um ambiente muito mais acolhedor para os
pais, bebés e equipe, visando também possibilitar um melhor desenvolvimento. A
sinalizacdo adequada, as paredes com fotos e relatos encorajadores e até um balcéo de
entrada baixo sdo alguns exemplos de encorajamento para 0s pais, no caminho para a
UTI. Dentro o espaco ideal é de 14m? para o bebé e sua familia e na unidade
intermediaria de 11,2m? com cadeiras confortaveis, espaco para individualizacdo com
fotos e mensagens e até biombos para maior privacidade. O espaco para preparar
medicacdes, discussao de equipe e trabalhos burocraticos devera ser fora do ambiente da
UTI. O ideal é que existam facilidades para os pais tais como banheiro com chuveiro, local

para refeicBes, local para lavagem de roupas, etc**. Em locais que ndo possuam uma
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enfermaria canguru, alguns quartos podem ser reservados para os pais ficarem com seu
bebé em um periodo proximo da alta.

Os aspectos do ambiente sonoro também merecem atencao, e o sistema auditivo
€ 0 quarto a amadurecer. Desde a 252 semana de gestacado o feto € capaz de respostas
ativas aos sons, e a partir da 322 semana apresenta de forma sistematica respostas de
atencdo ou alerta. Dentro do Utero encontrava-se relativamente protegido dos ruidos
externos (com uma atenuacdo de até 40dB, dependendo da frequéncia) escutando
predominantemente a voz materna. JA& 0 meio ambiente da UTI tradicional apresenta
niveis de ruido bastante elevado: média de 77,4dB(A) para os ruidos de fundo, com picos
de ruido com média de 85,8 dB(A), aumentando durante admissdo, emergéncias, rounds
e passagem de plantdo. No Quadro 5 estdo listados alguns exemplos da intensidade

sonora de ruidos presentes na UTIN, comparados a voz humana.

Quadro 5 — Intensidade sonora de atividades na UTIN?

Atividade Intensidade - dB

Conversa normal 45-50
Radio na UTI 60-62
Alarme de bomba de infuséo 60-78
Agua borbulhando em dutos do respirador 62-87
Abertura de embalagem plastica 67
Alarme da incubadora 67-96
Fechamento de porta ou gaveta da incubadora 70-95
Bater com os dedos no acrilico da incubadora 70-95
Fechamento da portinhola da incubadora 80-111
Colocar mamadeira sobre incubadora 84
Cuidados com o bebé 109-126
Esbarréo no corpo da incubadora Até 140

Nesse ambiente tdo ruidoso podem ocorrer alteragbes fisiolégicas e/ou
comportamentais tais como: diminuicdo da saturacdo de O,; aumento da freqiéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria e da pressdo intracraniana; sustos, choro; dor e
dificuldade na manutenc¢do do sono profundo. Pode ocorrer, também: uma reducdo das
habilidades perceptivas auditivas devido ao mascaramento de sons da voz humana,
dificuldades na percepcdo figura/fundo e a limitacdo nas experiéncias auditivas
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contingentes. N&o é possivel afastar eventuais danos cocleares em sinergia com o uso de
medicamentos ototdxicos. O ruido na UTIN também afeta diretamente os cuidadores
podendo originar respostas de estresse fisiologico e comportamental, alteracdes na
comunicacdo e possiveis prejuizos no desempenho geral. Devido a tantos efeitos
adversos a Academia Americana de Pediatria (AAP) em 1994 recomendou que 0s niveis
sonoros na UTI fossem menores que 58dB(A) ’. O quadro 6 lista algumas possibilidades
de intervencdo no meio ambiente sonoro.

Quadro 6 - Possibilidades de intervencdo no ambiente sonoro®329:3545

Educacédo da equipe da UTI e do pessoal de apoio em termos dos efeitos dos ruidos

Falar baixo, ndo gritar (sucesso temporario ou limitado pela dificil aderéncia e

manutencgao)

Maior espaco

Uso de materiais absorventes de ruido no teto (atualmente um dos aspectos mais

importantes) e, se possivel, nas paredes e no chao

Cuidados acusticos com o sistema de ar condicionado, encanamentos e ruidos

externos

Retirar da area da UTI os procedimentos ruidosos: preparo de medicacao,

discusséo de casos, passagem de plantao

Uso de pias de loucga, armarios sem porta, “abafadores” em gavetas, lixeiras e

portas

Nunca ter musica ambiente, cuidado com o uso de gravacdes e caixas de musica

Alarmes: ndo usar o beep, atender imediatamente, desligar quando manusear o
bebé

Usar sinalizac&o visual em telefones e vibracdo no celular

Manusear a incubadora com cuidado: evitar colocar objetos sobre o tampo, choques
contra o corpo da incubadora e ruido/vibracdo no manejo das portinholas e gavetas

Usar protetores auriculares (testados) apenas em situacdes especificas como

hipertenséao pulmonar

Esvaziar lixeiras fora da UTIN

A utilizacdo apropriada dessas intervengdes permitiu que o menor nivel sonoro
percebido em um periodo de cinco dias em uma UTIN americana diminuisse de 65dB(A)

para 38 a 45db(A) *°. Os possiveis beneficios dessa reducdo incluem: aumento na
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estabilidade fisioloégica, melhora na taxa de crescimento, matura¢cdo neurossensorial mais
consistente e apropriada para a idade, facilitacdo do apego e da interacdo pais-bebé e
menos problemas em longo prazo na area de fala e linguagem™®.

Os aspectos da iluminacao e do ambiente visual também devem ser levados em
conta. O sistema visual € o Ultimo a amadurecer dentro do Utero, em um ambiente de
pouca luz (somente 2% da luz externa penetra no utero), portanto, a UTI tradicional muito
iluminada (até 1.000 lux) pode ndo ser o ambiente ideal para o seu adequado
desenvolvimento. Além disso, as caracteristicas de anatomia ocular do pré-termo fazem
com que maior quantidade de luz atinja a sua retina. Assim, devera responder muito mais
do que o adulto aos niveis elevados de iluminacdo habitualmente encontrados. A luz
constante, sem distincdo dia/noite, pode atrasar a manifestacdo dos ritmos circadianos
enddgenos. Pode acontecer a privacdo de sono ou interferéncia na consolidagcdo normal
do sono em pré-termos, que demoram mais tempo para se ajustar ao ciclo dia/noite e
dormem mais até completarem 37 semanas. Luz forte evita que o bebé abra os olhos e
inspecione o0 ambiente, e 0 aumento abrupto da luz esta significativamente associado a
diminuicéio da saturacdo de 0,* em bebés pré-termos.

Algumas modificagbes podem ser implementadas na UTIN (Quadro 7) e os seus
possiveis beneficios incluem: aumento na estabilidade do bebé, reducédo na frequéncia
cardiaca (FC), presséao arterial (PA), atividade motora e cortisol, podendo proporcionar
maior abertura ocular. JA o uso de ciclos de iluminacdo, imitando dia e noite, pode
aumentar a sincronizagdo de ritmos, aumentar as horas de sono noturno e até melhorar o

ganho ponderal®?.

12,39

Quadro 7 — recomendacdes atuais em relacdo ao meio ambiente luminoso e visual

Luz variavel de 10 a 600 lux

Quando necessario: lluminacao focada, direcionada para longe dos olhos

Uma fonte de luz do dia (controlavel)

Reducéo da iluminacéo a noite

lluminacédo de alta intensidade na area de trabalho da equipe (fora da UTI)

Meio ambiente visual “limpo” onde o melhor estimulo seja o rosto dos pais

Cobertura parcial da incubadora e uso de venda ocular

Diminuicao da iluminagao durante as intervengdes fora da incubadora

Diminuic&o da iluminacao durante a interacdo com os pais
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O nascimento antes do termo priva o bebé do meio ambiente aquatico (sem acao
da gravidade e facilitando muito seus movimentos), sob estimulacdo vestibular pela
movimentagao materna, com contencgao oferecida pelas paredes uterinas e pela placenta,
mantendo uma postura mais fletida. O subsistema motor menos desenvolvido do bebé
pré-termo (massa muscular, desenvolvimento ténico e imaturidade neuroldgica) e a acao
da gravidade tornam mais dificil a manutencdo da postura flexora, causam frequentes
movimentos incoordenados de membros e tronco e a busca de um limite (numa acao
voltada para maximizar o contato com superficies firmes e a busca de estimulo). Tudo
isso, no entanto, implica gasto de energia para o bebé pré-termo, podendo causar
alterac6es na oxigenacado, na funcéo respiratéria, no proprio tdnus muscular e no estado
comportamental.

As intervencdes posturais (Quadro 8) podem auxiliar na diminuicdo do gasto
energético e do estresse, uma vez que diminuem a movimentacdo global e os
movimentos de migrar dentro da incubadora e, também, faciltam a modulacdo dos
estados de sono. A posi¢cdo mais fletida e menos exposta a agdo da gravidade favorece o
desenvolvimento motor minimizando a retracéo e elevacdo escapular, a excessiva rotacao
externa e abducéo de quadril, e o predominio extensor. O direcionamento dos membros
para a linha média facilita os comportamentos de auto-organizacédo (mé&o a boca, mao na
mao e mao a face) e a simetria no desenvolvimento. As mudancas frequentes de postura
ajudam a cuidar da pele evitando o suporte de peso na mesma area por tempo
prolongado. Para os pais, estes cuidados podem ter um “efeito normalizador” uma vez
gue o bebé parece mais confortavel e tranquilo, com um formato mais arredondado da
cabeca e um desenvolvimento mais harmonioso, contribuindo para o desenvolvimento do
apego.

Quadro 8 — Cuidados durante as intervencdes na postura®>?°

Individualizar a intervengao*

Evitar mexer durante o sono profundo

Equilibrar contencdo com movimentagc&o organizada

Manter postura mais fletida, com membros direcionados para a linha média

Postura neutra do pesco¢o**

Deixar as maos livres, préximas ao rosto ou em contato com alguma superficie

Usar rolinhos em intimo contato com o corpo todo, dando contengéo para a
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cabeca e pés

Usar faixas de contencao, roupinhas ou mesmo enrolamento (monitorizado)

Avaliar o uso de pele de carneiro sobre o rolinho

Usar fraldas pequenas ou cortadas

Variar a postura a cada 3 ou 4 horas

Trocar a postura de forma lenta e suave com os membros fletidos

Verificar o conforto do bebé na posi¢éo escolhida

Atencédo ao ambiente e rotinas***

* Evitar conter demais um bebé que ja apresente retracdes ou alteracdes tdnicas; ndo
super proteger um bebé estavel e competente

** Cabeca alinhada e em postura neutra diminui as demandas em termos de presséo
intracraniana e a possibilidade de apnéia obstrutiva; alguns bebés necessitam algum
grau de extensdo devido a patologias respiratérias

*** Um ambiente com menos estresse e com rotinas mais estaveis e relaxadas faz
com que o bebé mantenha uma melhor postura, sem tanto auxilio externo

A postura supino sem nenhum suporte, apesar de facilitar a visualizacdo e o
acesso ao bebé, tende a ser mais estressante pois favorece mais alteragdes de sono,
mais sustos e maior agitacdo. Também, ndo promove flexdo, permite maior efeito da
gravidade e dificulta as atividades de linha média. Dessa forma, pode trazer alguns efeitos
indesejados no desenvolvimento, como hiperextensédo de pescoco, elevacdo de ombros,
retragcdo escapular e achatamento da cabeca. Todos estes efeitos podem ser atenuados
com o uso racional de rolinhos ou de suportes. Proximo da alta, esta deve ser a postura
recomendada visando a prevencao da morte subita no berco, que é mais freqiente e por
um periodo mais prolongado no bebé pré-termo.

A postura prono pode ser benéfica para o bebé possibilitando a diminuicdo do
gasto energético, aumento do tempo de sono com diminuicdo do choro, diminuicdo dos
movimentos, melhora da saturacdo de O, (principalmente apds extubacao e na presenca
de patologias respiratérias), diminuicdo de episodios de refluxo gastroesofagico (RGE) e
risco de broncoaspiracao. Ela pode prevenir assimetrias posturais, bem como favorecer o
desenvolvimento motor. Em muitos bebés pode ser necessaria a utilizacdo de rolinhos
para a manutencdo desta postura. Algumas possiveis desvantagens sdo a demora no
reconhecimento de obstrucdo de vias aéreas superiores, retracdo de externo ou na area
subcostal e distensdo abdominal.

A postura lateral é a que mais depende de suportes, rolinhos e méo a boca para
ser mantida de forma adequada. Encoraja flexdo e simetria, facilita orientacdo mao-boca,
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melhora a postura dos membros inferiores, estimula movimentos contra a gravidade e o
desenvolvimento do ténus postural. O decubito lateral direito tem as vantagens da postura
prona em termos de um esvaziamento gastrico mais rapido, ja o decubito lateral
esquerdo, parece favorecer a reducdo na duracdo dos episédios de refluxo
gastroesofagico, por facilitar o esvaziamento esofagico. Ambas as posturas sao
semelhantes em termos de oxigenagdo e mecanica respiratéria, mas o lado mais
severamente afetado do pulm&o deve ser posicionado de encontro ao colchdo. Parece ser
segura mesmo em bebés em torno de 1000g.

A posigcao canguru envolve a colocacdo do bebé apenas de fralda, em posicéo
ereta, sobre o térax da mae ou do pai, sendo entdo coberto por pano ou faixa de tecido.
Na literatura o tempo de permanéncia € bastante variado, chegando até a quase 24 horas
por dia. Pode ser tentado quando o bebé estiver estavel e tolerando ser manuseado e 0s
pais desejosos e conhecendo o0s sinais de seu bebé. Parece ser seguro, promover a
organizacdo neurocomportamental do bebé, melhorar o senso de competéncia materna e
aumentar a possibilidade de aleitamento, entre outros beneficios®®***. Como todas as
outras intervencoes, deve ser individualizada para atender as necessidades do bebé e de
seus pais.

O suporte e posicionamento adequados também devem ser tentados durante a
alimentacdo, banho e procedimentos, sendo utilizado até que o bebé aumente sua

capacidade de auto-regulacédo, quando entdo serdo gradualmente retirados.

Cuidados de rotina
Os cuidados de rotina, mesmo quando realizados num curto espagco de tempo,
podem ser bastante desorganizadores em termo fisiolégicos e comportamentais. Portanto,
frente a qualquer atividade de cuidar, deve-se pensar sempre nas seguintes questoes:
* Por que fazer este procedimento?
e Qual sera o beneficio?
e O gque pode ser feito para tornar o procedimento mais toleravel para o bebé?
e Como modificar o procedimento para torna-lo mais eficaz?
» Todos os procedimentos sdo necessarios?
* Como posso incluir os pais?
Alguns aspectos do cuidar merecem ser mais detalhados como, por exemplo, as
avaliacoes realizadas por especialistas externos. Muitas vezes, ndo estdo completamente

a par das peculiaridades dos cuidados voltados para o desenvolvimento e vao necessitar
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do auxilio da enfermagem em termos do melhor momento para 0 exame e a manutencao
da organizacéo durante e apés.

O enrolamento em um lencol pode ser usado tanto na pesagem do bebé, quanto
no banho no leito ou na banheira. Nele cada parte do corpo € desembrulhada e limpa por
vez, enquanto se mantém o restante enrolado. Este banho ndo deve ser diario, devido a
menor quantidade de glandulas sudoriparas e sebaceas do pré-termo, mas de acordo
com a necessidade, devendo ser um momento de prazer para o bebé e sua familia.

A succao ndo nutritiva pode ser usada nos momentos de dor e estresse, durante
a gavagem, para modular o estado comportamental ou durante intervencbes para
estimular a suc¢ao. Sendo feita com o dedo enluvado (lavado em soro glicosado) ou com
a chupeta, que ndo devem ser introduzidos a for¢ca, mas sim com a estimulacao do reflexo
de busca e de ampla abertura da boca, usando os cuidados posturais para manté-la em
posicao (nunca prender com fita adesiva). O uso da chupeta para o bebé pré-termo deve
ser visto aqui como um substituto temporario do dedo, que dentro do utero é sugado
ativamente da 152 semana até o parto, com possiveis funcdes de organizacdo e de
favorecer o a maturacdo da funcdo motora oral, enquanto ndo comeca a sugar 0 seio
materno de forma frequente.

Durante a alimentacdo poderd ser usado um suporte individualizado, em que
todos os aspectos de respostas do bebé em termos de aproximacdo e de retraimento
deverédo ser considerados, visando a organizacdo do bebé e uma alimentacéo prazerosa.
Dessa forma, ao invés de utilizar parametros rigidos de idade gestacional e peso, 0 inicio
e a progressao da alimentacdo deverdo ser individualizados de acordo com a clinica,
desenvolvimento de estado comportamental, tonus, qualidade da succdo e respostas
durante a alimentacéo. As evidéncias mais atuais®® apontam a succdo no seio como a
mais segura para O pré-termo, uma vez que, a coordenacdo da
succao/degluticdo/respiracdo se desenvolve mais cedo no seio do que para a mamadeira
ou copinho. A alimentacdo com o copinho deve ser usada com cautela nos bebés preé-
termo, pois tem o potencial de causar maior instabilidade fisiolégica do que a
amamentacdo no seio'’. Nesse caso, a manutencdo por mais tempo da sonda oro ou
nasogastrica pode ser uma op¢ado durante a transi¢cdo para o seio, contribuindo inclusive

para o sucesso da amamentac&o®.
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Atualmente sobrevivem bebés cada vez menores nas UTIs Neonatais mantendo
uma taxa de paralisia cerebral relativamente constante. Numa primeira observacao, pode
parecer que os resultados estejam adequados em termos de desenvolvimento. Contudo,
pais e professores ainda vao enfrentar uma alta prevaléncia de deficiéncias cognitivas,
disturbios de atencéao, dificuldades escolares e problemas comportamentais na idade
escolar. Um elemento de peso na génese desses problemas pode ser o efeito do
ambiente e cuidados, durante a estadia na UTI Neonatal, no desenvolvimento do
encéfalo. As modificagcbes no ambiente e nos cuidados, bem como, um incentivo a maior
e mais adequada participacao da familia parecem conter uma excitante possibilidade de
melhora no desenvolvimento. A revisdo do Grupo Cochrane* indicou alguns beneficios
para o pré-termo, com a utilizagdo dos cuidados individualizados voltados para o
desenvolvimento, em termos de crescimento em curto prazo, diminuicAo no suporte
respiratorio, diminuicdo no tempo e custo da estadia hospitalar e melhoria nos resultados
do neurodesenvolvimento com 24 meses de idade corrigida. Nao foram relatados efeitos
danosos. Demonstrou assim, resultados promissores, mas indicou também, a
necessidade de mais estudos com amostra aleatéria.

Pesquisa recente relata que 64% das UTI Neonatais americanas ja utilizam alguma
forma de cuidados voltados para o desenvolvimento, que também, ja foram incorporados,
em dois documentos recentes, com recomendacdes para a pratica nos EUA®**'. No Brasil,
0 Ministério da Saude publicou em 2002 a versao final do manual técnico do Programa de
Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método Canguru® que ja vinha
sendo utilizado, em versdes anteriores, em mais 60 cursos de treinamentos, de 40 horas

de duracéo para profissionais de maternidades publicas, por todo o Brasil.
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