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Quem construiu a Tebas das sete portas?
Nos livros vem o nome dos reis,
Mas, foram os reis que transportaram as pedras?

Bertolt Brecht

Decorridos mais de 17 anos desde os primeiros encontros realizados na entio Area
Técnica da Satde da Crianga, do Ministério da Satide, nos idos de 1999 até os dias
atuais, muito se caminhou buscando novos olhares para nortear o cuidado perinatal
brasileiro. Havia a sensag¢do de que algo de muito novo clamava para ser mostrado a
comunidade cientifica, de modo convincente, para que pudesse crescer e impactar
de maneira positiva no futuro das criancas e de suas familias. Com isso concorda
Jaqueline Wendland (2012) que comenta que nao existe nada na vida que possa
ser comparado com o surgimento de uma nova vida oriunda de uma gravidez e do
momento do parto.

Estamos falando do momento mais nobre da nossa existéncia, que é o cuidado com
a continuidade da nossa espécie, a espécie humana. Nada mais sensivel, delicado
e importante do que a constituicdo de um novo ser. Nada mais desafiante do que
ajudar a cuidar desse momento, de forma atenta, segura, conhecendo cada parti-
cularidade; respeitando a sua integralidade e sabendo prevenir, antecipar e atuar
quando necessario. Dessa forma, ao reunir o conhecimento de varios cuidadores de
diferentes especialidades envolvidas com a satide da mulher e da criancga, ousou-se
construir passos que pudessem unificar esse novo conceito de cuidado perinatal,
com uma visao mais holistica e humana.

Desta forma, foi elaborada a Norma de Atencdo Humanizada ao Récem-Nascido de
Baixo Peso — Método Canguru. Funciona como uma carta-piloto, auxiliando “nave-
gadores e caravanas” no planejamento de melhores rotas. Como uma carta que
estabelecesse principios, conceitos e comportamentos, tornou-se magna e ganhou
forca. Nao uma forca pétrea por ser irredutivel, mas forga pela forma dialogada na
sua construgdo, consistente nas suas matrizes cientificas e com olhar de vanguarda.
Como toda nova concepgio, o estabelecimento de maneiras para disseminar os novos
conceitos precisaram ser construidos. Assim, surgiu o Manual Técnico, pilar de toda
esta obra e que agora temos o orgulho de apresentar em sua 32 edig3o.

O trabalho que a Norma de Atengdo Humanizada propde-se a discutir e ordenar inclui
na atencio perinatal varios novos momentos. Momentos esses nio sé restritos aos
processos envolvidos nos cuidados pré, trans e pos-parto, mas também chamando
a atengdo para toda essa complexidade, ao trazer elementos ligados as raizes da vida
dos diferentes atores individualmente e que tém repercussoes transgeracionais.

Com essa vertente holistica e de vanguarda, surge, nos ensinamentos preconiza-
dos pela Norma, o detalhamento de seu Manual Técnico, em que situag¢bes antes



desconhecidas pela grande maioria dos cuidadores perinatais passam a ser delinea-
das. A compreensio sobre a abordagem da mie, do pai e de toda a familia, prota-
gonistas da gestagdo, associa-se o conhecimento dos aspectos psiquicos e sociais,
de fundamental importincia para um adequado acompanhamento fisiolégico da
gestacdo. Surgem novos olhares com o melhor conhecimento da conjugalidade, dos
conceitos de parentalidade, temporalidade da m3e e seu companheiro, da familia e do
recém-nascido e refor¢o na funcao e no lugar dos irmaos e dos avos dessas criangas.

A discussao das novas configuracdes familiares, indo além da tradicional familia
nuclear, mostra que a equipe perinatal deve estar preparada para as mudangas no
contexto das relacdes afetivas e promover inclusio e auxilio na formacao da rede
social de apoio. A mesma preocupacio aparece ao discutir particularidades no acom-
panhamento das gesta¢des de pacientes usudrias de drogas.

A vocagao e o forte contetido direcionado ao cuidado do recém-nascido pré-termo
e de baixo peso devem-se a importincia que o conhecimento sobre a labilidade
desse momento do desenvolvimento deve ser ressaltado. Assim é que a discussdo
estabelecida no Manual, apoiada nos novos conceitos de neurodesenvolvimento e
da neurociéncia, ratifica a adequagdo dos cuidados voltados a neuroprote¢io como
fundamentais para uma saudavel vida futura. Por isso, trabalhar a qualidade da
ambiéncia na unidade neonatal e estabelecer manuseio refinado dessas criangas
tornaram-se um dos pontos altos desse novo paradigma perinatal. Atrelado a isso,
a formulagdo de diretrizes para um suporte nutricional adequado, assim como os
aspectos concernentes 3 manutencio da estabilidade térmica, da prevencio e do
tratamento da apneia e do refluxo gastroesofagico, dos cuidados na broncodisplasia,
presentes na primeira edi¢3o, retorna atualizada nesta 32 edicao.

Cuidar de quem cuida foi, desde o inicio, uma das particularidades desse rico ma-
terial e certamente aclamado pelo pioneirismo com essa preocupagio. Nao ha pro-
moc3o da satide sem o cuidado com a satide dos cuidadores. Assim, discutir fatores
provocadores de estresse profissional pelo contato didrio com recém-nascidos em
situagdo de risco, evitar o burnout, trabalhar as perdas, pensar estratégias de apoio
da gestdo s3o aspectos fundamentais para serem discutidos e dignificam a atengao
com a equipe perinatal.

Nio adiantava contar com t3o importante obra se ela ficasse subutilizada. A estratégia
de estabelecer cursos de capacitacio para profissionais de satide, centros de referén-
cias nos diferentes estados do Pafs, tutores e instrutores, assim como consultores da
Norma (responsaveis pela constante organizagao, revisao de contetido e de estraté-
gias de disseminagdo do conhecimento), foi fundamental na consolida¢do da nova
proposta. Trabalho arduo foi realizado com as sociedades de especialidades médicas
e academias, que inicialmente se mostraram arredias e incrédulas a todo este movi-
mento. Importante ressaltar que, aliados a postura de mudanca da ateng3o perinatal,
novos modelos educacionais, como a utilizagdo da estratégia de Aprendizado Baseado
em Problematiza¢des (PBL — problem based learning) passaram a ser utilizados nos



cursos de capacitagdo, como metodologia de ensino e aprendizagem. No dmbito das
unidades neonatais, comegou-se a propagar o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
como forma, ndo s6 de individualiza¢do do cuidado perinatal, mas também de har-
monizag¢do do olhar da equipe multiprofissional. Dentro da filosofia ora trabalhada,
tem sido sugerida a mudanca do termo “terapéutico” para “cuidado”, tornando-se
portanto Projeto de Cuidado Singular, o que de certa forma parece mais compativel
com a filosofia da abordagem proposta.

No momento, o que parecia no inicio ser uma proposta de sonhadores, consolidou-se,
e a Norma de Aten¢io Humanizada ao Récem-Nascido de Baixo Peso — Método
Canguru tem sido uma realidade nos modelos de assisténcia no Brasil e mundo
afora. Varios trabalhos académicos, teses de mestrado e de doutorado tém sido pro-
duzidos pelas nossas universidades. Artigos ganham espagos nas diferentes publica-
¢Oes indexadas no dmbito nacional e internacional. Recentemente, Conde-Agudelo
e Diaz-Rosselo (2014), em revis3o sistematica da Cochrane Library, mostraram que
a utilizagdo do Método Canguru € estratégia que impacta positivamente na redugao
da morbimortalidade dos recém-nascidos de baixo peso.

Como a vida é dindmica, consolidar o conhecimento é fundamental. Mas desbravar
e construir novos caminhos percorrem sempre a cabega dos inquietos, dos perfec-
cionistas e dos sonhadores. Por isso, a Norma deve ser considerada como uma carta
norteadora, livre para permitir que nos debrucemos sobre ela e procuremos tracar
sempre os melhores caminhos para o nosso cuidado perinatal.

Para isso, convidamos todos leitores a que ultrapassem as propostas relativas a cui-
dados dirigidos apenas aos nossos pequenos recém-nascidos. O Método Canguru,
em suas estratégias de atencdo, ultrapassa a prematuridade ou o baixo peso ao nas-
cimento, populag3o esta que representa a maior parte das criancas sob nossos cui-
dados. Ele tece uma malha que apoia o cuidado neonatal para todas aquelas criangas
que, ao nascer, necessitam de interveng¢des proprias de uma internagio hospitalar.

Que neste Manual isto se transforme em palavras, conceitos e estratégias, apoiando
as equipes e cada profissional nos desafios de cada dia oferecidos pelas diferentes
criangas, suas familias e suas redes de apoio em nossas unidades neonatais.

CONDE-AGUDELO, A.;: DIAZ-ROSSELLO, J. L. Kangaroo mother care to reduce
morbidity and mortality in low birthweight infants. The Cochrane Database of Systematic
Reviews, [S.1.], n. 4, p. CD002772, 2014.

WENDLAND, J. Prevencdo, interven¢des e cuidados integrais na gravidez e no pés-parto.
In: . (Org.). Primeira infincia: ideias e interveng¢des oportunas. Brasilia: Senado
Federal, 2012. p. 23-58.
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Desde 1999, as estratégias que contribuiram para a implantagdo e a consolidag¢do da
Aten¢io Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (AHRNBP
— MC), como a reconhecemos hoje no Brasil, foram coordenadas pela Area Técnica
de Satde da Crianga e Aleitamento Materno (ATSCAM), posteriormente renomeada
como Coordenagao-Geral de Satide da Criancga e Aleitamento Materno (CGSCAM).

O resultado desse trabalho, identificado como a experiéncia brasileira na concepgio,
na implantagdo e na disseminacdo do Método Canguru, alcangou, ao final de seus
primeiros 15 anos, abrangéncia nacional e reconhecimento internacional. O carater
de politica ptiblica, o compromisso com as melhores praticas clinicas e as evidéncias
cientificas e a integralidade na abordagem do recém-nascido e sua familia foram
fatores centrais nesse processo.

No contexto mais geral, a implantac¢io e o fortalecimento da AHRNBP — MC esti-
veram inseridos no conjunto de iniciativas e a¢des voltadas para a qualificag3o da
atencdo perinatal na agenda de prioridades da politica de satide no Brasil. A imple-
mentacdo das diferentes agdes nesse mesmo periodo foi acompanhada nos anos
seguintes pela Politica Nacional de Humanizacao, que potencializou as premissas
e as propostas inovadoras apresentadas pelo Método Canguru no sentido da qua-
lificacio da assisténcia, do acolhimento ao recém-nascido e sua familia, da clinica
ampliada e do cuidado com a ambiéncia.

Ainda em relag3o a esse processo, também é importante registrar o estabelecimen-
to, o fortalecimento e a ampliacido do escopo das parcerias do Ministério da Satde
com os Centros Nacionais de Referéncia para o Método Canguru e com institui¢oes
académicas ou voltadas para o aprimoramento de praticas clinicas neonatais, como
servicos universitarios e o Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira
de Pediatria.

Esse movimento refor¢ou a perspectiva e o compromisso inicial do Método Canguru
no Brasil: a garantia da humanizacdo do cuidado neonatal, compreendida como
respeito a integralidade e a singularidade de cada recém-nascido, nio dissociada
da qualidade técnico-cientifica e das boas praticas do campo da terapia intensiva
neonatal.

Esse é um periodo marcado pelo reconhecimento de pesquisadores, técnicos do
Ministério da Satde (MS), particularmente na Satide da Mulher, e de movimentos
sociais em rela¢io a necessidade de mudancas nos modelos de atenc¢io ao parto e
nascimento no Brasil. Esse processo, iniciado na década anterior, consolidou-se
ao longo dos anos 90. A partir do Programa de Assisténcia Integral a Satide da
Mulher (Paism) e de eventos marcantes, como o encontro promovido, em 1985, pela
Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) em Fortaleza, encontramos um movimento
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permanente e continuo de alertas e estratégias visando a revisdo dos processos en-
volvidos na atencio a gestacdo e ao parto. Ao consenso técnico e académico de que
a assisténcia obstétrica precisava melhorar em varios de seus aspectos logicos e
organizacionais (acesso, acolnimento, qualidade, resolutividade), associava-se uma
questdo central de mudanca de uma atencdo baseada em principios tecnocraticos.

A publicagio em 1996, pela OMS, de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para
a atencdo ao parto normal, com recomendagbes que valorizavam praticas benéficas
e indicavam a redugio de intervencdes desnecessarias, representaram importante
fator para a consolidagdo desse movimento.

Questionamentos e inquietacdes com rotinas tecnicistas repetidas de forma auto-
matica, sem evidéncias em rela¢do ao seu beneficio e sem a valorizagao da singu-
laridade na abordagem clinica ganharam forca nos diferentes cenarios envolvidos
na producio do cuidado ao parto e ao nascimento. Embora voltados mais especi-
ficamente para o processo de cuidado no parto de risco habitual, esse debate e as
estratégias de revisdo de praticas aconteceram no contexto perinatal mais amplo.
Como sinalizadores desse momento, podemos citar um conjunto de portarias, ela-
boradas e editadas pelo MS ao longo de 1998 e 1999, visando ao incentivo ao parto
normal, inclus3o do parto normal sem distdcia realizado por enfermeiro na tabela
do Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS e readequacio fisica e tecnologi-
ca das unidades neonatais, incluindo portarias com critérios de classificagio entre
unidades de terapia intensiva.

E importante registrar que, até este momento, a atuagdo hospitalar de gestores e
técnicos que atuavam na Satde da Crianga no 4mbito federal ou de estados e munici-
pios era voltada, quase que exclusivamente, para as a¢des envolvidas na implantagdo
da Iniciativa Hospital Amigo da Crianc¢a (IHAC). Alguns fatores foram determinan-
tes para a ampliacio do escopo das a¢des programaticas do MS, anteriormente mais
concentrado nas questdes de risco nutricional e nas doengas infecciosas.

Contribuiram para esse processo a mudanca no perfil da mortalidade infantil, com
reducdo do componente poés-neonatal, resultado de mudangas sociais e de um con-
junto de a¢des de satde priorizadas nas décadas anteriores, assim como a maior
disponibilidade e qualidade das informacdes epidemioldgicas sobre nascimento e
6bitos, a partir do aprimoramento do Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM) e
da implantagado e expansado do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

Encontramos ainda, nesse periodo, a crescente disponibilidade ou, pelo menos, a
disseminagdo do conhecimento sobre a disponibilidade de tecnologias e praticas de
terapia intensiva neonatal com capacidade de garantir a sobrevida de recém-nascidos
pré-termo ou gravemente enfermos. Esse conhecimento alterou a expectativa, social-
mente aceita até entdo, de inevitabilidade em relacio ao 6bito neonatal.

A maior visibilidade da mortalidade entre recém-nascidos e a incorporag¢do do cuida-
do neonatal na agenda da politica de satide passam a ocorrer em diferentes regionais
no que se refere a gestdo e a organizagado da rede assistencial. Entretanto, quanto a
disponibilidade de servigos neonatais, o cenario mais comum era o de oferta insu-
ficiente de leitos em termos populacionais e, em geral, concentrados em hospitais
universitarios ou de ensino e pesquisa. A partir desse periodo (final da década de 90),



registra-se uma significativa ampliac¢ao de leitos neonatais intermediarios e intensi-
vos no setor publico, principalmente nas regides metropolitanas do Sul e Sudeste.

A inclus3o do cuidado neonatal na agenda das politicas puiblicas para a infancia
contribuiu para a reconfiguracio da atuagdo politica e técnica da Satide da Crianga
no Pais, incluindo maior intera¢do da area técnica com outras areas do Ministério,
especialmente com aquelas voltadas para o planejamento e a gestao hospitalar. Nesse
contexto, a presenca, na area, de neonatologistas com atuacdo académica e signifi-
cativo reconhecimento nacional é um dos elementos que caracteriza e, a0 mesmo
tempo, fortalece a incorporag¢do do cuidado neonatal como eixo prioritario da politica
publica federal.

Esse processo influenciou, na década seguinte, a composic¢do técnica das equipes
de Satde da Crianga nos estados e nos municipios brasileiros, até entdo compostas
predominantemente por quadros com formag3o, experiéncia e atuagdo em agdes
programaticas planejadas e desenvolvidas na Atencao Bésica (Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento, Promoc¢do do Aleitamento Materno, Imunizacio,
Prevencao e Controle das Doencas Diarreicas e Controle das Infec¢des Respiratorias
Agudas).

Ainda em relag3o a esse periodo, é importante registrar o estabelecimento, o forta-
lecimento e a ampliagio do escopo das parcerias com institui¢des académicas ou
voltadas para o aprimoramento de praticas clinicas neonatais, como servicos univer-
sitarios e o Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria. Esse
movimento foi absolutamente necessario, uma vez que a garantia da humanizagao
do cuidado neonatal, numa perspectiva de respeito a integralidade e a singularidade,
nio estava dissociada da qualidade técnico-cientifica e das boas praticas do campo
da terapia intensiva neonatal. Para além das a¢Ges de politicas pablicas brasileiras,
¢ importante também mencionar que encontramos, na década de 90, um expres-
sivo movimento internacional de revisdo e readequagio de praticas hospitalares
no dmbito da terapia intensiva pediatrica e de adultos. De aspectos da ambiéncia
até as normas em relacdo aos acompanhantes e as visitas, passando pelas rotinas
assistenciais, hd um amplo debate internacional que compde o que se denomina
humanizacdo em terapia intensiva.

A mortalidade materna em patamares significativamente elevados, a estagnacao da
mortalidade neonatal, com as afec¢des perinatais sendo a principal causa dos 6bitos
no 1° ano de vida, e os inmeros registros relativos a inadequag¢io do modelo de
atencdo pré-natal ao parto e ao nascimento mantiveram a organizag¢do e a qualificacdo
do cuidado obstétrico e neonatal como desafios permanentes nessa década.

Duas perspectivas sdo relevantes no periodo 2000-2010. A primeira delas é a identi-
ficag¢do de um conjunto de iniciativas que confirma a Aten¢ao Obstétrica e Neonatal
na agenda das politicas de satide no Brasil. A segunda delas é que, ao longo desse
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periodo, ocorrem também a insercdo e a consolida¢io da humanizag¢do como uma
politica do Sistema Unico de Satde (SUS).

Essas duas perspectivas convergiram para o propoésito (atengao humanizada) e para
os sujeitos, recém-nascido e sua familia, 0o Método Canguru. Ao longo dessa década,
esse € o contexto no qual ocorre o processo de expansio e fortalecimento do Método
Canguru no Brasil.

No campo da humanizacao, ocorre, em 2001, o lancamento do Programa Nacional
de Humanizag¢io da Atenc¢do Hospitalar (PNHAH). O programa apontava para a
necessidade de requalificagdo dos hospitais publicos e apresentava como objetivo
fundamental aprimorar as rela¢bes entre profissional de satide e usuario, dos pro-
fissionais de satide entre si e do hospital com a comunidade. De forma significativa-
mente mais ampla e potente, a Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH) foi criada
em 2003 pelo Ministério da Satide como politica ptiblica construida para enfrentar e
superar os desafios quanto a qualidade e a dignidade no cuidado a satide; redesenhar
e articular iniciativas de humanizag¢io do SUS; e enfrentar problemas no campo da
organizagdo e gestdo do trabalho. Suas marcas centrais (acolhimento, revisio de
fluxos e rotinas hospitalares, visita ampliada, reformulagio da ambiéncia, gestao
colegiada, clinica ampliada, entre outras) influenciaram os debates e os movimentos
operacionais na rede de aten¢io em dmbito nacional.

Entre as iniciativas federais no campo perinatal, o Programa de Humanizagao do
Pré-Natal e Nascimento (PHPN) (2000) caracterizou-se por sua abrangéncia e seus
objetivos de melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento
pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e ao recém-nascido, incluindo de forma
explicita a necessidade de vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o momento do
parto. Ao assumir, desde sua denominacio, o compromisso com a humanizagio, o
PHPN enfatizou, em seus marcos conceituais, a necessidade de buscar, a partir de
um olhar de género, as questdes de humanizac¢io e as chamadas “técnicas”, trazendo
a humanizag¢do como principio da qualidade de atencio.

Posteriormente, em 2004, o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal reafirmou e ampliou o conjunto de a¢des estratégicas visando a melhoria
do cuidado perinatal. Esse conjunto incluiu a énfase em parcerias e corresponsabi-
lidades de diferentes instituices e atores sociais (sociedades cientificas, conselhos
profissionais, movimentos sociais, organizagdes governamentais e n3o governa-
mentais), na construgao de pactos estaduais e municipais e no controle social. Nesse
mesmo conjunto, estavam também definidas a¢des que buscavam a regionalizag¢do
da assisténcia ao parto de forma hierarquizada, a adequacado da oferta de servicos
(ampliacao do cadastro e implantac3o de leitos neonatais), a expansio da Rede de
Bancos de Leite Humano e a implantagio da Vigilincia Nacional do Obito Infantil e
Fetal. A garantia do direito ao acompanhante no pré-parto, parto e pos-parto imedia-
to, assim como a garantia de acolhimento nos servigos, foi objetivo muito enfatizado
nesse periodo. Partindo da premissa “parto é urgéncia prevista”, os documentos do
MS, a partir deste momento, intensificam a orientacio de que mulheres e recém-nas-
cidos n3o podem ser recusados nos servigos e peregrinar em busca da assisténcia.

Nesse mesmo periodo, a Agenda de Compromissos para a Satide Integral da Crianga,
langada pela ATSCAM/MS, em 2004, como documento com a sintese das principais



diretrizes nacionais no desenvolvimento de politicas de atencdo a crianga, incluia
o cuidado integral na satide reprodutiva e perinatal como uma das prioridades na
organizacdo dos servigos de satide e da Rede de Atencao a Crianga.

Em 2008, o Plano de Qualificacdo da Atenc¢io em Maternidades e Redes Perinatais
do Nordeste e da Amazonia Legal (PQM), em estreita articulagdo conceitual e opera-
cional com a PNH, é implementado com o objetivo de apoiar o processo de qualifica-
¢do da assisténcia obstétrica e neonatal nas principais maternidades nesses estados
e a formagdo de redes perinatais regionalizadas. Temos, desde esse momento, a
consolida¢io da perspectiva de “rede”, que sera reafirmada e fortalecida a partir de
2011 com a defini¢do de cinco redes de atencio prioritarias para a politica de satide
federal. Além dessa perspectiva, o PQM apresentava como elementos centrais: vin-
culagio da gestante com a maternidade de referéncia, implanta¢io do acolhimento
e classificac¢do de risco, o direito ao acompanhante e a implantacido da cogestio em
maternidades.

Nos marcos conceituais presentes nessas iniciativas para a Aten¢io Obstétrica e
Neonatal entre 2000-2010 (Programa de Humanizag¢do do Pré-Natal e Nascimento
— PHPN, Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, Agenda de
Compromissos para a Satde Integral da Crianga e Programa de Qualifica¢do de
Maternidades — PQM), verifica-se, como ponto comum, a énfase na revisao de
praticas assistenciais e de rotinas institucionais. Todo esse movimento pautado na
perspectiva de direitos e de cidadania e da humanizag¢io da atengio, principios en-
contrados desde os primeiros debates e documentos da AHRNBP — MC. Nesse
sentido, compreende-se que foram iniciativas que se potencializaram na busca de
uma atengdo obstétrica e neonatal mais préxima das boas praticas. N3o se pode
desconsiderar, entretanto, a varia¢do nesse processo de acordo com os cendrios e 0s
territorios das diferentes regides e de acordo com maior ou menor grau de articula-
¢do desse conjunto de iniciativas.

1.3 2011-2015 — Rede Cegonha — RC
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A Rede Cegonha (RC) — lan¢ada em 2011 como uma das cinco redes prioritarias nas
politicas de satide para o Pais — reafirmou o compromisso do Ministério da Satude
com a busca de boas praticas na gestdo e na Aten¢io Obstétrica e Neonatal e enfa-
tizou a urgéncia na revisdo dos processos de cuidado em maternidades brasileiras.

Apesar do periodo ja decorrido desde as primeiras a¢des do MS para a qualificagio
e a humanizag3o da ateng¢io ao parto e ao nascimento, a analise de indicadores
perinatais e neonatais, assim como de publica¢des sobre as experiéncias vividas
por mulheres e familias brasileiras, ainda identificava a manutencido de um cena-
rio desafiador. Esse cenario, caracterizado por padrio assistencial de intervencoes
excessivas e nem sempre baseado em evidéncias cientificas, apresentava-se como
predominante num amplo espectro do cuidado perinatal. Assim sendo, além da
expectativa de valorizagio das boas praticas clinicas nos processos fisiolégicos do
parto e nascimento, os esfor¢os para a garantia de praticas adequadas, qualificadas
e humanizadas no cuidado intensivo neonatal, foco especifico da AHRNBP — MC,
também foram potencializados nesse momento de intensifica¢io de uma politica
publica voltada para a qualifica¢do e a humanizagio do cuidado perinatal.

Embora os avancos, ja documentados em publica¢des cientificas e relatérios técnicos
e de gestdo dos projetos de fortalecimento do Método Canguru, fossem evidentes, a
efetiva garantia de que cada recém-nascido pré-termo, proveniente de maternidade
brasileiras, tivesse acesso ao preconizado nas trés etapas do MC ainda permanecia
como um objetivo a ser alcan¢ado em nosso pais.

As bases conceituais, as portarias e as diretrizes operacionais da RC, além de poten-
cializarem a possibilidade de revisdo de conceitos e valores na forma de cuidar, trou-
xeram novas perspectivas para o planejamento e a programagcio nos diferentes recor-
tes de territorios, consequentemente um periodo fértil para a ampliagdo da oferta do
cuidado neonatal acompanhada da necessaria readequacdo dos modelos de atencao
e reversao de praticas assistenciais que destoam das diretrizes da AHRNBP — MC.

Um conjunto de situacdes e fatores com potencial de agir sinergicamente para a ex-
pansio e o fortalecimento do MC em todo o pais pode ser identificado na analise dos
ultimos cinco anos. Entre eles, podem ser destacados: (1) o processo de implantagdo
da Rede Cegonha (cuidado com “o modo de fazer” e oferta de apoio institucional
nos territorios) demonstra que seu objetivo nio se limitou a expansio da capacidade
instalada que, inevitavelmente, contribuiria para “mais do mesmo”; (2) consolidagao
da Politica Nacional de Humanizag¢3o como eixo condutor nas redes de atengao ga-
rantindo o apoio institucional para a implementacao das boas praticas; (3) um novo
ciclo de fortalecimento técnico da CGSCAM que, mais uma vez, reforca seus quadros
com neonatologistas nacionalmente reconhecidos e com ampla capacidade de mo-
bilizacao de seus pares e da comunidade cientifica no campo neonatal; (4) trabalho
sistematico da CGSCAM visando a maior articulagio com os hospitais universitarios
e com a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) para ag¢bes conjuntas na
qualificagio e na humanizac¢io do cuidado neonatal, incluindo a valorizag3o desses
espacos na disseminag¢do do Método.

Nos ultimos anos, a consolida¢do da “neonatologia baseada em evidéncias”, mun-
dialmente reconhecida e legitimada, vem marcando a formacao de novas geragoes
de profissionais que atuam na aten¢o ao recém-nascido. Aspectos valorizados pelo



MC desde sua formulag¢do e implanta¢do no Brasil, pelo seu impacto nos resultados
neonatais imediatos e de médio prazo (desenvolvimento psicoafetivo, cognitivo e
neuromotor), foram reafirmados de forma sistematica e crescente por pesquisadores
de diferentes subareas do campo neonatal.

Assim sendo, os servicos de neonatologia comprometidos com as boas praticas e
com exceléncia clinica passaram a incorporar mudangas fisicas e em seus processos,
todas compativeis com a melhor técnica de cuidado, incorporando-se ao movimento
iniciado em anos anteriores pelos Centros de Referéncia Nacional e, posteriormente,
pelos Centros Estaduais. Isso faz com que boa parte dos novos profissionais para o
cuidado neonatal ji estejam experimentando, desde a sua formagao, maternidades
que, da estrutura fisica as rotinas institucionais, buscam o cuidado humanizado ao
recém-nascido e a sua familia, conforme preconizado em normas técnicas, manuais
e portarias do MS desde o final da década de 90.

No contexto organizacional, um elemento estratégico foi a elaboragdo e a publicacio
da Portaria GM/MS n° 930, de 10 de maio de 2012, que definiu as diretrizes e os
objetivos para a organizac¢io da atencio integral e humanizada ao recém-nascido
grave ou potencialmente grave e os critérios de classificag3o e habilitagdo de leitos
de unidade neonatal no d&mbito do SUS. O processo de discussio e elaborag3o da
Portaria n° 930 foi integrado e partilhado por consultores da CGSCAM, especialistas
e técnicos de diferentes servicos de ensino e pesquisa do Pais.

A Portaria n° 930, portanto, registra claramente a perspectiva da integralidade e da
humanizagdo no cuidado neonatal e detalha como diretrizes para a atengao integral
e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave: o respeito, a pro-
tecdo e o apoio aos direitos humanos; a promogdo da equidade; a integralidade da
assisténcia; o cuidado multiprofissional, com enfoque nas necessidades do usuario;
a atenc¢do humanizada e o estimulo a participagdo e ao protagonismo da mae e do
pai nos cuidados ao recém-nascido. Tais diretrizes est3o claramente comprometidas
com os pilares da proposta da AHRBP — MC, expressos desde sua origem.

De forma coerente e também como resultado do amadurecimento a partir do moni-
toramento de experiéncias em diferentes regides brasileiras e da analise de estudos
nacionais e internacionais, a Portaria n® 930 aponta para um redirecionamento na
organizag¢do dos servicos e dos leitos neonatais. O conceito de unidade neonatal é
fortalecido e ha a indica¢io de que seus componentes devem articular uma linha de
cuidados progressivos, possibilitando a adequacgio entre a capacidade instalada e a
condigdo clinica do recém-nascido.

A partir da Portaria n° 930, as unidades neonatais no dambito do SUS passam a ser
divididas de acordo com as necessidades do cuidado, nos seguintes termos:

I — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI neonatal).

IT — Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (Ucin), com duas tipologias:
a) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo).

b) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).!

' importante lembrar de que, se nesta portaria a conhecida segunda etapa do MC recebe em sua denominagio a palavra
canguru, nio significa dizer que apenas aqui se incorporam tais cuidados. Estes ja vém se dando a partir do pré-natal e
perpassam toda a internag3o.
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Assim sendo, temos, a partir de 2012, uma regulamentacio que legitima a 22 etapa da
AHRNBP — MC no cenario do Cuidado Intermediario Neonatal. Embora portarias e
diretrizes anteriores ja tivessem normatizado a concepgao da Unidade Canguru para
esse momento do cuidado para recém-nascidos elegiveis, é inegavel que a Portaria
n° 930 representou um marco significativo, tanto no campo conceitual quanto no
campo operacional da ateng¢3o ao recém-nascido pré-termo.

Outro elemento importante da valorizag3o, pelo MS, das Redes de Atenc¢io com
influéncia direta nas a¢des preconizadas pela AHRNBP diz respeito a possibilidade
de planejamento e visdo do todo na linha de cuidado perinatal, desde o inicio da
gestagdo. Aspectos valorizados como marcas centrais da RC, tais como vinculagdo
pré-natal — maternidade, acolhimento e classificagao de risco nas portas de entrada
das maternidades —, assim como o direito ao acompanhante da escolha da mulher,
encontram estreita consonncia com aspectos muitos preciosos para o MC, como:
cuidado com as especificidades da gestacdo de risco diante da maior probabilidade
de nascimentos prematuros, acolhimento do recém-nascido e de sua familia e esta-
belecimento de redes sociais de apoio.

Em 2015, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Crianga (Pnaisc) foi ins-
tituida pela Portaria GM/MS n° 1.130, de 5 de agosto de 2015. Fruto de um extenso
trabalho de aciimulo, reflexdo, discussio e articulagio da CGSCAM com intimeros
e diversos parceiros, a Pnaisc tem como objetivos centrais promover e proteger a
satde da crianga e o aleitamento materno, mediante a atengao e os cuidados integrais
e integrados da gestacdo aos 9 nove anos de vida, com especial atengdo a primeira
infancia e as popula¢des de maior vulnerabilidade, visando a redu¢ao da morbi-
mortalidade e um ambiente facilitador a vida com condig¢des dignas de existéncia e
pleno desenvolvimento

A identificacao dos principios orientadores da Pnaisc (direito a vida e a satde; prio-
ridade absoluta da crianga; acesso universal a satide; integralidade do cuidado; equi-
dade em satide; ambiente facilitador a vida; humanizacao da atengao e gestao parti-
cipativa e controle social) nos permite, de imediato, compreender sua proximidade
em relacdo aos pilares do MC no Brasil.

Essa proximidade é traduzida na apresentacio da Atengdo humanizada e qualificada
a gestagdo, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido como o primeiro dos sete eixos
de a¢3o da Pnaisc. As acdes inseridas nesse eixo incluem a melhoria do acesso, da
cobertura, da qualidade e da humaniza¢io da Aten¢do Obstétrica e Neonatal, inte-
grando as acoes do pré-natal e o acompanhamento da crianga na Atengdo Basica
com aquelas desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede articulada
de atencio.



Partindo da analise do caminho ja trilhado e das reflexdes apresentadas neste capi-
tulo, reiteramos nossa confianga na consolida¢io de um modelo de atenc¢do neona-
tal integral e humanizado, conforme programado desde a implantagdo do Método
Canguru no Brasil.

Na perspectiva da conquista e dos compromissos elencados nos eixos da Politica
Nacional de Atencio Integral a Satide da Crianga, destacamos, entre as intimeras e
complexas questdes que exigirdao muita dedicacdo nos préximos anos, duas como
centrais:

(1) Integragao efetiva, desde seu planejamento até sua operacionalizac¢do, das dife-
rentes iniciativas das politicas pablicas no campo neonatal e dessas com as politicas
publicas responsaveis pela atenc¢do ao pré-natal, ao parto e ao nascimento. Esse
leque de iniciativas tem cendrios diferentes (aten¢io basica, centro obstétrico ou
centro de parto normal, alojamento conjunto, unidade neonatal, apenas para citar
alguns exemplos) e diferentes dindmicas operacionais na perspectiva das equipes e
do processo do cuidado. Tais caracteristicas tornam essa integracao particularmente
desafiadora, se consideramos as dimensées e as especificidades regionais em nosso
pais. Entretanto, ela é central para a consolida¢do de um modelo de ateng¢3o neonatal
integral e de estreito respeito a qualidade do cuidado. Nesse sentido, o conjunto de
protocolos, por exemplo, para reanimacio do prematuro nio deve ser apresentado,
compreendido ou implementado sem a premissa de continuidade do cuidado, o
que inclui, necessariamente, questdes como o acolhimento do recém-nascido e sua
familia e a formacao de vinculo nas primeiras horas e dias apds o nascimento.

O alcance efetivo dessa integra¢do exigira muita disciplina no conjunto de iniciativas
no dmbito da gestdo e no dmbito clinico. Com frequéncia, pressdes e mecanismos
operacionais do cotidiano induzem a apresenta¢io para estados, municipios, ma-
ternidades e até mesmo para os quadros técnicos e profissionais, de a¢des de qua-
lificacdo do cuidado neonatal que, se desarticuladas, correm o risco de ter menor
compreensao e impacto positivo. O esforco de articulagio e integrac3o das iniciativas
que tém como foco o cuidado neonatal fortalece uma marca conceitual presente
desde o inicio do MC no Brasil: indissociabilidade entre os diferentes aspectos que
compdem o cuidado clinico do recém-nascido, desde seu nascimento e ao longo de
toda sua internacio, sem a dicotomia entre a¢des “clinicas” ou “técnicas” e agdes
de “humanizac¢io”. A articulagio de conhecimentos e estratégias de qualifica¢do do
cuidado clinico em sua integralidade (e na perspectiva de planos terapéuticos singu-
lares para cada recém-nascido e familia) exige a integracio de todos os componentes
do primeiro eixo da Pnaisc.

(2) Definicao de diretrizes nacionais e efetiva implementa¢ao de modelo de atengao
integral e adequado para o seguimento dos recém-nascidos egressos de unidades
neonatais. O momento do cuidado compartilhado com a Atenc¢io Bésica, na 3 Etapa
do MC, é suficiente para o periodo imediatamente apo6s a alta, mas n3o para o segui-
mento nos primeiros anos de vida. Considerando o perfil desses recém-nascidos,
a probabilidade de necessidade de cuidado especializado ni3o é pequena. Assim, a
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defini¢do de pardmetros, o planejamento e a implantac¢ao dos pontos de atengdo in-
terdisciplinar para os egressos do cuidado intensivo neonatal s3o aspectos urgentes
para a agenda de prioridades na Satde da Crianga e deve ocorrer de forma articu-
lada com os outros eixos da Politica. O compromisso com a aten¢io humanizada e
qualificada ao recém-nascido de risco, explicitado na Pnaisc, ndo pode ser rompido
apos sua alta da 32 Etapa do Método Canguru.
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A proposta de construir norteadores para os cuidados perinatais, no Brasil, que sur-
giu da inquietacio de diferentes profissionais e do préprio Ministério da Satde, deu
origem a Norma de Orientagdo para a Implantagio do Método Canguru, publicada
pelo Diario Oficial como Portaria GM n° 693, em 5 de julho de 2000, posteriormente
revisada como Portaria n° 1.683, de 12 de julho de 2007. Nesta, encontram-se os prin-
cipais paradigmas deste modelo de cuidados a serem oferecidos aos recém-nascidos
que necessitam de hospitalizacdo logo apds o nascimento. Neste capitulo, iremos
sinalizar alguns destes norteadores que estruturam a pratica de cuidados neonatais
preconizados pelo Método Canguru. Nas paginas que se seguem deste Manual da
Atengdo Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru, 32 edicao, o leitor ira
encontrar a sustenta¢io teédrica e sugestdes de estratégias para sua execugio.

Os avangos tecnologicos para o diagnostico e a abordagem de recém-nascidos, no-
tadamente os que necessitam internac¢io neonatal, aumentaram as chances de vida
desse grupo etario. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criangas
é determinado por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades biologicas, am-
bientais e familiares; portanto, cumpre estabelecer uma continua adequagio tanto da
abordagem assistencial quanto das posturas que impliquem mudangas ambientais
e comportamentais com vistas a maior humanizagio e qualificagdo do atendimento.

A adocgao dessa estratégia contribui para a promog¢ao de uma mudanca institucio-
nal na busca da ateng3o a satide, centrada em evidéncias cientificas que garantam
qualidade, humanizagio e o principio de cidadania da familia.

Entende-se que as recomendacdes aqui contidas deverio ser consideradas para a
tomada de decisdes que visem a um atendimento adequado ao recém-nascido, com
procedimentos humanizados, objetivando a construgdo do apego seguro, incentivo
ao aleitamento materno, fortalecimento dos vinculos familiares e o crescimento e o
desenvolvimento integral desta crianca.

O Método Canguru é um modelo de atencio perinatal voltado para a atengao qua-
lificada e humanizada que retine estratégias de intervengdo biopsicossocial com
uma ambiéncia que favorega o cuidado ao recém-nascido e a sua familia. O Método
promove a participagdo dos pais e da familia nos cuidados neonatais. Faz parte do
Método o contato pele a pele, que comega de forma precoce e crescente desde o toque
evoluindo até a posi¢do canguru.
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A posi¢io canguru consiste em manter o RN, em contato pele a pele, somente de fral-
das, na posi¢ao vertical junto ao peito dos pais guardando o tempo minimo necessario
para respeitar a estabiliza¢io do RN e pelo tempo maximo que ambos entenderem
ser prazeroso e suficiente. Deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompa-
nhada de suporte assistencial por uma equipe de Satide adequadamente capacitada.
Vantagens:

Reduz o tempo de separa¢io mie/pai-filho.

Facilita o vinculo afetivo mae/pai-filho.

Possibilita maior competéncia e confianca dos pais no cuidado do seu filho,
inclusive apo6s a alta hospitalar.

Estimula o aleitamento materno, permitindo maior frequéncia, precocidade
e duracio.

Possibilita ao recém-nascido adequado controle térmico.

Contribui para a redugio do risco de infec¢do hospitalar.

Reduz o estresse e a dor.

Propicia melhor relacionamento da familia com a equipe de Satde.

Favorece ao recém-nascido uma estimulagado sensorial protetora em relagdo
ao seu desenvolvimento integral.

Melhora a qualidade do desenvolvimento neuropsicomotor.

Populacgio a ser atendida:
Mulheres com gestacao que necessita cuidados especializados.

Recém-nascidos que necessitem de internacio em unidade neonatal tais
como os RNPT e/ou de baixo peso.

Mae, pai e familia do recém-nascido internado em unidade neonatal.

S3o atribuicdes da equipe de Saude:

Construir um plano de Cuidado Terapéutico Singular para cada recém-nas-
cido e sua familia.

Acolher e orientar a mae, o pai e a familia durante toda a internagao.

Oferecer suporte e apoio aos pais nos diferentes momentos e espagos da
unidade neonatal.

Promover, proteger e apoiar o aleitamento materno.
Desenvolver acdes educativas em satide junto a familia.

Oferecer atividades ocupacionais para as maes durante o periodo de per-
manéncia hospitalar junto ao filho internado.

Orientar a familia na alta hospitalar, reforcando a comunicag¢io com a equi-
pe hospitalar e da atenc¢io basica.

Garantir possibilidades de atendimento continuado nos diferentes pontos
da Rede de Atencgdo a Satude.

Participar de capacitagdo em servico como condi¢do basica para garantir a
qualidade da atencao estabelecida pelo Método Canguru.



Aplicacao do método
O método sera desenvolvido em trés etapas:

Primeira etapa:

Tem inicio no pré-natal da gestagdo que necessita cuidados especializados, durante
o parto/nascimento, seguido da internag¢do do recém-nascido na UTI neonatal e/ou
na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo).

Nesta etapa, os procedimentos deverdo seguir os seguintes cuidados especiais:

Acolher os pais e a familia ampliada nos cuidados especializados e poste-
riormente na unidade neonatal.

Estimular o livre acesso ao companheiro ou acompanhante materno nos
cuidados gestacionais necessarios.

Apoiar o acompanhante da mulher durante o parto-nascimento principal-
mente por seu companheiro ou alguém de sua escolha.

Promover o livre e precoce acesso, bem como a permanéncia dos pais na
unidade neonatal, sem restri¢des de horéario.

Garantir que primeiro encontro dos pais seja acompanhado por um profis-
sional da equipe de cuidados, favorecendo os primeiros contatos familia/
recém-nascido.

Informar os pais sobre a importincia da visita dos avos e dos irm3os.

Propiciar o contato pele a pele precoce respeitando as condicdes clinicas
do recém-nascido e a disponibilidade de aproximag3o e interagio dos pais
com o recém-nascido.

Oferecer suporte e apoio para a amamentacio.

Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar, oferecendo o
suporte assistencial necessario.

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

Garantir cadeira adequada para a permanéncia da mie/pai na unidade
neonatal e para realizagio da posicdo canguru.

Segunda etapa:

A segunda etapa é realizada na Unidade de Cuidados Intermedidrios Canguru
(UCINCa), garantindo todos os processos de cuidado ja iniciados na primeira etapa
com especial atenc¢do ao aleitamento materno.

O recém-nascido permanece de maneira continua com sua mae e a posi¢ao canguru
serd realizada pelo maior tempo possivel. A presenca e a participa¢io do pai nos
cuidados devem ser estimuladas.

Sao critérios de elegibilidade para esta etapa:

Do recém-nascido:
Estabilidade clinica.
Nutricio enteral plena.
Peso minimo de 1.250 g.
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Da mae:
Desejo e disponibilidade.
Apoio familiar para sua permanéncia no hospital em periodo integral.
Consenso entre mae, familiares e profissionais de satde.

Reconhecimento materno dos sinais de comunicagdo do filho relativos a
conforto, estresse, respiracio etc.

Conhecimento e habilidade para manejar o recém-nascido em posicao
canguru.

Obs.: A utilizagio de medicag¢des orais, intramusculares ou endovenosas intermi-
tentes, fototerapia e cateter de oxigénio nio contraindicam o encaminhamento do
recém-nascido para a segunda etapa.

Terceira etapa:

Os RNs pré-termo e/ou de baixo peso (RNBP) na terceira etapa receberdo alta hos-
pitalar e serdo acompanhados de forma compartilhada pela equipe do hospital e da
atencdo basica do método canguru.

Sdo critérios para iniciar a terceira etapa:

Da mae:

M3e segura, motivada, bem orientada e familiares conscientes quanto ao
cuidado domiciliar do recém-nascido.

Compromisso materno e familiar para a realizacdo da posi¢ao canguru pelo
maior tempo possivel.

Do recém-nascido:
Peso minimo de 1.600 g.
Ganho de peso nos trés dias que antecederem a alta hospitalar.
Sucgdo exclusiva ao peito ou, em situa¢des especiais, mie e familia habili-
tados a realizar a complementag3o.

Das equipes:

A primeira consulta pela equipe hospitalar, no hospital ou domicilio, devera
ser realizada até 48 horas apés a alta e as demais no minimo uma vez por
semana.

Assegurar acompanhamento ambulatorial do recém-nascido até o peso
de 2.500 g compartilhado com a Atencio Basica de acordo com a agenda
proposta pelo Método Canguru.

Garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer mo-
mento, até a alta da terceira etapa.

Sao atribuig¢des da equipe:
Avaliar caracteristicas clinicas gerais como atividade, cor da pele, ganho
de peso etc.

Avaliar, promover, proteger e apoiar o aleitamento materno.



Corrigir ou solicitar a corre¢io das situagdes de risco, como ganho de peso
inadequado, sinais de doenca do refluxo, infec¢io e apneia, entre outras.

Orientar e acompanhar tratamentos especializados.
Orientar esquema de imunizagoes.

Ter agenda aberta, permitindo retorno nao agendado, caso o recém-nascido
necessite.

Observar a dinimica psicoafetiva entre o recém-nascido e a familia, valori-
zando boas condutas e oferecendo suporte quando necessario.

Estimular a realizac¢do do contato pele a pele entre o recém-nascido e seus
pais.
Estimular a busca ou a manutengdo de uma rede social de apoio.

O tempo de permanéncia em posi¢io canguru serd determinado pelos pais
e pelo recém-nascido.

Ao atingirem o peso de 2.500 g, os RNs serdo avaliados e, de acordo com a mesma,
respeitando os critérios de elegibilidade para acompanhamento especializado, serao
encaminhados para ambulatérios de seguimento ou de reabilitagdo, havendo sempre
a garantia de todos os cuidados propostos pela Ateng¢do Basica.
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Aspectos psicoafetivos do Fymmme
recém-nascido, seus pais e sua familia







1 Conjugalidade, casal gravido, transmissao
psiquica e a construcio da parentalidade

Objetivos:
» Discutir a conjugalidade e a transmiss3o psiquica como formadores da
parentalidade.

» Discutir o funcionamento psiquico da mulher e do homem durante a gesta-
¢d0, o parto e o periodo pos-parto no processo de formacdo da parentalidade.

» Apresentar e discutir a dindmica afetiva relacionada ao parto e ao nasci-
mento do recém-nascido.

» Apresentar e discutir a gestacio de risco e suas representagdes para a mu-
lher, para 0 homem e a familia.

» Discutir o parto prematuro e suas repercussoes no casal e na familia.

» Apresentar a ida do recém-nascido para a unidade neonatal e as implica¢des
para ele e seus pais.

Conceitos Basicos:

Conjugalidade: relacdo ou vinculo conjugal presente nas unides estaveis, hétero ou
homoafetivas. Implica o entrelacamento de dois “eus”, duas subjetividades, para a
constituicdo de uma identidade compartilhada. Constituida a partir dos modelos
parentais, destina-se ao desdobramento na parentalidade, dando continuidade a
transmissdo geracional. Conjugalidade e parentalidade estdo, assim, imbricadas na
origem e no destino (MAGALHAES; FERES-CARNEIRO, 2009)

Casal gravido: entende-se como o casal que estd gerando um filho.

Parentalidade: para Didier Houzel (1997), é o processo pelo qual alguém se torna pai
ou mie do ponto de vista psiquico. Sinénimo de parentifica¢do, envolve um olhar
juridico, a subjetividade do homem e da mulher e a pratica que corresponde a agio
da pessoa no cuidado do recém-nascido/filho. Permanece durante toda a vida e as
mudangas vitais, com novas aquisicdes e novos desempenhos que envolvem a relagio
pais e filhos, a ressignificam e a reestruturam.

Lembramos que a parentalidade ocorre na situacao de adocao, na depen-
déncia de como esta historia foi vivida pelo grupo familiar, especialmente
0s novos pais, apesar da auséncia de uma histoéria biolégica de gravidez.

Bebé fantasmatico: sua representa¢io encontra-se no desejo inconsciente da ma-
ternidade e da paternidade. Acompanha os pais, em seu mundo psiquico interno,
desde sua mais tenra infancia e € impregnado pelas vivéncias dos cuidados iniciais,
bem como pelos registros afetivos que se sucedem durante o seu processo de de-
senvolvimento.
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representado e criado no mundo psiquico dos pais proéximo a ges-
tacdo ou durante ela. E a crianca das fantasias maternas e paternas.

surge durante a gestac¢do, a partir da imagem do ultrassom e de seu
comportamento ainda no ventre materno. Mais presente a partir do final do quarto
més gestacional até cerca do sétimo més, é colorido pelas fantasias parentais sobre
o filho que desejam e que acreditam que vai nascer.

€ 0 que nasce e que recebe o investimento materno, paterno e familiar
em seu cuidado e desenvolvimento. Suas caracteristicas e competéncias encontram
os aspectos fantasmaticos das representa¢des maternas e paternas, confirmando ou
frustrando os desejos parentais (LEBOVICI, 1983).

informagdes indispensaveis ao desenvolvimento psiquico que
uma geracdo oferece a outra (GRANJON, 1989):

Intergeracional — heranga positiva da filiag3o, relaciona-se aos aspectos psi-
quicos metabolizados e transmitidos a gera¢do seguinte, que percorrem o
tecido relacional intragrupal e as relagdes objetais, constituindo uma he-
ranca (CORREA, 2000).

Transgeracional — transmissdo de aspectos psiquicos que ndo apresentam
possibilidades de simbolizagao, caracterizados pelo nio revelado (CORREA,
2000) que, portanto, podemos chamar de heranca negativa da filiagao.

Introducao

Este modulo traz informaces e conceitos para o aprimoramento das condutas
teérico-praticas nos cuidados de recém-nascidos e de suas familias, nas unidades
neonatais. Propde a compreensdo de fendmenos pertencentes ao ciclo vital, como
conjugalidade, transmissdo psiquica e parentalidade a partir da gesta¢3o de risco, o
parto prematuro e a ida do RN para a unidade neonatal.

Estas informagdes irdo permitir que os profissionais de area perinatal conhecam os
processos psiquicos que ocorrem antes da concepg¢io, percorrem o ciclo gravidico-
-puerperal e instalam-se na vida familiar. E fundamental que conhecam os padrdes
de interagdo e reestruturagdo psiquica determinados pela chegada de um filho, en-
tendam como as habilidades e as capacidades do recém-nascido e a histéria familiar
determinam maneiras desta mulher e deste homem se comportarem como pais.

Apos discutirmos aspectos psiquicos da gestagao saudavel e do parto a termo, iremos
percorrer as histdrias que trazem consigo um pequeno recém-nascido e um tempo
de hospitaliza¢io com seus desafios e suas possibilidades.

O encontro entre duas pessoas que desejam compartilhar uma histéria de vida da
inicio ao que Magalh3es e Féres-Carneiro (2009) falam sobre arranjos realizados
por duas individualidades para descobrirem uma conjugalidade. Pontuada por tro-
cas, mudancas e adaptagio de projetos e desejos, marca o ciclo vital pelo amadu-
recimento psiquico dos individuos e dispde espago para as memorias arcaicas das



relagdes conjugais de outras geragdes, apoiando o surgimento da parentalidade. As
conjugalidades podem ser multiplas, como observamos nas diferentes configura-
¢oes familiares, tema que iremos discutir posteriormente, e nao existe no caso da
mulher que se encontra sozinha para cuidar de um filho, o que tem sido frequente
em nossas unidades neonatais.

Em sua transi¢do para a parentalidade, a qualidade da relagdo conjugal é permeada
por diferentes acontecimentos familiares e sociais (perdas, aquisi¢des, mudancgas,
idade dos conjuges, condi¢des socioeconémicas), entrelagada com a histéria indi-
vidual dos pais, com sua rede social e pode favorecer ou dificultar as fungdes que
serdo solicitadas pela chegada de um filho. Ter uma relagio conjugal satisfatoria
antes da gestagio (MENEZES; LOPES, 2007), ter percepgdes positivas em relagdo
ao parceiro, ter vivenciado apego seguro com os proprios cuidadores, ter satisfagio
sexual no casamento, ter acesso a emprego e bens sociais e culturais (BRAZ, 2005)
atuam como fatores de prote¢io a qualidade da relag3o conjugal, em especial na
transi¢do para o nascimento do primeiro filho.

Para nos, profissionais do Método Canguru, a compreensao deste processo auxilia na
avaliac3o das condutas parentais apresentadas pelos progenitores quando da chegada
do filho que vira para nossos cuidados. Isto é da maior importincia, pois este é um
tempo em que a dindmica relacional familiar se encontra predisposta a mudangas
e suscetivel a intervenc¢des. Ou seja, podemos intervir para facilitar mudangas e
adaptagdes que, mesmo pequenas, podem apresentar resultados surpreendentes
na comunicacio e na relagio intrafamiliar.

E importante lembrar que a conjugalidade continua existindo ap6s a chegada dos fi-
lhos. E neste espaco que a mulher e o homem usufruem da privacidade e intimidade,
reabastecem-se para fazerem frente as demandas proprias da responsabilidade de
cuidar de uma familia. Esta configuragdo inicial do casal deve ser cuidada e respei-
tada em nossas atividades por meio de orientacdes e mesmo provocagdes para que
possam cuidar de sua intimidade, de sua relacio afetiva, apesar da hospitalizagiao
do filho recém-nascido. Isso é importante, especialmente nas longas internagoes
da crianga.

Podemos pensar que quando um casal concebe um filho, muito do que ird aconte-
cer ja é conhecido. As maneiras de cuida-lo, amamenta-lo, leva-lo ao colo, sussurrar
e embalar para a chegada do sono, tudo isso ja foi vivido quando também eram
criancas (transmissao psiquica familiar), observado nas condutas de maternagem e
paternagem presentes nas familias. Porém, intensas mudangas passam a acontecer
em todo sistema familiar e nos subsistemas que conhecemos como o dos pais (ou
conjugalidade), dos avos, dos tios e dos irmaos. Tanto na conjugalidade como nos
demais subsistemas, surgem expectativas, planos e projetos que determinam reor-
ganiza¢des (MINUCHIN, 1982). As novas tarefas, assim como aquelas que fazem
parte do ciclo vital, mantém vinculos com a histéria preexistente e atual destes pais
e com os paradigmas das culturas que permeiam estas familias ha muitas geragdes.
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A noticia de uma gesta¢do em curso provoca um realinhamento, criando um novo
mapa de referéncias para o espago familiar e recoloca lugares e fun¢des — jovens
tornam-se pais, pais tornam-se avos, avos tornam-se bisavos. As rotinas, o tempo, o
afeto e o proprio espaco fisico da familia s3o redimensionados. Assim, podemos ter
uma historia que se apresenta como positiva e o processo da vinda do recém-nascido
é cercado por afeto saudavel, por reorganizagado e reestruturagio positiva.

Caso, no entanto, estivermos diante de uma relacdo conjugal inexistente ou fragil,
ou ainda do n3o desejo de um filho, podem surgir conoto¢des negativas, acarretan-
do sentimentos adversos na mulher que se encontra gravida ou mesmo no nucleo
familiar.

O n3o desejo desse recém-nascido possui diferentes implica¢des. Ele pode acompa-
nhar a gestagado, o parto e ser algo permanente na relacdo entre esta crianga e sua
mae, ou entdo se modificar gradativamente. Na ocorréncia da prematuridade, isso
pode causar uma imensa culpa na mulher, que experimenta esse nascimento ante-
cipado como o 6nus de ndo estar desejando esse recém-nascido, nem lhe oferecendo
condi¢des minimas de apoio e sustentacio.

E possivel observar que algumas destas mulheres modificam tais sentimentos a
partir das experiéncias provocadas pelo feto intrattero. Os significados atribuidos
a partir dos seus movimentos, suas expressdes no ultrassom, além de uma forte
rede de apoio sociofamiliar podem servir de sustentac¢do para a construg¢io de novas
representagdes psiquicas, provocando o inicio da intera¢do mae-filho. Para outras
mulheres, isso pode acontecer quando do nascimento ou mesmo quando da visdo
do recém-nascido na incubadora, necessitando de atenc3o e cuidado.

O Método Canguru estimula uma observagao cautelosa dos detalhes das gestagoes,
das nuances que fazem parte das histérias destas criangas, buscando caminhos que
permitam a proximidade e a intimidade. Sempre que possivel, sem nenhuma inter-
vengao intrusiva, sinalizando para esta mulher condutas e aspectos do recém-nascido
que determinem nela a formacdo da maternalidade. Traduzindo gestos, compe-
téncias, posturas do feto intratitero, ou mesmo o RN na incubadora, pontuando
semelhancas, dando voz a esta crianga. O profissional funciona como um intérprete
para que a comunicagdo circule entre os diferentes parceiros, facilitando este viés
relacional.

Para Lamour e Barraco (1998), a parentalidade pode ser definida como a reestrutu-
ragdo psiquica e afetiva que possibilita ao adulto assumir o lugar de pai ou de mie e
atender as necessidades de seu filho em trés niveis: corporal, afetivo e psiquico. Para
estas autoras, trata-se de um processo maturativo e o recém-nascido tem fundamen-
tal importancia em sua formacao. Ou seja, ao nascet, a crianca olha para seus pais
(especialmente a mie) e, neste momento, provoca a sensacio de que a reconhece. E
como se ele tivesse a capacidade de nomea-la de “mae”. Da mesma forma, ao ouvir
a voz do pai com a qual ja havia se acostumado. Ou seja, coloca ambos nos lugares
de “mie e pai”, parentaliza-os.



Médulo 2
Conjugalidade, casal gravido, transmissdo psiquica e a construgdo da parentalidade

Em termos sociais, a parentaliza¢do ja estava em curso com o reconhecimento que
surge por meio da observa¢io e dos comentarios sobre as mudangas corporais, as
posturas do corpo da mulher gravida, de sua forma de andar, de seu ensimesma-
mento. S3o comuns os comentarios de que “ela estd com cara de mae”, com “jeito de
mde”. Ou seja, ela recebe de seu entorno o status de “mdae”.

As realidades psiquicas do pai, da mie e da crianga que esta por vir se entrelacam
muito antes da concepg¢do. Um filho comeca a existir para seus pais a partir do desejo
que cada homem e cada mulher possuem, desde sua tenra infincia, de formarem
uma familia. Seus primeiros registros s3o vistos nas brincadeiras de menina e me-
nino que repetem atividades de maternagem e paternagem: brincam de bonecas,
montam casinhas, criam situa¢bes que imitam as atividades realizadas por suas
figuras parentais que, envolvem o cuidado e a aten¢io com o grupo familiar.

Este filho com o qual brincam e constroem uma representacio é conhecido como o
bebé fantasmdtico. Totalmente inconsciente, ele acompanha a vida emocional interna
dos pais, recebe arranjos quando de sua aproximagdo com experiéncias e vivéncias
atuais e reais do casal com seu filho programado ou ja intrattero, passando a ser
conhecido como bebé imagindrio.

A medida que a gravidez transcorre e que o feto intrattero se desenvolve, passa
a ser representado pelos significados que pai e mie oferecem as sensa¢des que
ele provoca. Tais representacdes vao constituindo a imagem do filho que esta por
vir — temos entdo o bebé imaginado. Assim, enquanto é formado em sua estrutura
biolégica e corporal, também estd sendo pensado quanto a sua individualidade e
sua subjetividade. E importante lembrar isto para que possamos avaliar o intenso
trabalho emocional da dupla parental durante a gestacao.

Por outro lado, s3o esses bebés — das representa¢des maternas e paternas que chama-
mos de fantasmatico, imaginario e imaginado — que irdo povoar o mundo interno do
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casal e que facilitardo o aparecimento das formas de cuidado e aten¢io que dispen-
sardo ao filho. Esses RN, no momento do parto, irdo dar lugar ao bebé real — aquele
que comparece ao encontro marcado no nascimento (LEBOVICI, 1983).

E importante lembrar que a observac¢io clinica nos permite, a cada dia, o acompa-
nhamento da formacio dos lagos afetivos na unidade neonatal. Sensagdes e expe-
riéncias proprias da parentalidade surgem no cotidiano que envolve a proximidade
mae-bebé/pai-bebé. O pertencimento, o empoderamento materno e paterno que se
descortinam a nossa frente, especialmente na realizacio da posi¢ao canguru, per-
mitem que sejam criados momentos de intimidades provocadores do que vamos
discutir — a maternalidade e a paternalidade. Isso foi comprovado por meio de um
estudo de metassintese (ANDERZEN-CARLSSON; LAMY; ERIKSSON, 2014) que
incluiu pesquisadores brasileiros em sua realiza¢do. Os resultados desta investigac3o
nos dizem que o contato pele a pele, além de promover a inclusdo da familia e se
tratar de uma importante intervengao nos cuidados de satide, favorece a experiéncia
do homem e da mulher de se tornarem pais.

Os recém-nascidos s3o investidos por sentimentos proprios da gestacdo, entre os
quais, a ambivaléncia. Esta é detectada nas diividas comuns as mulheres gravidas
(E 0o momento adequado para a vinda do bebé? Quero ou nio quero este bebé? Est4
sendo bem formado? Prefiro um menino ou uma menina?) que a acompanham,
dadas as grandes transformacoes que se operam em seu psiquismo nesse periodo.
Brazelton e Cramer (1990) citam trés estagios que mostram associa¢io entre o de-
senvolvimento fisico do feto intratitero e as mudangas no corpo e psiquismo mater-
nos. Leff (1997) acompanha-os nesta descri¢do e podemos pensar que o processo da
maternalidade evolui da seguinte maneira:

Aceitando a novidade

Durante a primeira fase gestacional, logo apds a fertilizagdo, ocorre rapida prolifera-
¢ao celular, com crescente diferenciacio dos 6rgaos do embrido. As primeiras alte-
racoes hormonais e metabdlicas causam sintomas secundarios que a mulher pode
sentir mesmo antes de saber que concebeu ou de lembrar que seu ciclo menstrual
esta atrasado. A noticia da gestacio é recebida pela familia dando inicio a tomada
de consciéncia de que todos entraram em uma nova fase de suas vidas. A tarefa
mais imediata que se imp&e a mulher é a de aceitar o “corpo estranho” que nela se
implantou. A mulher que recém-engravidou frequentemente se sente fisicamente
ativada ou emocionalmente arrebatada, mas também pode se surpreender ao se en-
contrar inusitadamente fatigada e emocionalmente arrasada ao cair da noite. Em seu
caminho para a maternalidade s3o esses sentimentos internos ou ainda as vivéncias
que num primeiro instante parecem contraditérias que vao se transformando no
combustivel para o trabalho que ela deve executar durante a gestagao.

Os primeiros movimentos

Em algum momento, a partir do quarto més de gestagdo, a mae sente de forma
mais intensa os movimentos de seu futuro filho. Comeca entio a reconhecer a
crianca que esta dentro dela. A placenta vai se acomodando melhor, a ndusea e a



fadiga diminuem, surge uma sensag¢do de bem-estar. Ao mesmo tempo, ela conse-
gue observar que seu feto esta vivo, podendo pensa-lo como um recém-nascido que
esta por vir. Trata-se do periodo gestacional mais tranquilo para a mulher, quando a
diminui¢io dos sintomas fisicos oferece a possibilidade de um investimento mais
intenso no filho que estd ajudando a formar. A barriga ja é observavel, mas ainda
ndo estd desconfortavel e seu corpo ainda lhe pertence. As imagens no exame de
ultrassom nio se encontram muito claras, mas detalhes do feto intratitero ja sio
reconhecidos e considerados “familiares”.

Aprendendo sobre o futuro recém-nascido

O foco muda para a crianga que pode nascer. A futura mie esta consciente da signi-
ficativa e irresistivel mudanca que estd para ocorrer. O Gltimo més é uma mistura
de diminuicao das exigéncias sociais e de aumento das atividades preparatoérias
para receber a crianga. A ansiedade também aumenta no afa de completar todas as
providéncias para o nascimento. Compromissos desempenhados facilmente meses
atras parecem insuperaveis, com um movimento para dentro de si mesma. A pro-
ximidade do parto e a chegada do recém-nascido fazem ressurgir temores de que a
crianga nas¢a com algum problema. Para melhor lidar com essas questdes, os pais
continuam personificando o filho, e suas respostas e movimentos sdo entendidos
como demonstrativos de sua integridade.

O funcionamento psiquico da mulher neste periodo mostra mudancas intensas,
num curto espago de tempo. Temos uma nova organizacio psiquica da mulher, que
Stern (1997) tao bem descreveu como “Constelagdo da Maternidade”. Segundo ele,
ao engravidar, a mulher oferece uma resposta a esse processo por meio da criagao
de uma nova organizacio psiquica que permanece com ela durante toda gestacio e
mesmo logo apds o nascimento do recém-nascido. Stern relata a observagao desse
processo especialmente nas mulheres primiparas, mas identifica que também ocorre
nas demais gestacoes.

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

O primeiro é o discurso da mde com sua prépria mde (ou as figuras que lhe propicia-
ram maternagem), especialmente com sua mie como mie para ela quando crianga,
que traz memorias e lembrancas dos cuidados recebidos e da relagdo estabelecida
com sua mae.

O segundo € o discurso consigo mesma, especialmente ela mesma como mie, a res-
peito de todos os seus projetos, suas incertezas e suas inquieta¢des no desempenho
das fun¢des maternas.

O terceiro discurso € o da mde com seu filho: tratam-se das conversas internas da mae
com o feto intratitero, que surgem de suas representacdes psiquicas do recém-nas-
cido, das vivéncias ocorridas quando dos seus movimentos e das imagens que dele
vai formando.
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A medida que a crianca cresce, comegam a surgir temas centrais relacionados a este
processo:

Tema de vida e crescimento: a questio central para a mulher é se ela conseguira
ser uma boa mae, capaz de manter o filho vivo; se ela conseguira fazer com que ele
cresca e se desenvolva fisicamente (isso é que a faz levantar a noite para ver se o
filho esta respirando, estd dormindo bem, que faz a alimentac¢do ser um assunto tao
importante para as maes). Também se refere aos medos que a mae tem de doengas,
malformagdes durante a gestacio ou depois do nascimento. Envolve sua capacidade
de assumir um lugar na evolugao da espécie, na cultura e na familia.

Tema de relacionar-se primario: é o envolvimento social-emocional da mae com o
recém-nascido, sua capacidade de amar, de o sentir, de apresentar uma sensibilidade
aumentada, identificando-se com ele para responder melhor as suas necessidades.
Esse tema vai estar presente no 1° ano de vida da crianca ou até que ele adquira a fala.
Inclui o estabelecimento de lagos humanos, apego e seguranga e acompanha o funcio-
namento materno descrito por Winnicott (1988) como preocupagao materna primaria.

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

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

Existem muitas mudancgas no comportamento do homem frente a noticia da vinda
de um filho. A experiéncia do primeiro filho, de acordo com Leff (1997), desperta
intensas emogdes assim que ele comega a tomar o lugar que anteriormente era de
seu pai. Tem inicio um processo de reavaliacdo de suas experiéncias passadas como
crianca, em relacio a seus cuidadores, e essa reavaliagdo pode resultar em novas
combinagdes de aspectos de sua personalidade, elaborag3o de padroes de seus rela-
cionamentos familiares anteriores, especialmente com a figura paterna.

% Para Stern (1997), o homem, futuro pai, pode compartilhar estas mesmas preocupagdes maternas. (apud COUTINHO;
MORSCH, 2006).



De acordo com essa autora, como nas sociedades industrializadas nio existem ritos
para o pai durante a gestacdo de sua companheira, alguns sintomas fisicos podem
surgir como representantes de suas inquietagdes em relacdo as modificagdes cor-
porais que surgem em sua mulher: nauseas, vomitos, aumento de peso, palpitacdes
e crises renais (calculo renal, por exemplo). Esses sintomas possibilitam um reco-
nhecimento sociofamiliar diante do momento em que se encontra, conseguindo
atencdo também com seu corpo. Por outro lado, muito comumente, planos e proje-
tos profissionais do pai podem coincidir com a data prevista para o nascimento do
recém-nascido, inclusive impedindo sua presenga no momento do parto.

Brazelton e Cramer (1990) corroboram estas informacdes e afirmam que o apego do
pai ao filho é influenciado por suas experiéncias anteriores na infincia. O desejo por
um filho tem inicio em sua infincia e a gesta¢do de sua esposa apresenta-se como
um periodo muito importante para a consolida¢io de sua identidade masculina.

Surgem sentimentos ambivalentes, muitas diividas em rela¢3o ao seu papel, ao RN
e ao seu relacionamento com a esposa. Muitas vezes, sente-se excluido da relagdo
que observa entre a mulher e o recém-nascido, mas se preocupa em ajudar sua
companheira diante dos desconfortos da gestacao. Precisa aceitar a transi¢do de uma
relacdo dual com a mulher (conjugalidade) para uma relagao triddica (parentalidade).
A capacidade de prover as necessidades da familia, oferecer apoio a esposa e dispor
de tempo para cuidar do filho é outra de suas preocupacoes.

O resguardo do pai, encontrado em muitas culturas, é um rito que facilita o reco-
nhecimento da paternidade, retratando de forma simbdlica seu comprometimento
com a crianca. Em algumas sociedades, o resguardo tem a intengdo de proteger dos
demonios ou maus espiritos a mulher ou a crianga por nascer, desviando a aten-
cao deles para o pai (LEFF, 1997). Temos, assim, a chamada “couvade”, que pode
ter inicio ainda durante o periodo gestacional, a qual, atualmente, é muitas vezes
representada pelos sintomas fisicos antes discutidos.

Estudos realizados no Brasil sobre gesta¢io e paternidade (KROB; PICCININTI;
SILVA, 2009) mostram que a gestagao da companheira é vivida pelos homens como
um periodo emocionalmente intenso, marcado por sentimentos ambivalentes de
alegria, disponibilidade emocional, ansiedade e conflitos, no qual percebem mudan-
cas em suas proprias emocdes e em sua sensibilidade para lidar com as situagdes e
as pessoas, especialmente com a esposa.

Piccinini (2004) refere que o acompanhamento as consultas e aos exames pré-natais é
valorizado pelos homens como uma forma de participagio na gestagdo. A experiéncia
com a ecografia desencadeia, em muitos homens, rea¢des positivas, proporcionando
uma sensacio de presenca concreta do recém-nascido. Os dados mostram, ainda,
que a maior parte das preocupacoes referidas pelos homens durante a gestagao de
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sua mulher se relaciona com a satde e o bem-estar da crianga e da mulher, o que
para estes autores é indicativo da existéncia de um envolvimento emocional com
ambos. Alguns pais relataram preocupagdes em relagio ao trabalho de parto e/ou
tipo de parto.

Por meio destas informacdes, fica clara a importincia da participacao do homem
nos cuidados do pré-natal, como propde o Ministério de Satide do Brasil. N3o apenas
para que ele proprio passe por avaliagdes clinicas que lhe sao propostas para este
momento, mas porque seu lugar e suas fun¢des como companheiro desta mulher e
nos cuidados com o recém-nascido sdo reconhecidos. Suas competéncias sdo valori-
zadas com os inumeros beneficios que podemos creditar em sua efetiva participagdo
no parto e consequentemente no pés-parto, nos cuidados com o filho, no apoio a
amamentac3do. Por outro lado, isso atende a um desejo que lhe é proprio, lhe é de
direito e que muitas vezes lhe foi negado.

Para Graciela Cullere-Crespin (2004), o momento do nascimento é de um encontro,
com o reconhecimento de algo que é estranho (o filho que nasce), mas ao mesmo
tempo conhecido (o filho das representacdes parentais). Esse reconhecimento, que
para ela se chama primordial, permite a mae identificar-se com seu recém-nascido
e desempenhar a fun¢io materna. Isso nos sugere a extrema delicadeza que este
momento merece, especialmente na atencio para com a mulher, permitindo que ela
possa vivenciar de forma privada, cautelosa, sensivel, este acontecimento.

Ao mesmo tempo, é da maior importincia que este recém-nascido utilize seus recur-
sos para provocar esta relacdo. Por meio do que chamamos neotenia, Klaus e Klaus
(2000), com imagens muito claras em seu livro Seu Surpreendente Recém-Nascido,
mostram o quanto o ser humano nasce provido de provocagdes para que adultos e
mesmo as criangas se sintam atraidos por ele — sua testa alta, suas bochechas, olhar
firme sem piscadelas, mostrando-se pronto para a interag3o.

Cyrulnik (2001) lembra o estabelecimento dos lagos de pertencimento apés o nas-
cimento por meio das observa¢des dos amigos e da familia ampliada quanto as se-
melhancas fisicas e posturais do RN com seus familiares. Comenta este autor que:
“desde o primeiro olhar, a morfologia fala de sua genealogia. Este relato permite
acolher o RN e conceder-lhe um lugar na histéria familiar” (CYRULNIK, 2001, p. 57).

E fundamental pensarmos nas experiéncias do RN. Para Winnicott (1988), no pro-
cesso natural do parto, a experiéncia do nascimento é uma amostra exagerada de
algo que o recém-nascido ja conhece. Ou seja, o nascimento nio é uma invasio se
a adaptagao ativa do ambiente satisfizer suas demandas. O entorno que vai receber



este RN é que faz a diferenca para esta ser uma experiéncia vital ndo traumatica. Isso
exige um bom preparo da equipe obstétrica e neonatal para com o que se passa neste
momento, assim como uma adequada prepara¢io da mulher e seu acompanhante.
Explicando melhor, este autor nos diz:

“O trauma do nascimento ocorre quando ha interrupcao de continuida-
de do continuar-a-ser do bebé e quando esta interrupcao é significativa”
(WINNICOTT, 1988, p. 33).

Piontelli (1995) concorda com Winnicott em seus estudos e afirma que, apesar de
ocorrer uma mudanga ambiental impressionante para as criangas, nio observou, no
longo acompanhamento com elas relizado, uma mudanga mental ou emocional a
partir do parto. Diz ter observado repercussées de experiéncias do parto apenas na-
quelas criancas que possuiam histdrias de nascimentos traumaticos, o que corrobora
os relatos de Winnicott (1988). Lembramos que esta autora acompanhou criancas
em seu periodo intratitero, no momento do parto e até completarem 3 anos de idade.

Como viemos apontando, o cuidado proposto para com a triade envolve olhares
diferenciados para as experiéncias de cada um. Para a mae, extremas mudangas
hormonais e experiéncias fisiol6gicas tinicas irdo ocorrer neste periodo e seu olhar
para o filho recém-nascido possui um questionamento ainda dependente da natural
ambivaléncia que a acompanhou durante toda a gestagdo. Um recém-nascido que
possui recursos para seduzi-la, ainda na sala de parto, da os primeiros passos para a
retirada da mulher/mae deste lugar e a estimula na realiza¢o de um relacionamento
favoravel baseado em investimento afetivo.

O pai, por sua vez, por nio ter experimentado de forma real mudancas corporais
e uma nova fisiologia, é convidado a uma liga¢3o intensa e rapida com o filho RN.
Assim, temos o engrossment — funcionamento paterno que surge imediatamente apos
o nascimento do filho que, de acordo com Klaus, Kennel e Klaus (2000), oferece ao
homem uma poderosa resposta em relagio a seu recém-nascido, regida pela absor-
¢do, preocupagdo e interesse para com ele.

Oiberman (1994) refere-se ao engrossment como um potencial inato do pai
em relacio a seu filho, que se desenvolve no momento de seu nascimento.
Sentir-se absorvido pela presenca do RN, manifestar por ele preocupacao
e interesse, expressar intensa emocao frente ao nascimento do filho e ao
ver-se convertido em pai sdo caracteristicas do engrossment.

E importante discutir ainda que todos esses processos — gestacdo, parto, interacio
— sd3o extremamente influenciados pela atitude do pai. O suporte emocional que
oferece a sua esposa contribui para a melhor adaptagdo da mulher a gestacao. Sua
presenca no momento do parto estd associada com menor necessidade de uso de
medicagdo contra dor no pds-parto e com vivéncias mais positivas do momento do
nascimento. Também o aleitamento materno é influenciado pela atitude paterna.
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O puerpério traz consigo novas tarefas para a mulher e também para o homem - a
necessidade de adaptacdo pela presenca de um recém-nascido e as intensas solicita-
¢Oes que ele traz consigo. Essas experiéncias podem ser facilitadoras de crescimen-
to e de desenvolvimento no ciclo vital do individuo, pois proporcionam vivéncias
especiais relacionadas a reprodugdo e a perpetuagdo da espécie, nos agora pais. Ao
mesmo tempo, s3o intensas e profundas, pois trazem consigo tarefas extremamente
exigentes que se referem a cuidar de um filho. Determinam significativas mudangas
pois, de representa¢des mentais, passam a cuidar de um bebé real que pode ou nio
corresponder as suas expectativas e aos seus desejos.

Esta é a hora em que a transmissao psiquica, seja intergeracional ou transgeracional,
apresenta-se nas rotinas, nas noites mal dormidas, nas exigéncias da amamentag3o,
nas possiveis repercussoes da vida sexual do casal, na presenca de ambas as familias
nos cuidados com o recém-nascido.

Para muitas mulheres, poucas semanas serdo suficientes para que ela retome o seu
percurso e sinta-se disposta para cuidar de seu filho. Para outras, trata-se de uma
tarefa bastante dificil, podendo aparecer sintomas que merecem atencio e cuidado.

Também o homem se encontra vulneravel a partir de suas tarefas e sente de forma
mais intensa que seus compromissos como pai sdo de muita exigéncia. A manu-
tencao familiar, o apoio a mulher, a divisao de cuidados dos demais filhos e mesmo
deste RN fazem parte de sua rotina. Assim, podemos observar sinais que podemos
chamar de psicopatolégicos na dependéncia de sua historia.

A ansiedade materna e mesmo paterna (WENZEL, 2005; ANNIVERNNO, 2013) tem
sido apresentada com uma ocorréncia bastante significativa no pos-parto. Sintomas
afetivos ligados ao humor, do tipo depressivo, s3o comuns nesse periodo. Com certa
frequéncia, a ansiedade presente durante a gestacao facilita o surgimento de depres-
soes no pos-parto, ou elas encontram-se juntas, como comorbidades. As depressdes
fazem parte de um continuum em relagdo aos sinais que inicialmente s3o tidos como
adaptativos, como no caso do “blues” pds-parto (para alguns autores, chamado de
“tristeza materna” ou “melancolia da maternidade”). Outros sinais evoluem com
caracteristicas psicopatolégicas na depressio pos-parto e na psicose puerperal.

A presenca de ansiedade, tanto na mulher como no homem, é algo comum nas
gestacoes, sendo provocada pelas solicitagdes e mudancgas que fazem parte deste
periodo do desenvolvimento. Cada vez mais s3o observados sinais indicativos de
ansiedade patologica em ambos os pais. Alguns autores sugerem que sua presen-
¢a é mais comum nas mulheres do que os quadros de humor (depressdes). No



entanto, ainda s3o poucos os estudos sobre o quadro de ansiedade generalizada no
periodo pés-parto. Além dos sintomas depressivos, inimeras sio as comorbidades
da ansiedade, como fobia social, panico, condutas obsessivo-compulsivas, estresse
pos-traumatico. Todas elas surgindo a partir de registros genéticos e experiéncias
individuais do pai e da m3e.

E fundamental que, durante a gestacio, sejam observados sinais indicativos de sua
presenca para que a intervencao seja a mais rapida possivel, tendo em vista suas re-
percussdes nas relagdes afetivas familiares e no desenvolvimento do recém-nascido.
Assim como a depressdo pos-parto, a ansiedade pos-parto (como quadro psicopa-
tologico) é mais tardia e seu diagnostico geralmente também € tardio (seis meses
apos o parto, em geral).

“Blues” do pés-parto

No “blues” pbs-parto, considerado benigno e frequente, a mulher apresenta sinais
de irritabilidade, cansacgo, choros sem motivo, introversdo, o que pode provocar
dificuldades relacionais neste periodo. Marcado por um tumultuado movimento
endécrino/neurobiolégico e notadamente dopaminérgico, esse movimento depres-
sivo materno ainda permanece, em grande parte, enigmatico. Guedeney e Lebovici
(1999) citam que esse funcionamento marca o fim da gestacao psiquica, permitindo
a mie entrar eficazmente no sistema interativo neonatal. Lembram também que
apenas 15% a 20% das mulheres que apresentaram “blues” pds-parto desenvolveram
depressdo materna pos-natal.

Szejer e Stewart (2002) comentam que este funcionamento materno, mais tristonho,
caracteriza-se por ser uma fase adaptativa da nova mie, em fungdo da experiéncia
de separagdo que ela passa a simbolizar com seu filho, agora fora de seu corpo. Para
ela, apds o parto, vem o nascimento do sujeito, das exigéncias do recém-nascido e de
sua configuragdo, o que pressupde uma perda daquele feto anteriormente presente
em seu Corpo.

Em nossa pratica diaria, nas unidade neonatais, este funcionamento muitas vezes
nao pode ser avaliado, pois ele surge com o estranhamento materno provocado pela
internac¢do do recém-nascido. No entanto, nesta situacdo, como nas gestagdes a ter-
mo, deve ser bem considerado no surgimento de dificuldades relacionais com o RN
ou mesmo na amamentacao. O profissional deve ficar atento ao comportamento da
mie, que, neste caso é situacional, protegendo-a de observa¢des ou de avalia¢des de
que se encontra deprimida ou “nio aceitando o filho recém-nascido”.

Depressao pos-parto

A depressao pos-parto é longa, com a mae mostrando sinais de tristeza, irritabilida-
de, incapacidade para cuidar de seu filho, fadiga, sentimentos de solidao, podendo
surgir queixas somaticas. Autenticamente patoldgica, é bem mais rara que o “blues”,
aparecendo em aproximadamente 15% das puérperas. Uma das maiores preocu-
pagdes refere-se ao fato de que ela pode nio ser observada pela familia ou mesmo
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pelo pediatra que, neste momento, tem contato maior com a mae do que com o
obstetra. Muitas mulheres ndo apresentam queixas ou tentam oculta-las pela culpa
que experimentam frente ao fato de terem dificuldades em cuidar de seus filhos.
Assim, algumas delas podem inclusive rejeitar o contato social e familiar.

A depressao pos-parto é mais tardia, surgindo entre a quinta e a sexta semana apos
o nascimento do filho, possuindo como diferenca dos outros quadros depressivos
sua relagdo com o nascimento e com os entraves no processo de maternagem. B
responsavel por muitas dificuldades que surgem na interagao mae-bebé, levando a
falhas na continuidade dos cuidados para com este, ja que estas mulheres se encon-
tram menos disponiveis aos apelos dos filhos.

Presentes fisicamente, mas ausentes psiquicamente, apresentam um comportamen-
to mecanico e operatdrio no qual as trocas com a crianga se mostram pobres, sem
expressoes de afeto e as interagdes ludicas s3o quase inexistentes. Nao conseguindo
ajustar sua linguagem a da crianca, a mae a priva de estimulos e informacdes, o que
traz prejuizos cognitivos e emocionais para o recém-nascido (CAMAROTTI, 2001).
Suscetiveis a fadiga imposta pelos cuidados com o recém-nascido, choram mais e
suportam mal os choros das criangas, mostram-se desinteressadas em conversas
ou ressentem-se em oferecer informacdes sobre o filho, por exemplo, nas consultas
pediatricas. O cuidado prevé psicoterapia, mas muitas vezes torna-se necessaria a
intervencao psiquiatrica.

Psicose puerperal

Na psicose puerperal, o funcionamento psiquico materno mostra grave comprome-
timento. Mais rara, aparece em aproximadamente uma a duas mulheres em cada
mil. Como apresenta maior comprometimento emocional, necessita interven¢io
cuidadosa e criteriosa. Sintomas psicéticos, como delirios, alucinagdes, agita¢do
psicomotora e estado confusional estdo presentes. Deve ser lembrado que é possivel
que haja recidivas em outras gesta¢des e que podem evoluir para quadros depressivos
n3o puerperais ou mesmo quadros psicoticos. Requer aten¢io terapéutica em relagio
a mie, a crianga e ao estabelecimento dos primeiros lagos afetivos.

A separag¢do da m3e e de seu filho é prejudicial, devendo serem criadas alternativas
de atendimento que nao a ocasionem. Torna-se necessaria a participacdo muito
proxima da familia, com a equipe de Satde, para que mie e recém-nascido possam
permanecer juntos, sob intensa supervisdo. O objetivo é que a mae possa exercer,
mesmo que de maneira limitada, a fun¢do materna, tendo proxima sua mie, ou
outra figura feminina importante da familia ou de seu convivio social, com quem
ela tenha intimidade e de quem receba cuidados.

A participagdo da figura paterna nos cuidados do recém-nascido é importante para
o restabelecimento da satide mental da mae. Um dos objetivos terapéuticos de sua
participagdo muito préxima é para que ele ajude a apontar, nas condutas e nos co-
mentarios de sua mulher, resquicios de sua liga¢do com o recém-nascido. Ou seja,
compete a ele resgatar a lembranca da mae de que ela, em momentos anteriores ao
nascimento do filho, havia sugerido que almejava ser. Isso ird proteger a represen-
tacdo que ele mesmo criou em relagdo a sua esposa como mae.



O diagnostico de psicose puerperal exige a intervengdo psiquiatrica, ajuda medica-
mentosa, psicoterdpica, orienta¢do familiar e, sempre que possivel, a participagdo
de especialistas na relacio mae-bebé.

Em diferentes paises, encontramos as chamadas Unidades Mae-Beb¢, onde a mae
permanece diuturnamente com o filho e recebe protec¢io criteriosa. Existem também
os conhecidos hospitais-dia, frequentemente sugerido para seu encaminhamento
apos receber alta da internagdo psiquiatrica ou quando esta nio necessitou ser indi-
cada. A intervencio é sempre pontual, marcada pela preocupagio e pelo apoio teérico
das teorias de apego, com extremo cuidado quanto a ligacio m3e-bebé. Nestes locais,
existe um grande investimento no acolhimento do pai na unidade, pelos pressupos-
tos citados anteriormente.’

Para que uma internagdo conjunta mae-bebé seja sugerida, deve ser bem avaliado
o risco de que a separacdo da mie de seu filho podera trazer repercussdes mais
graves do que a internagdo da m3e, isoladamente. Principalmente no caso de es-
tarmos diante de uma intensa agitacio da mulher e total incapacidade de contato.
Mesmo com uso de medicamentos, uma equipe constante e muito presente, com
uma participa¢io familiar efetiva, esta deve ser uma preocupagdo para as equipes
das maternidades quando da observacio de uma mulher em intenso sofrimento
psiquico capaz de provocar quadros psicéticos (SUTTER-DALLAY, 2008).

Depressao pos-parto no homem

Para Paulson e Bazemore (2010), a depressdo pés-parto (DPP) masculina acomete
10,4% dos pais, podendo subir para 25% entre o terceiro e o sexto més do pos-par-
to. Lembram que isto pode aumentar de frequéncia no homem cuja esposa esta
deprimida. Falceto et al. (2012) apontam que os transtornos psiquiatricos pds-parto
paternos apresentam prevaléncia significativa, variando no Brasil entre 11,9 e 25,4%.
Comentam, ainda, o quanto isto impacta negativamente no apoio que o pai da a mae
e ao filho durante o primeiro ano pés-parto.

Wilson e Durbin (2010), em um estudo de meta-analise, afirmam que a depressao
no homem tem efeitos deletérios na parentalidade masculina. Os comportamentos
observados em fungdo da depressdo pés-parto paterna (DPPP) mostram emogdes
negativas, hostilidade, condutas intrusivas e desinvestimento afetivo, todos extre-
mamente iatrogénicos para a relagio familiar.

Alguns sintomas especificos da DPP masculina podem passar despercebidos como:
trabalhar demais, fazer atividades com a finalidade inconsciente de escapar da vida
doméstica (TV ou esporte em excesso, por exemplo), utilizar bebida, automedicagdo
em excesso, ferir-se, sofrer acidentes, apresentar atitudes hostis, agressivas, descon-
troladas, impulsivas, como: iniciar um caso extraconjugal ou abandonar a familia
justamente no pés-parto (PAULSON; BAZEMORE, 2010).

Muitas vezes a depressdo pos-parto paterna acompanha a depressao materna, o que
aumenta a necessidade de intervenc¢do na familia. Para Falceto et al. (2012), citados

3 Para conhecer melhor estes cuidados, sugerimos a leitura de: Dolto, F. Une Psychanalyste dans la cité, Laventure de
la Maison Verte, Gallimard, Paris, 2009.
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anteriormente, isto ocorre em 70% dos casos de depressio materna e informa ainda
que a gravidade da doenca se encontra na dependéncia daquela apresentada pela
companheira. Dificuldades na conjugalidade acabam se apresentando e s3o muito
preocupantes as suas repercussdes no desenvolvimento da crianga.

A alta prevaléncia de DPP paterna tem grandes implica¢bes também
sobre o bem-estar da crianga tendo em vista que as mies e pais com
DPP demonstram menos evidéncias de apego emocional a seus filhos
e capacidade de estimular o seu desenvolvimento. Se ambos os pais
experimentarem sintomas depressivos durante o periodo pds-parto,
a interacdo entre a depressio da mae e do pai pode acarretar um risco
ainda maior para o desenvolvimento da crianca. Além disso, a DPP,
quando persistente, pode favorecer a ocorréncia de situa¢des de ne-
gligéncia e abuso infantil (FALCETO et al., 2012, p. 294).

Cabe-nos observar o funcionamento interativo destes parceiros para podermos in-
tervir. Sabendo o quanto estes quadros favorecem o surgimento de psicopatolo-
gias precoces ou mesmo tardias nas criangas, é importante termos isso em mente.
Contar com a rede de apoio familiar é fundamental. Necessitamos colocar proéximo
as criangas pessoas que consigam estimula-las e que sejam capazes de oferecer
outros padrdes/modelos/estimulos comportamentais e afetivos que as ajudem no
enfrentamento desta situacio.

1.6 A gestacao que necessita de cuidados especializados

T —

\

A gestagdo é um processo biolégico complexo acompanhado de mudangas fisicas,
emocionais e sociais, compondo um ciclo de vida saudavel. Esse processo conside-
rado natural pode passar a ser de risco quando a mulher apresenta alguma doenga
anterior, sofre algum agravo ou desenvolve algum problema de satide. Esses fatores



no periodo gestacional aumentam a probabilidade de evolugao desfavoravel tanto
para a mulher quanto para seu filho. Sendo assim, podemos pensar que esta situagdo
merece de todos nés uma intensa preocupagio.

O Ministério da Satide divulgou, em 2012, o Manual Técnico da Gestagdo de Alto Risco,
no qual discorre sobre os fatores que constituem um alerta para os profissionais que
assistem a gestante. Os riscos agrupam-se de acordo com diferentes caracteristicas,
sendo elas sociais, ambientais, comportamentais/afetivas e bioldgicas. No entanto,
mais do que cuidados médicos e de enfermagem, esta mulher e também seu com-
panheiro necessitam de um olhar integrador que valorize sua dindmica afetiva. Caso
entendamos que na gestacdo considerada saudavel, sem nenhuma intercorréncia,
ocorram intensas solicitagdes do mundo afetivo, no diagnéstico de risco estas se
potencializam, trazendo consigo vulnerabilidade para o aparecimento de sintomas
e doengas emocionais.

1.6.1 A dinamica da gestacao que necessita de cuidados especiais

As mudangas hormonais e fisicas que a mulher vivencia durante a gestacio nao se
dissociam das repercussdes psiquicas. Se aliarmos a isto as condi¢des socioeconé-
micas e culturais que muitas vezes se encontram desfavoravelmente presentes em
nossa popula¢io, podemos antever um somatério de complicagdes que configura
este risco como situag¢io de vulnerabilidade. Desconsiderar as condi¢gdes emocionais
da gestante e de seu companheiro, sua histéria e sua rede de apoio é legitimar a
negligéncia desse complexo processo de tornar-se mie e tornar-se pai.

Podemos pensar o que significa para a mulher gravida, e também para sua familia,
receber a noticia de que sua gravidez preocupa a equipe do pré-natal. Receber infor-
magdes sobre suspeitas na formacio de seu filho, a possibilidade de prematuridade,
hospitaliza¢do e necessidade de interven¢des imediatas apds o parto, quando ela
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ainda deveria estar criando representacdes de seu bebé, chamado por nés como “ima-
ginario” e “imaginado”. Ou, ainda, diante do tema de vida e crescimento da Constelagdo
da Maternidade, ela necessitar de exames e de investigacdes clinicas.

Dito isso, o pré-natal desta mulher ganha status de instrumento valioso quanto
ao apoio, a prevencdo de agravos e a promogao da satide o mais precoce possivel,
auxiliando-a quanto a descoberta de suas competéncias para fazer frente a tantas
solicitacdes. Todos os profissionais que prestam cuidados a essa mulher e a seu
companheiro, ou familiar acompanhante, devem estar atentos ao seu papel, evitando
dicotomias e quebrando paradigmas em prol de uma atuac¢do promotora de satde
e nao apenas remediadora de intercorréncias.

Para esta gestante, é necessario que a aten¢ao nio se limite apenas a tratar condi¢des
clinicas e agentes patogénicos. Ela deve ser cuidada a partir de sua realidade social,
econdémica, com crengas, valores e fantasias que se integram em sua personalidade
dindmica. Ao mesmo tempo em que a gestante protege sua crianga, ainda no am-
biente intrauterino, ela se apropria dessa nova realidade, sendo afetada por ela e con-
comitantemente a afetando. Ou seja, este risco implica também na relagao que vem
se construindo, a qual necessita de observagdes maternas prazerosas, facilitadoras
de comunicacio entre ela e o seu filho. No entanto, isto pode sofrer interrup¢des ou
até provocar sua inexisténcia a partir de manejos inadequados como um diagnéstico
fetal mal discutido, dirigido apenas a ela na auséncia de algum acompanhante.

Para obtermos sucesso nesse trabalho especial, temos a disposi¢ao a¢oes educativas,
trabalhos de orientacdo, estruturac¢do da assisténcia em rede. As equipes de Satude
da Atencdo Basica que visitam o domicilio da gestante conhecem seus recursos,
realizam controles, estimulam seus cuidados, esclarecem e solicitam que as pessoas
que a influenciam mais ativamente desenvolvam apoio e atenc3o. Estes profissionais
avaliam sua realidade sanitaria, que pode sugerir outros riscos, discutem sobre pos-
siveis apoios na comunidade para mudancas nas casas, melhorando seu conforto ou
mesmo preparando para a chegada de uma crian¢a pequena que nasceu antecipada
ou de uma forma diferente. Nessa perspectiva de tratamento, é fundamental avaliar
aspectos situacionais, ambientais, mas sem esquecer os fatores facilitadores de satide
que porventura cerquem esta mulher que se encontra gestante.

Como temos deixado claro, a gestagdo é um periodo critico do ciclo vital da mu-
lher, que exige adaptagdes e reorganizagio psiquica e, a0 mesmo tempo, possibilita
significacio e elaboracio de contetidos intrapsiquicos. E esperado que a mulher
experimente, neste periodo, estresse elevado, ansiedade, oscila¢do do humor, sen-
sibilidade e irritabilidade. Reconhecer e legitimar essas vivéncias afetivas facilita a
vazdo de suas angustias e cria relagdo de confianca com a equipe. Ja nos casos de
risco, a mulher fica mais suscetivel a autoculpabilizag¢io, a fantasias de autopunicio
e ao rebaixamento da autoestima e autoconceito, podendo originar sinais depressivos
que dificultam sua rela¢do familiar. Por conta da presenca de novos componentes
em seu funcionamento psiquico, em suas tarefas de identificagio com o RN em



formagdo, do ressurgimento de registros mnémicos do periodo em que era crianga,
existe maior vulnerabilidade para o surgimento de psicopatologias como ansiedade,
sintomas depressivos, ou mesmo maniacos, na mulher. No entanto, é importante
lembrar que muitas mulheres que necessitam de cuidados especializados durante
a gestac¢do ja apresentavam, anteriormente, sinais de adoecimento ou comprometi-
mento em area emocional.

Outro fator comum nesse grupo especial é o fato dessas mulheres serem comumente
hospitalizadas, o que gera uma condi¢ao desfavoravel pela perda da autonomia. Nos
casos em que ndo ha um bom suporte familiar, a gestante passa a sentir-se alvo de
cobrangas, afetando ainda mais seu equilibrio emocional e deixando-a mais vulne-
ravel ao adoecimento psiquico.

O cuidado indicado s se fara possivel se exercitada a fun¢io da escuta na conduta
dos profissionais. Dar voz a gestante € humanizar a aten¢3o no pré-natal e nos munir
de informacdes que tornam a assisténcia mais eficaz.

A informacao sobre a realidade concreta e subjetiva da gestante, associada
ao dominio que o profissional deve ter sobre a fisiologia da gravidez e como
esta afeta a condicao clinica da mulher, é pré-requisito de um trabalho es-
pecializado e no pré-natal.

1.7 O parto prematuro ou de risco

Cohen (2003) comenta que um parto considerado de risco coloca em cena, para a
mulher, aspectos internos de seu corpo e de seu psiquismo. Para ela, sua ocorréncia
rompe com o imaginario, provocando uma invasdo de experiéncias que deveriam
ser intimas e privadas. Como esta autora diz: “coloca holofotes diretamente em suas
partes (da mae) que ela considera intensamente pessoais” (COHEN, 2003, p. 11).
Aponta, portanto, para o possivel sofrimento psiquico materno que surge por sua
incapacidade de gerar um filho no tempo e na hora, completo e competente. Suas pala-
vras deixam clara a ocorréncia de fantasias maternas quanto ao seu interior (corpo
e psiquismo) ndo aptos a gerar o filho desejado.

O estranhamento provocado pelo nascimento fora do tempo e/ou pelo filho que
nasceu, diferente daquele pensado e desejado por toda a familia, exige cuidados es-
peciais. Mesmo naqueles casais que receberam orientagdes, diagnoésticos durante o
periodo gestacional em funcio de risco fetal ou materno, pode-se observar um misto
de decepcio, de tristeza e uma sensagdo de fracasso.

Sentimentos de amor/6dio e de culpa provocam uma instabilidade emocional em
todo o grupo familiar, com o aparecimento de condutas e verbaliza¢des de ataque
a equipe ou a institui¢do que cuida do recém-nascido. Esta estratégia defensiva
permite, aos pais, suportarem sua culpa e sua decep¢io por nio terem conseguido
gestar seu filho como gostariam.

Essa dor é acrescida por comentarios e especula¢cdes da familia maior que reto-
ma questdes preexistentes quanto as provaveis dificuldades na aceitagdo da relagio
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destes conjuges, e a busca de comprometimentos orgianicos e mesmo emocionais
nas familias de cada um, na tentativa de compreender ou justificar a ocorréncia do
risco neonatal.

Um tempo depois, estas questdes se modificam e com frequéncia a mulher encontra
justificativas como nervosismo, brigas em casa e problemas profissionais para o fato
de ter tido um filho prematuro e/ou com questdes clinicas. Encontra em situacdes
afetivas, ou nas relacdes pessoais e profissionais, algo que seja o fator desencadeante
desta situacio.

Mesmo que os médicos obstetras avaliem junto as suas clientes fatores desenca-
deantes, como hipertensado e diabetes maternos ou alteragdes genéticas do feto,
estes profissionais contam que elas questionam seu diagnéstico, fazendo relacdes e
associagoes que caracterizam a possibilidade da etiologia ser de drea emocional. Ou
seja, a mulher apresenta uma tendéncia em assumir o 6nus desse acontecimento.
Essas ideias trazidas pelas mulheres devem ser recebidas com cuidado, pois envol-
vem aspectos primitivos de sua vida psiquica, os quais fazem parte da formacio de
sua personalidade e de sua forma de se relacionar com a vida (MORSCH, 2004).

Temos que lembrar que, no parto prematuro, o trabalho psiquico de construgdo do
feto no ventre materno ainda estava distante daquele que seria o necessario para
ocorrer o nascimento. Apenas no final do terceiro trimestre da gesta¢do, a mulher
estd capacitada por meio de uma sensibilizac3o, inclusive fisica, para cuidar de seu
filho, extrauterinamente. Na ocorréncia do parto prematuro, este processo ainda se
encontra em desenvolvimento. Sem terem experimentado esta fase gestacional, sem
este treinamento interno que facilitaria a separacio e a futura aproximacao, recém-
-nascido e mie prematuros precisam buscar outras formas de conhecimento. Em
geral, a m3e n3o pode visitar lembrancas internas quanto aos cuidados de criangas
que a instrumentariam no desempenho da maternagem, pois nao possui referén-
cias para esta situagdo, que, como elas mesmas dizem, “fugiu ao padrao”. O que
se observa é um sentimento de incompletude ou de irrealidade, podendo persistir
a imagem de um recém-nascido incompleto, anormal ou mesmo muito estranho.

Lembrando-se do bebé imaginario, aquela crianga capaz de preencher todos os de-
sejos dos pais, o recém-nascido pré-termo nasce quando este se encontra no auge
destas representag¢des. Este bebé imaginario que povoa e preenche o mundo interno
dos pais para auxiliar na constru¢io do bebé que eles imaginam vai chegar. Ja o bebé
imaginado, parte do bebé imaginario, por meio dos significados oferecidos pela mae
e também pelo pai as sensagdes e as experiéncias reais que experimenta com o feto
intrattero, acaba recebendo uma imagem real, repleta de caracteristicas fisicas e
comportamentais. Ocorrendo o parto prematuro, estes dois bebés que estavam sendo
construidos em suas vidas psiquicas nao encontram semelhancas com o recém-nas-
cido que lhes é apresentado ainda na sala de parto ou mesmo na unidade neonatal.
Da mesma forma, um nascimento que traz consigo uma crianca malformada ou
sindrémica rompe com as representa¢des parentais quanto ao filho desejado.

Esta diferenca entre a situagao que podemos chamar de tradicional, sonhada em
relagdo a maternidade e a paternidade, e a chegada de um recém-nascido “fora de



um tempo e de um espago sonhado e imaginado” favorecem, para alguns pais e seus
filhos recém-nascidos, discrepancias na comunicag3o.

As mensagens que estes bebés enviam aos seus pais algumas vezes sio dificeis de
serem decifradas, visto seus cédigos serem tao diferentes dos RNs a termo que n3o
necessitam de cuidados intensivos, o que interfere inclusive em sua consolabilidade.

Estamos assim discutindo, por um lado, a temporalidade num acontecimento vital
primordial. A gestagdo humana prevé um periodo em torno de 40 semanas para
sua duragdo. A familia necessita de todo o planejamento familiar e sua organi-
zagdo para a chegada da crianga desse periodo para que ela se sinta capacitada a
receber seu novo integrante. A diminui¢3o deste tempo pode impedir que algumas
das vivéncias necessarias para a chegada do recém-nascido se completem. Tanto
aspectos hormonais e bioquimicos, como diferentes questdes emocionais, desem-
penham papel fundamental em relagio a preparacio, principalmente da mae, para
essa chegada. A auséncia destas experiéncias interfere na ocorréncia de um fun-
cionamento que, como vimos anteriormente, tem inicio no final da gestacao, e foi
descrito por Winnicott (1988) como preocupag¢do materna primdria. Tais vivéncias
podem ser entendidas como um laboratério que permite a aproximacgio da miae
no reconhecimento do que a crianga necessita logo ap6s o seu nascimento. Como
temos observado, na ocorréncia do parto prematuro, n3o é apenas o recém-nascido
que pode ser chamado de pré-termo. Seus pais experimentam a prematuridade no
desempenho da parentalidade.

Por outro lado, a inclusdo numa relagio e numa histéria familiar de um filho que se
mostra estranho e diferente daquele que foi planejado pode, inicialmente, interferir
na experiéncia de “pertencimento” a este grupo familiar, pois ele “n3o se parece com
ninguém” nestes primeiros encontros que se dao, tanto no momento do parto como
no espaco da unidade neonatal.
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Ministério da Satde

2 Os cuidados com a familia: acolhimento
e apoio, da gestacao a alta

Objetivos:
» Sugerir estratégias de cuidados propostos pelo Método Canguru junto a
triade homem-mulher-crianga, na gestac¢io e no parto.

» Incorporar a tecnologia de ateng¢do ao recém-nascido hospitalizado e a sua
familia a partir dos pressupostos do MC, em unidade neonatal.

» Oferecer subsidios para a equipe construir vias de comunicagio e de relagdo
com a familia, no ambiente de trabalho da unidade neonatal.

» Discutir praticas facilitadoras da formacao e do desenvolvimento dos lagos
afetivos entre pai, mie e recém-nascido.

» Discutir a presenca de outros integrantes da familia, como avos e irm3os dos
recém-nascidos internados, lembrando-se de seus papéis e de suas fungdes.

» Discutir as novas configuracdes familiares e as possibilidades de manejos
e estratégias em seu cuidado e atencao.

» Discutir diferentes perdas vivenciadas pelo recém-nascido, pela familia e pela
equipe, formulando estratégias de atenc¢io e cuidados em sua ocorréncia.

Conceitos Basicos:

Acolhimento:

» Postura ética que implica na escuta do usudrio em suas queixas, o reco-
nhecimento do seu protagonismo no processo de satide e adoecimento, e
a responsabilizacio pela resoluc¢io, com ativagao de redes de compartilha-
mento de saberes. Acolher € um compromisso de resposta as necessidades
dos cidadaos que procuram os servigos de satide (BRASIL, 2013).

Cuidar:

» Cuidar é mais que um ato, é uma atitude; “(...) um momento de atencao, de
zelo e de desvelo uma atitude de ocupagio, preocupacio de envolvimento
afetivo, que pertence a atitude do cuidado, que se encontra na raiz do ser
humano, por ser ele o proprio cuidado singular e na sua esséncia” (BOFF,
1999, p. 33).

Comunicagdo em saude:

» Estratégia utilizada para orientar, divulgar e, sobretudo, contribuir para que
pessoas ou comunidades possam reconhecer efetivamente a necessidade da
promocio e da educagio em satde e da participagio coletiva nas decisoes
de matérias relacionadas a satde.

» Deve ser entendida de forma integralizada, considerando o sujeito na sua
totalidade, suas dificuldades, seus anseios e ndo meramente como o repasse
de informacoes rebuscadas (RIBEIRO; CRUZ; MARINGOLO, 2013).
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Familia ampliada:

» “Entende-se por familia estendida ou ampliada aquela que se estende para
além da unidade pais e filhos ou da unidade do casal, formada por parentes
préximos com os quais a crianga ou adolescente convive e mantém vinculos
de afinidade e de afetividade” (BRASIL, 2009, art. 25).

Interacao:
» Processo de trocas ativas entre o RN, sua mie e seu pai, preexistentes ao

nascimento. Apoiam a formagao do vinculo e do apego (MAZET; STOLERU,
2003).

» Fantasmaticas — as que pertencem especialmente aos pais do recém-nascido,
pois possuem contetidos transgeracionais.

» Afetivas — experiéncias atuais da triade, seus afetos.

» Comportamental — representada nas condutas e nas expressoes facilmente
observaveis nos parceiros da interacio.

Maternagem:

» Capacidade de desempenhar as fun¢des maternas préprias do cuidado,
da comunicagido, da atengdo ao recém-nascido e a crianca. Para Winnicott
(1988), isto exige que a mae seja capaz de se identificar com a crianga e
apresente um funcionamento especial — a preocupagdo materna primdria.
Este funcionamento compreende uma sensibilidade aumentada, permi-
tindo aquela que desempenha a maternagem sentir como se estivesse no
lugar do RN, conseguindo, com isto, adaptar-se as necessidades do filho
recém-nascido.

Pertencimento:

» Experiéncia do RN de sentir-se fazendo parte de sua familia a partir do
reconhecimento por parte desta, de suas caracteristicas corporais e comu-
nicacionais com familiares. De acordo com Bowlby (2006), isto ocorre de
forma reciproca mae-bebé.

Vinculo:

» Para Bowlby (1984), é a atracdo que um individuo sente por outro indivi-
duo, favorecendo sua proximidade e cuidado. Permeado por sentimentos
de pertencimento, liga¢do e interacio, torna-se responsavel pela promogao
das rela¢des afetivas e suas vicissitudes.

Apego:
» Tendéncia evolutiva basica de todos os seres humanos para estabelecer lagos
afetivos duradouros e especificos com outros seres humanos.

» Estratégia evolutiva vital para manter a sobrevivéncia ativada sempre
que existir uma ameaca para o parceiro mais fragil, em nosso caso, o
recém-nascido (LECANNELIER, 2009).
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A interna¢do de um recém-nascido em uma unidade neonatal representa uma si-
tuagio que podemos entender como crise. Suscita emogoes, afetos, medos e fan-
tasias que interferem no bem-estar e no conforto das relagdes familiares. Modifica
a histéria desejada e repercute no processo interacional pais-bebé que teve inicio
na gestacao, facilitando provaveis riscos para a formacio e o estabelecimento do
vinculo afetivo.

Trata-se de um tempo e uma histéria diferente para todos: para esse filho que ainda
n3o deveria ter nascido ou que chegou ao mundo solicitando um olhar especializado
e para esses pais que necessitam de apoio especial.

Nesta situagdo, atividades de acolhimento e apoio tém importancia primordial de
protecdo. Reconhecer o que cada um dos personagens ja conseguiu realizar diante
dos imprevistos com a gesta¢do considerada de risco é fundamental para poder-
mos ofertar o cuidado adequado. De importancia vital desde a gestac3o, durante a
permanéncia na unidade neonatal, seja na primeira e na segunda etapa e quando
da terceira etapa compartilhada com a Atenc¢do Basica, os cuidados propostos pelo
Método Canguru configuram-se como progressivos, pois respeitam o tempo e as
aquisicoes evolutivas destas criangas e de seus pais. Ao mesmo tempo tem como
prioridade minimizar as possiveis consequéncias de um parto antecipado e de uma
internacdo tao precoce na histéria destas familias.

Acolher e cuidar das vicissitudes de cada um destes momentos, por meio do conheci-
do Projeto de Cuidados Singular, possibilita que as experiéncias emocionais ganhem
significado e sejam elaboradas a partir das competéncias que a equipe reconhece e
promove na familia. Com isto, no momento da alta hospitalar, as diividas, os temo-
res, as fantasias sobre tais experiéncias poderdo ter sido elaboradas, facilitando o
retorno de todos as tarefas e as fun¢des familiares fora do espaco hospitalar, facilitado
pelo empoderamento do protagonismo familiar provocado pelos cuidados canguru.

Neste Capitulo 2 do Médulo II, discutiremos os momentos e as possibilidades de
cuidados especializados com a mulher/m3e, o homem/pai e o bebé no periodo ges-
tacional e neonatal, a partir do modelo das trés etapas propostas pelo Método Can-
guru que, como dissemos, acompanham o tempo e o desenvolvimento do filho.

As sugestdes que serdo abordadas a seguir, referentes ao Cuidado com a Familia,
tém inicio na primeira etapa pelo olhar diferenciado para com uma gestagao que
requer atencdo especializada. Tais cuidados englobam tanto o acompanhamento do
parto/nascimento e a ida da crianga para a unidade neonatal como também o apoio
aos primeiros contatos dos pais com seu filho e o inicio da posi¢ao canguru. A ida
para a Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru (UCINCa) configura a segun-
da etapa, quando o recém-nascido recebe alta do atendimento na UTIN/UCINCo e
permanece com os cuidados parentais, sempre acompanhado pela equipe integral.
Na terceira etapa, discutiremos os cuidados com a familia e com a crian¢a em sua
ida para a casa, compartilhados com a Atencdo Basica de Satide (ABS) até sua alta
do Método Canguru.



A proposta de cuidados do MC percorre cada uma destas etapas com seus principios
bésicos quanto a ateng3o, ao acolhimento, ao apoio a familia e aos cuidados indivi-
dualizados previstos pelo Projeto de Cuidado Singular criado pela equipe para cada
recém-nascido e sua familia. O momento em que cada uma destas criancas e seus
pais estdo aptos para a realiza¢do da posi¢do canguru, isso nao possui um contor-
no geografico/espacial, pode acontecer ainda na UTIN/UCINCo. A denominagdo
UCINCa apenas marca o momento em que a posi¢do canguru ou contato pele a pele
tornam-se ainda mais presentes. Este momento nio prevé a retirada ou a diminuig¢do
do olhar da equipe, mas traz consigo o convite para ampliar alguns focos de inter-
vengdo. Se na UTIN/UCINCo questdes clinicas perpassavam constantemente os
cuidados de acolhimento familiar, nas unidades canguru vamos ter a amamentagdo
e a ida para casa como situa¢oes de intensa exigéncia em nossa intervencao.

Isso provoca desafios na dindmica de trabalho da equipe de intensivistas, propondo
sua retirada da postura clinica que valoriza apenas agravos somaticos. Propde que,
para além destas, o momento evolutivo do recém-nascido é que ird provocar a in-
tervengdo, a postura, com o apoio dos pressupostos do MC. Ou seja, a auséncia do
risco fisico, na assim chamada segunda etapa, nio implica diminui¢ao do trabalho
da equipe, na verdade, ele se amplia para o apoio a autonomia materna e paterna.
Da mesma forma, na terceira etapa compartilhada, teremos as descobertas da pro-
ximidade com a ida para casa, o envolvimento da Atencdo Bésica neste processo e
nosso trabalho de facilitar sua entrada no circuito de cuidados de nossa populagio.
Durante todo esse processo, a equipe, com seus diferentes profissionais, sejam mé-
dicos, enfermeiros, psicélogos, fonoaudidlogos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, entre outros, intervém de forma integrada garantindo a
familia um bom retorno para sua rotina familiar.

Os cuidados preconizados pelo MC tém inicio no pré-natal por meio da parceria
com as equipes das Unidades Basicas de Satude (UBS), quando é identificado que a
gesta¢do em curso deve ser cuidada de forma especializada. Quando detectado o risco
gestacional, que podera ser fetal ou materno, esta gestante serd encaminhada a ins-
tituicdes que oferecem o chamado Pré-natal Especializado, lembrando sempre que:

todo RN e gestante com intercorréncias e/ou em trabalho de parto
devem ter prioridade no atendimento. Devem ser acolhidos, avaliados
e assistidos em qualquer ponto de aten¢io na rede de satide onde
procuram assisténcia, seja a unidade basica de satde, o servico de
urgéncia, a maternidade ou o hospital, de modo a n3o haver perda de
oportunidade de se prover cuidados adequados a cada caso (BRASIL,
2011, p. 22).

E importante que, nesta situa¢io, a familia possa contar com os dois atendimentos
—na ABS, por meio das UBS e das Estratégias de Satide da Familia (ESFs), e na ma-
ternidade. Em func3o de sua histdria clinica, a mulher poderd permanecer internada
na maternidade para cuidados e acompanhamento intensivos. Nesse periodo, as
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atividades das ABS passam a ser de apoio ao grupo familiar, observagio de necessida-
des dos demais filhos, caso existirem, e manutencio da rede de apoio desta gestante.

Em diferentes regides e estados brasileiros, os servicos de referéncia em obstetricia e
neonatologia localizam-se apenas em centros maiores como nas capitais dos estados.
Nestes, encontramos mulheres oriundas do interior ou mesmo de estados proéximos
que permanecem por meses internadas, pela auséncia de cuidados em suas cidades
de origem. Muitas delas recebem poucas visitas de amigos ou mesmo de familiares,
pois moram muito distantes, o que cria demandas especiais.

Essas histoérias indicam a necessidade de uma atencao diferenciada envolvendo,
sempre que possivel, seu companheiro e redes sociais de apoio que possam ser
reconhecidas pela equipe. O risco oriundo da gestagio deve ser avaliado ndo mais
somente quanto aos aspectos biolégicos, mas em relagao a vulnerabilidade social e
psicoldgica que se torna presente. Esses fatores potencializam as questdes somaticas,
exigindo novas abordagens das equipes obstétricas e mesmo em unidade neonatal
para com estas gestantes.

Provavelmente, teremos neste grupo de mulheres um incremento de queixas so-
maticas, diminuig¢do das atividades, sono, letargia ou, ao contrario, muita agitacao,
dificuldade em seguir as orienta¢des da equipe, as quais devem ser observadas como
sinalizadores de um pedido de ajuda e de uma necessidade de intervencio e nio
“desobediéncia, rebeldia ou ma vontade”.

Alguns hospitais de referéncia possuem para aquelas mulheres que ndo necessitam
de internag¢do hospitalar, mas que também n3o podem retornar para suas casas, um
lugar especial chamado Casa das Gestantes. Nesses locais, além do acompanhamen-
to clinico, sdo realizadas oficinas com atividades ocupacionais, como confec¢do do
enxoval do recém-nascido, grupos de conversa com o apoio de profissionais. Com
frequéncia, acabam desenvolvendo uma identidade de grupo, criando parcerias ou
grupos espontineos de apoio, o que deve ser observado e incentivado pela equipe.
Trocardo ideias, discutirdo entre elas seus desassossegos por meio da empatia provo-
cada pela experiéncia de uma mesma situagao, o que é bastante salutar. Muitas vezes,
encontram-se ou mesmo participam de atividades com as maes que se encontram
na UCINCa e que ja possuem tranquilidade para experimentarem novos espacos
na unidade neonatal, com seus filhos na posi¢ao canguru.

O fato de pertencer a este grupo de cuidados especializados provoca outras questdes.
A ameaca quanto a perda ou ao nascimento antecipado de seu filho, ou demais inter-
corréncias clinicas, pode trazer novas preocupagdes ou incrementar as que seriam
proprias de uma gestacio, mas que nesta historia se tornam incémodas.

Uma delas é o aumento da ambivaléncia em relacdo a gestagdo. Como vimos no
Capitulo 1 do médulo 2, “A conjugalidade, o casal gravido, transmissdo psiquica e
a construgdo da parentalidade”, qualquer gestacio se encontra permeada pela am-
bivaléncia, sentimento significativo que, no momento do parto, ajuda a mulher a
experimentar o desejo de investir e cuidar de seu filho. Existindo o risco da perda
ou da nao completude do tempo gestacional, aumentam as diividas quanto a sua
capacidade reprodutiva e de sustentar uma crianga em seu corpo.



Une-se a isto o estresse a cada exame, a cada solicita¢do médica, a cada investigac3o.
O ultrassom obstétrico, exame que a aproxima da imagem de seu filho, pode ser
vivenciado como doloroso e angustiante, pois pode trazer noticias n3o desejadas. As
visitas médicas e de enfermagem ao leito, especialmente em hospitais de ensino,
transformam-se, algumas vezes, em momentos de muita angustia, pois s3o marca-
das por maior niimero de pessoas, mais indagacdes e discussoes.

O risco gestacional instala nova rotina para esta mulher, totalmente diferente daquela
na qual suas preocupagdes se encontravam relacionadas a organiza¢io do enxoval
e do espago em casa para o RN, a organizag¢do familiar para a ajuda com a crianga,
aos recursos da comunidade, como creche, unidade de satide com pediatra para
acompanhamento do filho recém-nascido (STERN, 1997).

Nossa proposta para este momento gestacional, caso a mae possa permanecer em
repouso e observagdo em sua casa, envolve a parceria e o apoio da UBS, do Nucleo
de Apoio a Satude da Familia (Nasf), sendo cuidada pela equipe multiprofissional
— agente comunitario de satide, psicélogo, assistente social, além do enfermeiro e
do médico.

Ja a equipe responsavel pelo Método Canguru no hospital devera localizar estas
mulheres quando de sua internaco, participar das visitas médicas, formando lagos
de proximidade que facilitardo, num futuro préximo, o parto e a estadia do RN na
unidade neonatal. Ao mesmo tempo, a discussio dos casos com a equipe obstétrica
da inicio a um novo cuidado compartilhado, continuo e progressivo que vai ins-
taurando, na mulher, seguranca e confianga na institui¢do que a acolhe. Podemos
pensar nesta estratégia como mais um processo de prote¢io na situacdo de risco
em que ela se encontra.

O reconhecimento da importincia da presenca do companheiro na internacio e
no parto € outra tarefa primordial. Isso traz amparo ao relacionamento do casal, as
fungbes parentais, oferece seguranca para a mulher, melhor vinculagao deste homem
com seu filho e prote¢do quanto ao surgimento de sinais depressivos, na figura
paterna. Esse investimento na figura paterna e em suas preocupagdes, o cuidado
para com o seu lugar e suas fungdes devem ser prioridade das equipes ja durante
a gestagdo. Isso ird facilitar seu apoio a companheira e provocar experiéncias que o
ajudam na estrutura¢io e na constru¢io da paternagem.

Tais observagdes vém ao encontro das observac¢des de Winnicott (1982, p. 68): “para
se desempenhar bem a mae necessita de apoio externo: habitualmente o marido a
protege da realidade exterior e assim a capacita a proteger seu filho de fenémenos
externos imprevisiveis”.

Ao protegermos a satide biopsicossocial da mulher e também do homem nos cui-
dados do risco gestacional, por meio de um acompanhamento préximo do casal,
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poderemos antever um melhor prognéstico. Uma rede de apoio afetiva e empatica
podera lhes trazer sustentacdo para o enfrentamento deste momento e diminuir
fatores provocadores de separagdes, abandono ou negligéncia na conjugalidade.

Consultas com o casal, ou mesmo rodas de conversa com diferentes casais que se en-
contram vivendo as mesmas preocupagdes sdo fundamentais. O estabelecimento da
comunicagdo por meio de linguagem simples e clara sobre o que vem acontecendo,
o esclarecimento de diividas e informagdes sdo necessarios. Com certa frequéncia,
iremos observar, nesses encontros, que assuntos ja discutidos retornam e o que se
pensava ja estar claro volta a cena, exigindo novamente a intervengao, a orientagdo
por parte do profissional. Tal comportamento, previsivel, denota uma tentativa do
casal ou mesmo do grupo de descobrir nas palavras do profissional uma brecha, um
atalho para a possibilidade de que suas angtstias e medos possam ser decorrentes
de um engano e que tudo vai voltar rapidamente ao normal.

O fato de o nascimento se dar antes do tempo, ou cercado de alguns cuidados espe-
ciais, na maioria dos casos, ja era previsto e tanto a familia como a equipe vinham se
preparando para este momento. A agitacdo, a pressa e a ansiedade na condugao deste
parto, portanto, pode obter, da equipe, melhor manejo, diferente do que acontece nas
urgéncias, como descolamento prévio de placenta, por exemplo. No entanto, para
a familia, significa abandonar as tltimas expectativas quanto a gestag¢do ir a termo,
dando origem a um RN sauddvel, lindo e grande.

Cabe a equipe que ird acompanhar este parto, mesmo que por breves minutos,
conversar com os futuros pais, sobre o que estd determinando este nascimento,
evitando a ideia de que “o médico resolveu’ ou entdo “eu n3o sentia nada, a equipe
disse que tinha que intervir”, o que determina que muitas mulheres nio utilizem a
palavra parto ou nascimento nesse contexto.

Nessa situagdo, a prepara¢io da mulher e de seu companheiro para receberem o
filho difere muito daquela que ocorre no parto sem intercorréncias, tanto por sa-
berem que serd um recém-nascido “pouco responsivo” como pelo fato de que as
diferentes fases dos processos biologicos e psiquicos de ambos (mulher e homem)
poderdo n3o ocorrer. Momentos preciosos do final da gestacio que aproximariam
esta dupla e mesmo toda a familia do bebé real nio puderam ser vivenciadas, ou
ndo puderam ser experimentadas como uma preparag¢io para esta chegada. Temos,
assim, uma mulher e um homem prematuros e um recém-nascido que também
“n3o estd pronto” para as iniimeras solicita¢des que lhe serdo feitas, exigindo, para
sua sobrevida, cuidados especiais (ZORNIG; MORSCH; BRAGA, 2003), ou entdo
uma histéria que se presentifica marcada por dificuldades de comunicag¢do com o
bebé, com sua aceitagio e possibilidade de enfrentamento.



Os integrantes da familia experimentam emog¢des muito diversas quando da interna-
¢3o de um recém-nascido. O somatério dessas vivéncias pode determinar dificulda-
des de aproximagdo e comunica¢do no momento ou mesmo no futuro. Um cuidado
adequado ira ajudar na elaboragdo e na resoluc¢io das dificuldades ocorridas neste
periodo, o que pede uma participagao bastante efetiva da equipe com uma profunda
delicadeza com o RN, e também com sua familia.

E fundamental lembrarmos que, por trds de cada recém-nascido, ha uma histéria
familiar que repercute na forma como este é visto e recebido pelo grupo familiar. E
preciso um tempo de proximidade com este RN para que a familia va descobrindo,
em suas expressdes, mesmo que rudimentares, sinais que permitam surgir o sen-
timento de pertencimento, que ird garantir sua inclusio na familia.

A participagdo do pai, que ja se iniciou no pré-natal, deve continuar sendo
incentivada, tanto no apoio a sua companheira como na participag¢io efetiva
na chegada do filho.

A apresentac¢do do RN aos pais, ainda na sala de parto, mesmo que rapi-
damente, permitindo que ambos o toquem e o acariciem é fundamental.
Diante da separag¢do pela necessidade de internar em unidade neonatal, o
recém-nascido ja foi visto pelos pais, que tém dele uma imagem inicial,
antes de voltar a encontra-lo na incubadora.

Caso o pai do recém-nascido n3o esteja presente, a mulher devera indicar

uma pessoa de sua livre escolha para acompanha-la durante o nascimento
do filho.

N3o existindo nenhum acompanhante disponivel, o trabalho de doulas pode
ser considerado. Onde este trabalho n3o se encontrar estabelecido, um pro-
fissional do local de nascimento deve estar atento para as necessidades desta
mulher. E muito importante que esta tarefa seja desempenhada de forma
nao invasiva, delicada e capaz de oferecer apoio ao protagonismo materno.

Apbs o parto, a mulher necessita de um periodo para sua recuperagio. Isto
lhe deve ser possibilitado e, para que ela possa se sentir segura, o pai do
recém-nascido ou a pessoa que a acompanhou durante o parto deve ser
convidada a ir até a unidade neonatal acompanhar a crianga.

O pai, ou acompanhante, é o primeiro a entrar na unidade neonatal e a ter
contato com a equipe e com o filho. Ele é quem sera o arauto das primeiras
informacdes para o restante do grupo familiar. Isso, sem divida, o coloca
num papel especial nesse momento. Seus afazeres multiplicam-se pelas
cobrangas impostas por outros membros da familia, pelas solicita¢oes da
equipe de Satide e pela necessidade de suporte a mulher e ao recém-nascido
(BRAGA; MORSCH, 2004).
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O cuidado com o pai neste primeiro contato com o RNPT/BP na unidade neonatal
é fundamental. O profissional deve apresentar-se e disponibilizar-se para estar com
ele nos primeiros instantes, esperar que ele veja o seu filho, deixando-o observar sem
nada comentar. N3o é recomendavel pressa em dar informagdes, é mais importante
perguntar sobre suas duvidas e respondé-las de forma clara e com o uso minimo
de termos técnicos.

Em situagdes de maior gravidade e urgéncia, serdo apresentadas ao pai as preocupa-
¢oes da equipe, e um profissional deve acompanhar o pai para, com ele, notificar
a mae.

Sugere-se que as noticias, especialmente as que se referem a uma maior
preocupaciao da equipe, sejam sempre oferecidas a dupla parental ou entao
a mae e algum acompanhante, buscando reforcar que ela, mulher/mae, nao
se encontra sozinha, mas possui pessoas préximas, além da equipe, que
estarao partilhando com ela esses acontecimentos.

A maie, ap6s o parto, quando o recém-nascido é levado para a unidade neonatal, vi-
vencia momentos de medo, vazio, solid3o, frustracdo por nio ter gerado uma crianca
a termo, que corresponderia ao seu desejo e as suas representacdes. Sem o seu filho,
muitas vezes sem acompanhante e sem noticias, nio € raro que pense que estejam
lhe escondendo ou negando informagdes.

A visita de um membro da equipe, para lhe trazer informagdes sobre os cuidados que
o recém-nascido vem recebendo, mantém sua aproximacio com o filho e instala sua
proximidade com a equipe. Vale ressaltar que a postura do profissional de satide deve
set, sobretudo, de escuta para que possa detectar e responder as dtvidas da mie. E
nesse momento que se da o primeiro passo para o estabelecimento de rela¢ées com
a equipe que esta cuidando do RN e que fazem parte do inicio da primeira etapa do
Método Canguru (LAMY; GOMES; CARVALHO, 1997).

2.5 O primeiro encontro com o recém-nascido

No primeiro encontro com o filho na unidade neonatal (UTI neonatal ou UCINCo),
os pais encontram um ambiente estranho e, muitas vezes, assustador. As duvidas
que existem nem sempre conseguem ser elucidadas num primeiro contato. Embora
existam orienta¢des no sentido de seu livre acesso, de incentivo ao contato destes
com o recém-nascido e a preocupacio de manté-los informados, eles encontram
uma equipe atarefada e um bebé real diferente do imaginado (LAMY; GOMES;
CARVALHO, 1997).

Mesmo que o tenham visto na sala de parto, tudo é diferente. A visao desse ambien-
te somada a um momento psiquico de maior vulnerabilidade familiar, a existéncia
de sentimentos de culpa pelo nascimento prematuro ou pela presenca de questdes
clinicas no filho, sua aparente fragilidade, podem dar lugar a uma experiéncia de
desamparo.



O primeiro encontro entre a mie e seu recém-nascido € um momento Unico, que
deve ser cuidado respeitando sempre as diferencas individuais de cada mulher.
Neste momento, ou em muitos outros, ainda n3o temos as informagdes necessarias
sobre a vida desta familia, seus recursos, suas possibilidades de enfrentamento a
uma experiéncia como esta. Respeitar a forma de cada uma dessas mulheres se
comportarem nesses momentos é essencial (LAMY; GOMES; CARVALHO, 1997).

Cabe a equipe facilitar a aproximacio, orientando a possibilidade de tocar, de falar,
de cantar para seu filho, mas sempre compreendendo que nem todas as mies estdo
prontas para responder com atitudes supostamente padronizadas para a maternagem
nesses primeiros encontros. Para algumas, esse momento é extremamente dificil,
sendo necessario que elas se sintam respeitadas para realizar essa aproximagao no
tempo que lhes for mais adequado, sem qualquer imposi¢do ou pré-julgamento por
parte da equipe de Satde.

Pode-se pensar o quanto uma aten¢do cuidadosa oferecida pelos profissionais de
satide nesses primeiros momentos podera reduzir ansiedades e medos. Observar e
escutar sobre seus temores e preocupagdes, para depois lhes oferecer informagoes so-
bre a rotina, sobre os aparelhos e sobre os cuidados que cercam seu filho, podera, em
muitos casos, facilitar a relagdo tao especial que devera surgir com a equipe de Satde.

Ao receber um bom suporte, a m3e vai lentamente se adaptando a rotina do ambien-
te, podendo cuidar de seu filho e desmistificar a percep¢io do recém-nascido como
alguém muito fragilizado. Esse caminho permite que, gradualmente, ela fique mais
proxima, tocando-o, cuidando até o momento em que possa acolhé-lo na posi¢io
canguru. Dessa forma, ela sente o bebé como seu, pois passa a reconhecer seu jeito
de ser, suas condutas pelo resgate da proximidade e da intimidade corporal e pelo
significado que ela consegue observar em seus gestos, em suas expressoes faciais,
enquanto o observa na incubadora, nos cuidados da equipe, na aproximagdo que tem
com ele. Isso tudo faz parte de sua participa¢io na formacio da experiéncia de per-
tencimento que ambos, mae e filho, devem experimentar (FERNANDES et al., 2011).

Visando ao sucesso da relagdo entre a equipe e a familia, é importante despertar
nos profissionais a compreens3o do quanto esta interagio é protetora da ligacao
familiar com o RN e para o desempenho das atividades de cuidado e atencao com
o recém-nascido. Uma informacio inadequada em um momento impréprio pode
interferir num processo interativo familiar em formag3o e na rela¢io com a equipe.
Vale lembrar que a internacio de um filho recém-nascido significa uma interrupgao
na regularidade da vida sendo, muitas vezes, impossivel esperar coeréncia dos pais
nessa situacdo. O passo em dire¢do a uma melhor relacio deve ser dado sempre
pelos profissionais, que neste local s3o os maiores representantes da satide (LAMY;
GOMES; CARVALHO, 1997).

Para que exista um bom processo de comunicacio, a equipe deve se preocupar com
o grau de compreensio que a familia tem sobre as informagdes recebidas. As prin-
cipais dificuldades que surgem nessa area decorrem muitas vezes de informacoes
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excessivas, muito técnicas, ou, ainda, de auséncia de informacio. Além disso, existe
sempre o medo da familia de receber uma noticia ruim. A equipe nao deve antecipar
prognosticos. Melhor do que falar muito é ouvir para informar a partir das neces-
sidades e do funcionamento de cada familia.

E aqui que lembramos a importincia da capacidade empética da equipe nos cuidados
e no manejo com os diferentes integrantes da familia, conseguindo assim aproxi-
mar-se de suas experiéncias. Tendo estas informacoes dentro de si, estara mais apta
a trocar informagdes capazes de facilitar o relacionamento e a confianca familiar
que o recém-nascido necessita e vem recebendo.

Da parte da familia, varios s3o os caminhos possiveis para o enfrentamento desta
situagdo, inclusive o que leva a dupla parental a se debrugar, num primeiro mo-
mento, sobre os prontuarios médicos e a insistir em debater com a equipe sobre
quais procedimentos seriam mais adequados para cuidar do seu filho. Muitas vezes,
esta atitude dos pais nao é bem aceita pelos profissionais de satide que os acusam,
mesmo que de forma implicita, de estarem se imiscuindo em um campo que nio
lhes é proprio, em vez de se dedicarem aos cuidados basicos para com seus filhos
(MORSCH; BRAGA, 2007).

De fato, o que esta acontecendo é uma tentativa destes pais de se aproximar e de
buscar dominio sobre um universo totalmente estranho que agora faz parte de
sua realidade. Temos pensado em relacdo a estas condutas lembrando a “preocu-
pagdo médica primdria” descrita por Agman, Druon e Frichet (1999), e ampliamos
sua compreensdo oferecendo a ela um valor adaptativo e evolutivo. Ou seja, a ndo
possibilidade dos pais, especialmente da mie, de experimentar de forma ampla a
chamada “preocupagio materna primdria”, tio bem descrita por Winnicott (1988),
exige outros fendmenos psiquicos que a leve a entender as necessidades do filho RN.
Tenta, entdo, se apropriar da histéria real buscando, por meio das falas da equipe,
dos escritos da equipe (prontudrios), encontrar pistas que lhe indiquem caminhos
de reconhecimento deste recém-nascido. Vencidos esses primeiros desafios, e na
medida em que for se familiarizando com o ambiente da UTI, descobre, com seu
companheiro, como exercer a fun¢io parental, compartilhando o cuidado do RN
com a equipe.

Todas as questdes anteriormente contempladas constituem a primeira etapa do
Método Canguru. Ao final desta, a miae estard mais preparada para a segunda fase,
que envolve sua readmiss3o no hospital e sua participagdo integral (24 horas, se as-
sim desejar) nos cuidados do recém-nascido. Nossa experiéncia tem mostrado que
a possibilidade de esta primeira etapa se desenvolver de forma adequada permite
melhor aceitacdo da familia para a participagdo na segunda etapa, o que ird proteger
o RN para as novidades propostas por seu desenvolvimento. O contrario também nos
parece verdadeiro, dai a importincia do cuidado extremamente dedicado a familia
na primeira etapa na unidade neonatal.



Médulo 2
Os cuidados com a familia: acolhimento e apoio, da gestagdo 2 alta

2.7 A Unidade de Cuidados Canguru — UCINCa

A segunda etapa do Método Canguru ainda é hospitalar. Nela, parte essencial do
Método, a m3e e o seu filho permanecem juntos na UCINCa e, gradativamente, pre-
param-se para a alta hospitalar. A proposta para a participa¢do da mae nesta unidade
deve ser feita ainda na primeira etapa.

O fato de a mie mostrar dificuldades para sua participagio na UCINCa deve ser
bem avaliado pela equipe com investimento de um trabalho psicossocial. Sabemos
da existéncia de dificuldades concretas, como outros filhos que dela necessitam,
familiares doentes, entre outras. No caso de dificuldades emocionais, devem ser
indicados cuidados psicoterapicos e apoio. Outra questdo fundamental é avaliar
como a equipe vem se dirigindo a esta mae, o que ela lhe provoca, pois, mesmo se
desejar, podemos estar impedindo sua participac¢do em fung¢io de questdes relativas
a nossa avaliacio ou ao nosso relacionamento com ela.

Para aquelas maes que apresentam restri¢des ao contato pele a pele, ou ndo possuem
disponibilidade para permanecer no hospital, o recém-nascido ird receber cuidados
na Unidade de Cuidados Intermediarios Convencionais (UCINCo), enquanto a fa-
milia se organiza. Deve ficar claro para a mie que sua permanéncia no hospital,
apesar de muito importante, ndo é obrigatéria. Todas as condi¢des devem ser ofe-
recidas para que ela permaneca ao lado do filho pelo maior tempo possivel, sendo
estimulada a posi¢do canguru e o cuidado com o aleitamento materno. Entretanto,
a sua presenca deve ser solicitada em tempo integral nos dias que antecedem a alta
hospitalar, principalmente no sentido de regular a produgao de leite a necessidade
do RN, promover maior aproximacao com o filho e garantir a oferta de orientacoes
quanto aos cuidados necessarios na terceira etapa.
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Na UCINCa, o recém-nascido deve permanecer na posi¢do canguru com a mae, pelo
maior tempo possivel. Eles podem circular pelas dependéncias da unidade neonatal,
ir até mesmo ao refeitorio. Para dormir com o filho em contato pele a pele, a mie é
orientada a permanecer em posi¢io semissentada (suave encosto). A supervisao e o
apoio sdo realizados durante as 24 horas pela equipe (BRASIL, 2013).

As orientac¢bes quanto aos cuidados e aos manuseios do recém-nascido sio refor-
cadas pela equipe multiprofissional. As caracteristicas individuais da crianga s3o
ressaltadas, destacando-se seus “sinais de alerta”, o que permite a mae conhecer
melhor o seu filho e avaliar positivamente suas competéncias maternas.

A grande maioria das maternidades que vem utilizando o Método Canguru conta
hoje com uma boa estrutura a ser disponibilizada as maes — banheiros préximos,
salas de descanso ou de atividades manuais, servindo ainda de sala social para rece-
berem familiares, amigos, internet, lavanderia de acordo com a norma técnica para
a Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido (BRASIL, 2007).

Uma proximidade maior e um tempo de contato extenso com o recém-nascido fazem
surgir novas questdes para a mie e para a equipe. Muitas vezes, ela pode sentir que
seu filho ainda esta sendo dividido com o hospital, apesar de ser solicitada a reali-
zar seus cuidados. Ou, ainda, observa-se que se sente mais a vontade com alguns
plantdes e com outros se mostra quieta, solicita menos.

Podemos pensar que suas inquietacoes e o cansago frente as exigéncias das tltimas
semanas ou meses, num ambiente n3o familiar, podem provocar tais condutas.
Uma escuta atenta, compreensiva, em relagéo a tais sentimentos oferece a ela a
experiéncia de estar sendo “maternada” pela equipe, o que podera servir de modelo
na interagdo com sua crianga.

E importante destacar que todo o apoio ofertado pela equipe deve ser orientado no
sentido de favorecer a competéncia materna, o processo da maternalidade. Cuidado
especial deve ser tomado diante de m3es adolescentes para que a equipe, no sentido
de oferecer protecdo a ela e ao recém-nascido, assuma uma postura de n3o promover
seu desempenho quanto as fun¢des maternas.

A partir do momento em que a mae se sentir confiante, a equipe propicia que ela
assuma todos os cuidados proprios da maternagem, apoiando e orientando apenas
quando necessario, em face de outros cuidados que irdo continuar no domicilio e
para os quais ela precisa se sentir capacitada.



2.7.1 Atividades de apoio

A garantia de outros espagos e atividades que favorecam a permanéncia da mae
no hospital contribui para sua melhor ambientac¢do. A criagio de oficinas de tra-
balhos manuais, de atividades praticas ou de discussdes que possibilitem a troca
de experiéncias entre o grupo de maes participantes do Método Canguru é sempre
indicada. Em relacio aos trabalhos manuais, uma ideia bem-sucedida refere-se a
confec¢do de objetos ou roupas para o recém-nascido. Enquanto costuram, cortam,
recortam, d3o pontos, colam o que vai ser usado pelo filho, elas vio construindo o
proprio bebé (LE BRUN; ZORNIG, 2005). Para Baltazar (2010, p. 14), trata-se de:

espaco ladico para as mies com o objetivo de confeccionar objetos
para o bebé, ainda durante sua interna¢do na UTI/UCIN neonatal.
As mies produzem blocos de anotagdes tematicos onde relatam sua
experiéncia da permanéncia no hospital e ganhos do recém-nascido,
porta objetos, lembrancas para o pés-alta, o nome do filho em mate-
rial reciclado para ser colocado no quarto, entre outros, que sio pen-
sados e propostos a partir da premissa da constru¢io de um vinculo
com o RN e sua expectativa de alta. A “atividade” manual é entendida
em seu aspecto motor, emocional e social.

No entanto, sio atividades cuja frequéncia deve ser dosada. E fundamental que exis-
tam periodos em que a mie, ou ela e o pai, permanegam com seu filho, na posi¢io
canguru, de forma privada, sem muitas intervenc¢des da equipe.

Durante o tempo em que a mae necessita estar tao disponivel para o recém-nascido,
o apoio da familia a faz se sentir amparada. A presenca do companheiro, em todo
o processo da internacdo, reforca e nutre todos os investimentos que ela realiza em
relag3o ao filho. Portanto, o pai deve ser estimulado a colocar a crianca em posi¢io
canguru, permanecer pelo periodo que for possivel na UCINCa. Isso propicia a
todos (mae, pai e bebé) uma saudavel interagao compartilhada. Para o RN, serdo
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possibilitadas novas experiéncias proprioceptivas, perceptivas e, portanto, cognitivas,
além das afetivas. Para o pai, serd facilitado um contato diferente que trara como
repercussdo uma proximidade maior com seu filho. Ja para a mie, serd possivel
sentir-se acompanhada e segura nas tarefas de maternagem.

Temos, em alguns hospitais de referéncia para o Método Canguru a participagdo
integral do pai na UCINCa. Com isto, o recém-nascido permanece mais tempo na
posicdo canguru, pois ambos se revezam. De qualquer maneira, sua presenca diria,
mesmo que nio integral, permite que durante sua estada na UCINCa ele realize
a posi¢ao canguru, pelo tempo que se sentir disponivel, aproveitando este contato
mais intimo e privado com o filho.

E importante salientar que, nas unidades neonatais com presenca integral da figu-
ra paterna, ndo tém sido observadas dificuldades quanto a sua presenca da parte
das demais maes ou familiares que se encontram na mesma enfermaria ou quarto
compartilhado. A criteriosa postura da equipe quanto a fun¢io que ele executa, neste
momento, reforca a paternalidade e protege seu lugar junto ao filho. Estimulado a
participar dos cuidados de rotina, como troca de fralda, contato pele a pele, permite
a sua mulher alguns periodos de descanso e autocuidado.

Dias (2003, p. 138), revisando e discutindo a obra winnicottiana, nos diz que:

as mulheres que acabam de ter os seus bebés, encontram-se, elas
mesmas, necessariamente em estado de dependéncia. Para desem-
penhar bem a sua tarefa, ela necessita sentir-se amada na sua relagio
com o pai da crianga, e aceita nos circulos familiares assim como nos
mais amplos, que constituem a sociedade.

E logo depois: “O pai pode ser muito ttil como duplicador dos cuidados maternos
e, neste papel, ele tem algo de seu a acrescentar ao seu filho...” (DIAS, 2003, p. 139).




Quando estivermos com casos em que a permanéncia na UCINCa é longa, podemos
avaliar com a mae a possibilidade de passar uma noite ou um final de semana em
casa, fazendo companhia ao marido, conversando e cuidando dos demais filhos ou
apenas para descansar. Isso permite que ela se sinta apoiada e cuidada como mulher
e n3o apenas como a mie de uma crianca que se encontra na unidade neonatal.

Nesta situacdo, caso a mae sinta-se mais confortavel, podemos convidar alguém sig-
nificativo para permanecer com o seu filho. Assim, uma av6, uma tia ou madrinha
pode acompanha-lo neste dia por um periodo mais longo. No entanto, a posi¢3o
canguru deve ser utilizada somente com os pais, podendo, no entanto, a pessoa
em questdo permanecer com o recém-nascido em seu colo. Nessa situacio, tanto a
equipe como a familia informam ao bebé sobre a auséncia da mae neste periodo.

Salientamos que, aos poucos, com a proximidade da terceira etapa, a equipe deve ir
observando o funcionamento materno e familiar para realizar orientacdes, pequenas
pontuagdes sobre a ida para casa, cuidados especificos que deverdo se realizar longe
do espaco hospitalar.

O Método Canguru avangou muito em sua aten¢io para com os RNs, no momento
em que sdo encaminhados para seu domicilio (terceira etapa). Atualmente, a equipe
do hospital, com as equipes da Ateng¢3o Basica (UBS) e Estratégia Satide da Familia
(ESF), acompanha este recém-nascido, de maneira compartilhada, até que ele atinja
o peso de 2.500 g (no caso do RNPT ou de BP) e esteja apto para receber alta da ter-
ceira etapa e, portanto, do Método Canguru. Ao mesmo tempo realiza avaliacao da
mae, observando que ela se encontra apta a desempenhar os cuidados necessarios
no caso de criangas com questdes clinicas ou desenvolvimentais especiais.

O cuidado com esta crianga e sua familia prevé um olhar diferenciado que apoie as
mudangas proprias deste momento. Assim como os pais devem ser bem prepara-
dos para a ida para a casa, o RN também necessita de informagdes. Cabe aos pais e
mesmo aos profissionais conversarem com ele sobre o que ird encontrar em casa,
sobre as novas sensacdes e novas experiéncias que irdo ocorrer. Barulhos, cheiros,
vozes, temperatura, tudo se modifica, e a crianca deve ser auxiliada a dar conta de
tantas novidades.

O contato entre a equipe hospitalar e da AB deve ser iniciado ainda durante a se-
gunda etapa, permitindo troca de informagdes que beneficiem tanto a atencao das
necessidades desta crianga e de sua familia como permitindo um cuidado integral
por meio destas duas grandes equipes. O objetivo maior é que, nesse periodo em
que a crianga passa a mostrar possibilidades de permanecer em casa sob cuidados
dos pais, ela receba alta hospitalar, mas com a garantia de retorno assegurado ao
surgirem sinais desta indicacao.

A equipe responsavel pela terceira etapa, na maternidade, realiza consultas progra-
madas, mas possui agenda aberta para receber a crianca a qualquer hora do dia ou da
noite. Ao mesmo tempo, esta crianga comega a ser vista pela equipe da UBS e recebe
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visitas das demais equipes da AB. Este seguimento compartilhado contribui para
uma alta gradativa e tranquila dos cuidados hospitalares para cuidados propostos na
comunidade. No entanto, durante esse periodo, serio sinalizadas todas as preocupa-
¢bes quanto a observagio criteriosa de determinados sinais indicativos do encami-
nhamento a especialistas, sejam eles da clinica ou da reabilitagio (BRASIL, 2015).

Ao mesmo tempo, lembramos que os cuidados quanto a manutengio da posi¢io can-
guru, com a amamentagdo, a vacinagdo, o comparecimento as consultas marcadas,
a realizacio dos exames indicados, devem ser preocupagdo de ambas as equipes que
compartilham a terceira etapa — a do hospital e da UBS. Por outro lado, modifica-se
a rotina da mie e do RN. Em alguns casos, o apoio familiar ou social esperado ndo
esta disponivel (BRASIL, 2015). Isso traz mais solicitacdes as equipes da Atencao
Basica, que deverdo mobilizar recursos na comunidade para o apoio materno.

2.9 A participacao da familia ampliada

2.9.1 O lugar e as funcdes dos avés

O acolhimento a familia, na unidade neonatal, pressupde que outros familiares par-
ticipem dos cuidados do recém-nascido e de seus pais. Para tal, os avés possuem um
lugar privilegiado, pois desempenham tarefas de apoio na aten¢do ao RN, aos demais
filhos do casal, para dar continuidade aos diferentes compromissos extra-hospitalares
da rotina de qualquer familia. Especialmente a av6 materna é solicitada a participar
de forma mais intensa, pois suas fun¢des implicam um cuidado diferenciado com
sua filha/m3e do RN (BRAGA et al., 2001).

No momento em que uma mulher se torna m3e, as figuras de maternagem com
quem ela convive s3o elementos primordiais como modelos no desempenho da
maternagem. Da mesma forma o pai retorna as aprendizagens que viveu junto ao
seu proprio pai (STERN, 1997; COUTINHO; MORSCH, 2006), encontrando assim



referenciais para desempenhar a paternagem. S3o essas experiéncias e registros
afetivos que, nesta situag¢do, funcionam como tramas afetivas auxiliares na constru-
¢do das redes de apoio para o enfrentamento das solicitacdes que experimentam no
desempenho da parentalidade.

Mesmo quando encontramos disfun¢des familiares, os avos devem ser estimulados
a participarem dos encontros com o recém-nascido e com a equipe. E possivel que
esta participagdo se torne mobilizadora, permitindo a avaliacdo e a ressignificagao
de situagdes e emocgdes passadas, implicando a melhoria da qualidade das relagoes
atuais. Existindo boas rela¢des familiares, elas intervém positivamente nos cuidados
que demanda este RN. Existindo falhas e atritos na comunicagio afetiva familiar, tais
encontros com o cuidado da equipe podem se tornar vias de constru¢ao de novos
caminhos afetivos familiares. Tais visitas, portanto, nio podem ser entendidas como
sociais, pois caracterizam-se por serem profilaticas e terapéuticas, cabendo a equipe
facilitar sua ocorréncia na busca de superagio de entraves porventura existentes.

A observacdo do papel dos avés nas unidades neonatais tem mostrado que sua par-
ticipagdo facilita o surgimento da preocupa¢io materna primaria, fator primordial
para o desempenho da maternagem, em detrimento da preocupagdo médico primd-
ria. A mulher/m3e, resgatada e apoiada por sua principal figura de maternagem,
pode, ent3o, encaminhar-se mais capacitada para as experiéncias proprias da relagao
mae-bebé.

Por outro lado, acreditamos ser importante que, desde o inicio da internagao, exista
orientag¢do por parte da equipe para que os pais reforcem seus contatos com a familia
ampliada. Estes, com a compreensdo do processo em que seus filhos se encontram,
tornar-se-30 mais susceptiveis as suas necessidades de suporte e atenc3o.

Assim, os pais e os avés podem entender a separagdo transitéria do RN, conhecer
os cuidados e as intervencdes realizadas na unidade neonatal e, juntos, diminuir
preocupacdes e ansiedade. Olhando para o neto, observando o trabalho realizado pela
equipe, avaliam os sentimentos dos pais, seus filhos, e entendem o tempo e o ritmo
do RN. Confirmam para os filhos e para o recém-nascido os lagos de pertencimento
familiar e com isto provocam o investimento parental. Somente estando préximos é
que os avos, ou mesmo outros familiares, podem se tornar grandes companheiros da
equipe no que diz respeito a estimulac¢do dos pais nos cuidados com o RN (ROCHA;
LAMY; FERREIRA, 2005).

Realizar grupos de conversa com os avos, antecedendo a entrada na unidade neo-
natal, traz bons resultados. As trocas de experiéncias, os comentarios sobre condu-
tas semelhantes que relatam sobre seus filhos, as davidas, os temores que podem
mais livrtemente discutir sem a presenca deles, permitem que a equipe os informe
e os oriente quanto a sua participagdo na unidade neonatal. Nesses encontros, s3o
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frequentes os pedidos de orientagdes quanto aos manejos dos demais netos, a busca
de informacdes sobre questdes clinicas do neto internado. Além disso, sdo comuns
conversas sobre a adequagdo e a facilitagao de suas novas fung¢des dentro do grupo
familiar. Questdes estas que solicitam da equipe manejos adequados para que nio
ocorram mal-entendidos quanto ao que querem e desejam os pais da crianga.

Tais grupos viabilizam também orienta¢des quanto a conduta exigida no espaco da
unidade neonatal, especialmente indicacdes sobre os cuidados para entrada neste
espago como: retirada de anéis, pulseiras, relogios, lavagem das maos, evitar visitas
aos demais RNs. Essas orientag¢des da equipe, no grupo, podem ser melhor discuti-
das e justificadas, permitindo maior tranquilidade da equipe em relagdo ao conforto
de todas as familias nesse espago compartilhado.

Pensamos que cada unidade neonatal ird desenvolver as atividades com a familia,
propostas pelo Método Canguru, a partir de suas possibilidades. O horario marcado
ou o acesso livre dos avés, a realizagdo do grupo de conversa devem ser critério de
cada servico. Porém, é fundamental que haja disponibilidade de membros da equipe
para intervencgdes e orienta¢des no sentido de oferecer seguranca tanto a esses novos
parceiros/integrantes da rotina das unidades neonatais como para com a seguranca
nos cuidados com o recém-nascido.

A entrada dos avos e também dos bisavos na unidade neonatal traz consigo um outro
grande valor: as historias familiares. Encontramos aqui o grande diferencial quanto
a sua participagdo e aquela dos demais integrantes das redes de apoio como amigos,
vizinhos, que também possuem seu valor e seu lugar no decorrer desta histéria. Os
avos e os bisavos detém os legados da histéria familiar, carregam consigo e junto aos
filhos os recursos, as possibilidades, os estilos conhecidos de receber e cuidar de um
RN. O mesmo nao ocorre com amigos, vizinhos, cuja proximidade com a familia
¢ mais recente e envolve outras rela¢gdes que confirmamos como extremamente
importantes, mas que possuem outros meandros relacionais.

Assim, os avos e os bisavés, ao compartilharem com a equipe as formas das familias
conduzirem acontecimentos familiares como a chegada de um recém-nascido, uma
hospitalizagdo, maneiras de se darem as relagdes afetivas, permitem a equipe enten-
der algumas atitudes maternas e paternas. Sinalizam sobre dificuldades relacionais ou
sociais nas quais a equipe de Psicologia ou do Servi¢o Social atuam, intervindo na di-
namica familiar ou mesmo em aspectos sociais desta familia (PEIXOTO et al., 2012).

Por outro lado, é esse grupo que participard de forma mais ativa nos cuidados com
o recém-nascido em casa, no apoio a amamenta¢do, na manutengdo da posicao
canguru, nas consultas de acompanhamento na UBS e, nos ambulatoérios espe-
cializados (seguimento). Isso s6 serd possivel se os avos estiverem conscientes das
necessidades dos seus netos, e tiverem tranquilidade quanto a sua func¢io na familia,
pois puderam vivenciar que o trabalho da equipe nao usurpou o seu lugar, mas na
verdade os empoderou para seu melhor desempenho.



2.9.2 Participacao dos irmaos

&

Da mesma forma, os irmaos dos recém-nascidos devem ser participantes ativos da
internagdo. Muitas vezes, seu envolvimento durante a gesta¢do foi intenso, no que
se refere as expectativas e aos sentimentos diante da chegada de um RN na familia
(KLAUS; KENNEL; KLAUS, 2000). Com grande frequéncia, fica dificil compreende-
rem a auséncia da mie e o que levou seu irm3o a um nascimento “diferente” e que
requer tantos cuidados. Assim, o Método Canguru propde que venham até a unidade
neonatal, conhecam a equipe, o lugar em que seu irm3o se encontra, descubram
o motivo da auséncia dos pais. Para que isso ocorra, os pais sao orientados sobre o
funcionamento desses encontros e lhes é explicado que ocorrerdo apenas a partir
de sua aceitacio (MORSCH; CARVALHO; LOPES, 1997).

Diante da concordincia dos pais, os irmdos serdo convidados a virem até a unidade
neonatal. Durante esses encontros, profissionais, preferencialmente psicélogos, irdo
realizar atividades liidicas a partir das quais sera decidido individualmente, com cada
uma das criangas, a ida ou nao até o leito do irm3o. Algumas criangas preferem n3o
entrar na primeira ou na segunda vez que vém até a unidade neonatal. Isso ndo é
algo com que a equipe deva se preocupar, mas sim aceitar e aguardar o momento
indicado pela propria crianca. Por isso, a adequagio de sempre termos uma dupla
de profissionais nesta atividade pois, nenhuma crianca pode ficar desacompanhada
na maternidade.

A experiéncia de duas décadas em algumas institui¢des brasileiras com este pro-
grama de visitagdo tem ensinado que nao ha risco de contaminag¢do quando sdo
respeitadas orientag¢ées gerais, como lavagem de maos, auséncia de viroses e lesdes
de pele. Da mesma forma, se estas criancas estiverem acompanhadas e orienta-
das, n3o existem riscos quanto a possiveis comportamentos inadequados. Mesmo

73




74

criangas pequenas ou aquelas com disturbios de desenvolvimento (portadoras de
quadros com repercussdes comportamentais e cognitivas), sao beneficiadas dessa
participacao.

A visita dos irmaos € indicada, diminui a ansiedade dos demais filhos, os deixa mais
seguros quanto ao seu lugar na familia e pode ser considerada como uma atividade
protetora quanto as dificuldades afetivo-comportamentais que podem surgir neste
periodo. Durante a internagio do irm3o, € possivel surgir distarbios de conduta,
queixas escolares quanto a aprendizagem ou socializagdo, ou estes, se ja existen-
tes, podem se exacerbar (MORSCH; BRAGA, 2003). Muito comum o surgimento
de irritabilidade com os pais e mesmo com os avds, baixa autoestima e sinais de
tristeza, dificuldades no sono. Provavelmente, essas manifestacdes s3o decorrentes
do sentimento de culpa pelo fato de o recém-nascido estar no hospital, dos pais
dedicarem-se menos a ele, o que pode ser entendido como consequéncia de seus
sentimentos agressivos e de n3o aceitacio diante da noticia da chegada de um irm3o.

Para trabalhar tais questdes, programas com atividades ltdicas, conversas sobre a
situa¢do do RN, respostas reais e adequadas ao momento evolutivo das criangas sao
fundamentais. Somente assim elas utilizam essas experiéncias como instrumentos
capazes de fortalecer seus lacos familiares e compreenderem que nio determinaram
esta situacdo. O fato de serem convidados e respeitados pela equipe, esta informa
que nio possuem nenhuma preocupag¢io quanto a sua proximidade com o irmao/
bebé. Ou seja, ndo o consideram perigoso para com o recém-nascido.

N3o ha limite de idade para a vinda dos irm3os, podendo ser uma crianga ou mes-
mo um adulto. Obviamente, o manejo de cada faixa etaria se diferencia, atendendo
a idade de cada uma destas criancas, adolescentes ou adultos. Além das questdes
individuais, as crianc¢as pequenas ficardo menos tempo junto ao irm3o que aquelas
de idade escolar, por exemplo. Irm3os com distrbios neurocomportamentais de-
verdo ser recebidos em horario especial a fim de terem um acompanhamento mais
proximo (MORSCH; DELAMONICA, 2005). Por outro lado, um dos pais, ambos ou
mesmo uma das avos podera participar dos encontros, para maior tranquilidade da
familia. Lembramos que, no encontro dos irm3os, pelo menos um dos pais devera
estar presente.

A existéncia de novas familias com os novos casamentos dos pais traz consigo irmaos
adultos ou adolescentes junto a irmaos menores. Instalam-se, assim, jogos fraternos
muito interessantes, mostrando o quanto esta relacio é permeada por sentimentos
Unicos e especiais de cumplicidade, de privacidade, de afetos e também desafetos.

Sugerimos que haja um horario comum para a chegada dos irm3os, permitindo que,
ao formarem um grupo, possam observar outras criangas, iguais a eles e que estdo
vivendo o mesmo. E muito importante disponibilizar, num primeiro momento,
material de desenho, bonecos, sondas, algod3o, caixas plasticas que lembrem in-
cubadoras, permitindo que brinquem de serem médicos, enfermeiros, cuidem dos
bebés e se preparem ludicamente para a visita a unidade neonatal. Estimular que
levem consigo um desenho para presentear o RN, realizado enquanto conversavam
com os novos amigos e equipe, deixa-os mais seguros.



Esse desenho deve ser colocado préximo ao recém-nascido, permanecer com ele
para que, na proxima visita, o irmao possa encontra-lo e observar que seu lugar esta
sendo preservado e cuidado pela equipe. Da mesma forma, esse desenho acompa-
nha as mudangas de local do RN. Podemos também montar, na sala de espera, um
quadro de exposi¢do com outros desenhos, bilhetes das criangas participantes deste
programa, o que faz com que outros visitantes da unidade neonatal os visualizem,
observem e possam avaliar a importincia dessa participa¢io familiar.

Como ultima recomendacgdo, sugere-se que esta atividade seja realizada por um
psicdlogo, mas entendemos que, na auséncia deste, cada equipe deve identificar
outro profissional que possua boa experiéncia com criangas e que se disponibilize
para esta tarefa, entendendo que a sua nao realizagdo pode determinar dificulda-
des significativas na relag3o fraterna e consequentemente na relacao familiar. Este
encontro fraterno muitas vezes é o grande facilitador da aproximacio dos pais com
o filho internado. Ao observarem as trocas ocorridas entre o recém-nascido e seus
irmaos se presentificam experiéncias familiares de intimidade e proximidade que
facilitam a vinculagdo. (MORSCH; DELAMONICA, 2005).
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3 Trabalhando as perdas e a
comunicacao de noticias dificeis
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Objetivos:

» Oportunizar as equipes a discussio das diferentes perdas que ocorrem na
unidade neonatal.

» Discutir estratégias de condugio de noticias dificeis para a familia.

» Compreender o significado da ocorréncia de perda gestacional na histéria
do casal como possivel fator de estresse e desconforto na unidade neonatal.

» Discutir repercussdes da morte na unidade neonatal na familia e na equipe
de cuidados.

Conceitos Basicos:
Comunicagao

Em satde, é considerada uma tecnologia leve imprescindivel na media¢ao humana
dos artefatos que se interpdem entre o profissional e seu paciente (MINAYO, 2011).
Uma vez que a participagdo humana e relacional em satide é indiscutivel, a comunica-
¢do — como tecnologia leve — permeia todo processo de cuidado do paciente, podendo
também amenizar sofrimento e prevenir agravos (RABELLO; RODRIGUES, 2010).

Introducao

O fato de o Método Canguru estar dirigido para o cuidado de situagdes de extrema
vulnerabilidade fisica para os RNs, e psiquica para todos os participantes desta trama,
traz consigo o risco de diferentes tipos e de densidades de perdas. Deparamo-nos



com as do periodo gestacional, as ocorridas na unidade neonatal, ou mesmo aque-
las relacionadas a altera¢des sensoriais, motoras e cognitivas nos RNs sob nossos
cuidados. Outras possiveis perdas referem-se ao vinculo familiar, quando se torna
muito dificil, se ndo impossivel, o resgate de experiéncias geradoras de uma boa
relagdo afetiva a partir das possiveis interven¢des na unidade neonatal. Ha também
as perdas vivenciadas pelos profissionais de satide, frustrados em seu objetivo de
dar alta para criangas 100% saudaveis ou mesmo de salvar a vida daqueles que fica-
ram sob seus cuidados intensivos. Todos s3o afetados em menor ou maior grau e
de diferentes maneiras, sendo que a equipe de satide tem o desafio de lidar nao s6
com a sua propria dor, mas também o de ser responsavel por comunicar a extensao
das perdas para a familia do recém-nascido.

Por isso, acreditamos ser da maior importincia discutirmos um pouco sobre cada
uma delas, refletindo sobre as experiéncias da equipe e provaveis intervengdes que
esta, diante destes acontecimentos, pode langar mao.

Ao focar neste tema, salientamos que as equipes devem levar em consideracio que
uma perda para as familias possui conotagdes e vivéncias muito diferentes daque-
las que ocorrem com os profissionais. Um exemplo desta complexidade é quando
um RN que apresenta o risco de graves dificuldades no seu desenvolvimento vem
a morrer. Para os profissionais, pode surgir algum consolo, um sentimento que os
ajuda em sua aceitagio do fato. Mas, por outro lado, os pais ndo vivenciam desta
maneira, até porque nao dispdem dos mesmos recursos para compreender a exten-
sdo desta situagdo. Atentar para estas questdes é primordial — mas nada facil - em
nosso trabalho.

As expressoes de dor, de sofrimento, especialmente nos pais que acompanham ou
antecedem o luto, podem se apresentar por meio de condutas intensas ou auséncia
de qualquer manifestac¢do explicita, sendo ambas de dificil manejo. Essas dissonin-
cias entre formas de expressdo apontam para a necessidade da equipe estar disponi-
vel para acolher uma diversidade de desejos e solicitagdes proprias destes momentos.
Alguns pais desejam banhar, arrumar, escolher roupas especiais para colocar no
corpo do filho. Outros o tomam em seus bragos, ninam, cantam, caminham pelos
corredores das unidades neonatais com o filho no colo. Alguns solicitam ceriménias
religiosas, ainda na unidade neonatal. A grande maioria das equipes que fazem
parte do Método Canguru tém sido amplamente receptivas a estes comportamentos
e tém conseguido avaliar sua adequagdo e seu impacto nas respostas futuras (mais
saudaveis) no decorrer do luto pelo recém-nascido que foi perdido.

Todavia, existem muitas outras modalidades de perdas sobre as quais precisamos
refletir para estarmos preparados para fazer frente a situacdes de extrema exigéncia
em rela¢do ao nosso suporte e compreensdo. Geralmente, a que antecede a todas
as demais versa sobre a troca de informacdes a respeito de um RN sob cuidados
intensivos.
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3.1 Noticias dificeis na unidade neonatal

As noticias dificeis na unidade neonatal surgem pela ocorréncia ou pela probabili-
dade da morte, em fung¢ao de um diagnoéstico incapacitante ou de um prognoéstico
ruim. Noticias estas que desestabilizam experiéncias internas basicas de seguranca
psiquica construidas em nossa primeira infincia e que estabeleceram o nivel de
confianca em nés mesmos e de nés para com o mundo circundante. Assim, nds
profissionais, como os familiares deste recém-nascido se encontram em vulnerabi-
lidade. Com frequéncia frente ao sofrimento provocado pela ameaga de uma perda,
surgem sentimentos persecutérios cujo mecanismo de defesa principal é a proje-
¢3o0. Ou seja, uma das formas de defesa que se apresenta é buscar no externo, em
outros, a causa que motivou tais ocorréncias, na tentativa de diminuir os proprios
sentimentos de culpa, t3o comuns nesta situacao.

A fragilidade do processo de parentalizagdo, neste momento, é imensa. E é a propria
equipe — que vinha servindo de apoio para a formagdo deste processo — que transmite
a noticia de que a crianga se encontra em estado grave, com riscos ou ameaga de
sequelas. Ou seja, o referencial de sustentagdo a parentalizacao passa a apresentar
outros prismas, outras possibilidades nesta relagdo. Além disso, por acontecer du-
rante o periodo neonatal, os prejuizos a formacio de vinculos, tio necessarios neste
momento, se exacerbam, pois os pais encontram-se regredidos pela necessaria identi-
ficacdo com o filho RN. Como apoio deve ser buscada a sua relagio afetiva inicial,
com seus proprios pais ou pessoas significativas pois acresce-se a isto, o fato de o
RN, que seria o mais capacitado a parentaliza-los, estar totalmente destituido deste
poder, neste momento.

Esses pais inquietos, culpabilizados, destituidos de seu filho, estio a procura
de sinais, de referéncias, de indicios que lhes permitam diminuir ou apazi-
guar sua angustia e fazé-los confiar numa equipe terapéutica, ou que, ao
contrdrio, ird aumentar seu medo e dar lugar a sua agressividade.
(DOMMERGUES; BADER-MEUNIER; EPELBAUM, 2003, p. 122).

3.1.1 A comunicacao de noticias dificeis

A comunicagdo na unidade neonatal tem se configurado como instrumento basico
na construgdo de estratégias para alcangar o cuidado humanizado e como estratégia
para melhorar as relagdes entre pais, familia e profissionais. Além de informar diag-
nosticos e progndsticos, hd muitos e variados acontecimentos produtores de noticias,
sendo que algumas delas sdo bem dificeis. Lino et al. (2011) referem que a noticia
dificil inclui situagdes que constituem ameaca a vida, ao bem-estar pessoal, familiar
e social, tendo em vista as repercussoes fisicas, sociais e emocionais que acarretam.

Em unidade neonatal, as noticias podem estar relacionadas a ida ou a transferéncia
do RN para a UTI neonatal, a intubac¢io ou a reintubag3o, a alimentac¢io enteral,
a suspensdo da dieta, a perda de peso, a realizacdo de procedimentos cirtrgicos, a
suspensdo da alta, entre tantas outras. Nesse sentido, as noticias dificeis n3o sdo
apenas aquelas sobre o diagnostico, mas as que ocorrem durante todo o tratamento



(AFONSO; MITRE, 2013). Nem sempre ha relacio com uma doenga terminal, mas
sim com qualquer situacio clinica que gere perspectivas negativas para os envolvidos.

Segundo Silva (2012), nio existe uma defini¢do tnica que reflita todas as situagdes
de noticias dificeis. Cada processo de comunicagdo exige uma técnica adequada ao
seu contetido, de modo que a eficacia da comunica¢io depende da circunstincia e da
flexibilidade na condu¢do da comunicagdo. E, mesmo assim, esta eficicia é relativa
porque ha uma multiplicidade de variaveis que, em muito, obstrui qualquer certeza.
A comunicagdo, como bem sabemos, é perpassada pelas histérias e respectivas ex-
pectativas de quem recebe a noticia e também pela de quem a da. S3o didlogos
atravessados por varias vozes, muitas vezes inaudiveis, mas igualmente importantes.

Comunicar uma noticia dificil ¢ uma incumbéncia complexa que precisa ser adequa-
damente executada, a fim de se evitarem efeitos prejudiciais para os familiares, bem
como afetar futuros relacionamentos com os profissionais de satde (WARNOCK
et al., 2010). Além disso, o processo de comunicagdo de noticias dificeis segue um
percurso que requer uma prepara¢io prévia. Por isso, deve ser efetuado num am-
biente de privacidade e no tempo adequado, de modo a estabelecer uma relagao
terapéutica (LOPES; GRAVETO, 2010).

As mensagens precisam ser objetivas, curtas, simples e de facil compreensao; lingua-
gem apropriada ao nivel de compreensdo dos receptores, a faixa etaria, ao género, a
etnia; contextualizadas, para que o receptor se sinta participando da comunicagio e
acredite que faz parte deste processo inclusivo; apelo visual, sensorial e emocional
para facilitar a abertura, a confiancga, a honestidade e a cooperag¢do do emissor com o
receptor; adaptadas a realidade do receptor (o que envolve aspectos socioecondmicos
do publico, além da capacidade fisica de receber determinada mensagem); criativas,
ousadas e inovadoras (CAETANO; GARRAFA, 2014).

Assim sendo, o ato de comunicar uma noticia dificil demanda do profissional de
satide uma aprendizagem e um treino constantes, que o capacitem a responder
adequadamente as necessidades efetivas e afetivas daqueles a quem os cuidados
sdo dirigidos. Portanto, é necessario que os profissionais se questionem quanto a
maneira como irdo dividir essas informagées com as pessoas envolvidas, assim como
de se informar sobre o que o familiar do paciente sabe a respeito do diagnoéstico e
do prognéstico (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER..., 2010).

Ademais, é uma tarefa multidisciplinar que requer a participacio ativa de uma vasta
gama de profissionais de satde, os quais devem trabalhar em equipe. Isso significa
que o individuo nio estara sozinho, mas fara parte de um grupo e, a0 mesmo tem-
po, dependera do grupo e vice-versa (ALVES, 2009). Pennafort et al. (2013) afirmam
que é imprescindivel o desenvolvimento de habilidades comunicacionais entre os
profissionais de satide, visto que estas possibilitam o desencadeamento de relagdes
interpessoais com qualidade. E, como processo continuo e sistematico para garantir
acesso a informag3o justa, coerente, sem contradi¢des e ambiguidades, é necessario
que todos os profissionais de satide funcionem como equipe com um processo
de comunicagdo eficaz. Cada palavra, cada gesto deve ser interpretado de forma
significativa e responsavel, devendo ser construido, além da pratica, pela teoria da

81



82

comunicagdo interdisciplinar (PERDICARIS, 2009). Dai porqué o profissional deve
passar por uma preparag¢io, comecando pelo desenvolvimento da habilidade de sa-
ber escutar e de fazer contato com a experiéncia singular do outro, valorizando e
aprimorando a capacidade de gerar empatia com aquele que sofre. Portanto, saber
compartilhar uma noticia dificil é uma arte que exige uma aprendizagem (BRASIL;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER..., 2010), 2 qual necessariamente envolve a
subjetividade também do profissional.

Muitas vezes, para a equipe, o afeto — construido ao cuidar por um tempo do RN
em questdo — pauta este didlogo e nao faz sentido forcar uma “assepsia emocional”,
supostamente mais condizente com a tal da objetividade que se exigiria de um pro-
fissional. Inimeros episédios de burn-out entre a equipe demonstram quao nocivo
pode ser este ato de sufocar ou abafar seus préprios sentimentos. E preciso que se
tome consciéncia deles e que seja criado um espago para que, em algum momento,
sejam devidamente processados.

Nesse sentido, as mas noticias devem ser partilhadas e nio somente informadas,
permitindo ao paciente e/ou a familia colocar questdes, sendo guiados para a verdade
(PEREIRA; MENDES; FORTES, 2013).

Para isso, ha disponiveis na literatura varias estratégias para sistematizar a comuni-
cagdo de noticias dificeis visando, sobretudo, ao aperfeicoamento do processo, assim
como a redugio e ao controle do impacto desse tipo de noticia. Ter um plano de a¢io
fornece uma estrutura para ajudar e apoiar os envolvidos no antncio de noticias
dificeis. Entre as estratégias, sugere-se como uma possibilidade de direcionamen-
to a utiliza¢do do Protocolo Spikes, criado por Buckman em 1992, que se tornou
conhecido pela sigla Setting up; Perception; Invitation; Knowledge; Explore emotions;
Strategy and sumary (SPIKES), o qual descreve seis passos expressos pelas iniciais
da sigla em inglés:

Setting up = elevagao ou estabelecimento.

Perception = percepcao.

Invitation = convite.

Knowledge = conhecimento.

Explore emotions = explorar emogdes.

Strategy and sumary = estratégia e resumo ou brevidade.

Esses passos configuram estratégias para uma comunicagdo eficaz, quais sejam:
o cuidado com o local onde serd transmitido o diagnéstico (sendo sugerido um
ambiente tranquilo, sem interferéncias, com a possibilidade de o profissional, por
meio de uma escuta e uma postura adequadas, sanar dividas e responder a eventuais
perguntas, ciente de que esta conversa n3o € unidirecional, linear e conclusiva); per-
cepcao das condic¢des emocionais e cognitivas do paciente (considerando o que ele
gostaria de saber e a quantidade de informacdes que toleraria naquele momento); tro-
ca de informacgdes (por meio de uma conversa franca, sem ilusdes e falsas expectati-
vas); apresentagdo de possibilidades de tratamento, bem como o reconhecimento das



emocoes e dos sentimentos que podem eclodir nesse encontro (exigindo capacidade
de escuta e profissionalismo para manejar a situagdo); e a finaliza¢do, que implica
a realiza¢3o de uma sintese de tudo o que foi falado, acompanhada da seguranca de
que tudo o que foi dito foi compreendido (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER..., 2010; BECZE, 2010).

Outrossim, também é necessario que se tenha a consciéncia de que a capacidade
de absorgao da informacgio pode se alterar com a passagem do tempo e mudancas
de circunstincias. O que parece ter sido completamente compreendido em um
momento pode nio o sé-lo num futuro préximo porque ha sempre outros fatores —
objetivos e subjetivos — que podem emergir, afetando a percep¢io outrora vigente. E
o profissional tem de estar aberto para esta possibilidade e, se preciso, compartilhar
novamente a noticia com a indispensavel habilidade.

Diante da necessidade de informar noticias dificeis, existem alguns detalhes que po-
dem servir de recurso ao profissional de satide para que o processo comunicacional
seja o mais eficiente possivel. Sao eles, na perspectiva de Sousa (2009):

Estar absolutamente seguro. Na fase da transmissdo do diagndstico, tor-
na-se imperativa a sua certeza. O progndstico de n3o existéncia de cura
implica também a explorac¢io de todos os recursos terapéuticos existentes
na atualidade, possiveis de serem utilizados.

O doente tem direito a conhecer a sua situac3o. A verdade deve estar sempre
presente na relacdo entre duas pessoas. Trata-se de uma questio de huma-
nidade, ética e legal. Por essa razdo, informar a uma pessoa que ela tem
uma doenga grave é, acima de tudo, um ato inquestionavelmente humano.

Nio existe uma formula, é uma arte. N3o existe uma forma certa ou errada
para fazé-lo. Averiguar o que a pessoa sabe e o que quer saber; oferecer
algo em troca. Dizer a verdade pressupde o compromisso prévio de ajudar
a integra-la, de partilhar as preocupagoes.

Nio discutir com a negac¢io. A auséncia de informacio nio é sinénimo de
negacio, ainda que possa contribuir significativamente para o seu apareci-
mento e para a sua manutencdo.

Agir com simplicidade e auséncia de palavras negativas. Evitar excessivos
tecnicismos que possam interferir na compreensio do doente.

Nao estabelecer limites nem prazos — o conhecimento da verdade nao sig-
nifica entrar em detalhes minuciosos sobre a evolu¢io da doencga e que
possam causar danos ao doente: prognoéstico de sobrevivéncia em casos
similares, estatisticas.

Evitar dar demasiadas informagdes no primeiro encontro.

N3o dizer nada que n3o seja verdade — a autenticidade é uma qualidade
em qualquer relacdo humana e é indispensavel para o binémio profissional
satide/doenca.

Nio retirar a esperanca — todos os profissionais da area da Satde sabem
muito bem que o doente necessita frequentemente de manter a esperanca,
qualquer que seja.
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Comunicar-se qualitativamente configura-se como compromisso social do profis-
sional. A equipe deve aliar as informacdes ao contexto da situagio e as implicacdes
para a familia, isto é, ao se comunicar, partilha-se com a familia tanto o contetido
quanto os significados da informac¢ao. Ambos sdo importantes para a tomada de
decisdo, ndo devendo ser unidimensional nem unidirecional. Dai a complexidade do
processo que envolve a comunicacio de noticias dificeis (CABECA; SOUSA, 2015).

Considera-se, portanto, que, ao permitir a expressao emocional, empatica e solida-
ria, o estilo de comunicag¢io pode ser considerado como efetivo e continuo. Afinal,
quando ha o estabelecimento da comunicacio, os vinculos constituem-se, facilitando
as intervenc¢des necessarias e integrando o contexto de humanizacgio da assisténcia.

Sabemos tratar-se de momentos muito mobilizadores quando se configuram com-
plica¢des clinicas que n3o sugerem mais resolubilidade por meio de técnicas de
interven¢io ou mudancas de conduta e torna-se claro o risco quanto a qualidade de
vida que ronda esta crianga. Um profundo mal-estar e tristeza instalam-se em todos
quando a observag¢ao de um exame indica sequelas neuroldgicas significativas. Como
lidar com tudo isto? Como entender que, em alguns casos, o motivo foi iatrogénico e
n3o existem mais recursos para voltar atras? Seja entre os integrantes da equipe, seja
entre a equipe e a familia, as rela¢des podem se tornar tensas, gerando dificuldades
relacionais, desinimo e frustracio.

Um comportamento frequente refere-se a dificuldade de contatar a familia e com-
partilhar o que ocorreu ou, presume-se, ird ocorrer. Tudo se torna constrangedor e
dificil: a necessidade de novos exames e as preocupacdes — inclusive em relagio aos
cuidados didrios — e as informacoes rotineiras que fazem parte da internagdo. Um
exemplo especial é a detec¢do da ocorréncia de hemorragias intracranianas graves
e/ou de uma sepse, ambas com riscos desenvolvimentais significativos.

Entendemos que o comportamento de evitar a familia e restringir a equipe a dis-
cussdo sobre os aspectos clinicos e as novas intervengdes apenas aumenta o sofri-
mento da equipe. E fundamental que se disponha de um tempo para conversar,
repensar o caso, avaliar as ocorréncias e discutir sobre como se encontra a familia,
o recém-nascido e o que pode ir se delineando a ajuda nesta situac¢do, como, por
exemplo, interveng¢des, mapeamento dos recursos na comunidade, encaminhamento
da familia para acompanhamento especializado.

Uma nova situagao surge pelas perdas com as quais a equipe de Satide tem de lidar.
Estas podem ocorrer das mais variadas formas, inclusive pela alta de algum RN com
quem nos envolvemos na rela¢do de cuidado. Revelando um comportamento de-
fensivo dos profissionais de satide, a alta de algumas criangas pode ser realizada de
uma forma rapida e burocratica, vetando a equipe a elaboragdo desse afastamento.
Em outros momentos, esta alta pode ser muito lenta e ser adiada para o préximo dia,



sugerindo uma dificuldade da equipe em entregar esta crianca aos seus legitimos
cuidadores: pais e sociedade.

A presenca da m3e praticando os cuidados com o recém-nascido, inclusive a posi¢cao
canguru, oferece a equipe a oportunidade de evocar lembrancas de quando esse RN
lhe pertencia mais do que a sua familia. Abrir m3ao desse pequeno ser e permitir que,
aos poucos, ele retorne a seu grupo de origem pode trazer consigo um sentimento
ambivalente, ao qual se acrescenta a déivida em relacio a capacidade materna de
cuidar adequadamente da crianga. Dependendo da situagdo, temos inclusive queixas
sobre condutas maternas. Algumas podemos considerar como adequadas e suscep-
tiveis a uma intervencdo, outras fazem parte de um imaginario da prépria equipe,
que se ligou afetivamente de forma muito intensa a esta crianca.

Mais grave para o grupo de cuidadores é quando ocorre a morte de um recém-nascido.
A chegada de outro para ocupar seu leito nao oferece consolo, pois o grupo de profis-
sionais encontra-se neste espaco para salvar vidas. Compartilham a ideia de que um
RN surge para a vida e ndo para se despedir imediatamente dela. E, em geral, isso nao
é discutido, a n3o ser que ocorra uma situagdo que traga a lembranca aquela crianca.

O préprio atendimento intensivo facilita o surgimento de defesas nessas oca-
sides. Logo chega outro RN que ocupa o lugar daquele que foi embora. O novo
recém-nascido precisa de cuidados e suscita preocupag¢des na equipe. O vazio que
parece desaparecer pela mudanca de lugares das incubadoras ou pela chegada de
novos recém-nascidos € um engano, pois permanece a falta experimentada frente a
morte. Os sentimentos dai decorrentes, em geral, ndo sio discutidos pela equipe, a
nio ser que ocorra uma situagdo que traga a lembranca daquela crianca, num mo-
mento especial, ou ainda que chegue um outro RN com caracteristicas semelhantes.

Muito dificil também para as equipes é lidar com as sindromes, malformacdes e as
incompatibilidades com a vida. Cientes do que é provavel que aconteca com o RN,
esforcam-se para expressar de uma maneira cuidadosa o que acreditam serem os
cuidados adequados a estas criancas, sem potencializarem o sofrimento da familia.
Acompanhar a familia nesse tempo de espera, seja da ocorréncia da morte, seja da
confirmacio do diagnostico, exige muito da equipe. Varios comportamentos podem
ser observados, tais como afastamento da familia e retraimento dos profissionais,
que ficam cabisbaixos e que desviam o olhar. Com isso, expressam sua dificuldade
em aceitar a impossibilidade da ac¢ado terapéutica e de estabelecer a satide.

Braga, Genofre e Deslandes (2006) relatam que a morte e as perdas frequentemente
colocam em campos opostos os familiares dos recém-nascidos e a equipe. Em casos
de prognostico reservado, cuja evolucdo da doenca da crianga conduzira ao dbito,
estes profissionais encontram dificuldades para compreender as reagdes de algumas
das familias dos recém-nascidos que, n3o obstante “a morte anunciada”, reiteram
planos para a vida do seu filho apds a alta hospitalar. Esta atitude por parte dos paren-
tes dos seus pacientes indicaria, sob a 6tica da equipe, uma negagao da denominada
“realidade objetiva”. Nesse sentido, procura-se o auxilio da equipe de psicologia para
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que “desfaca” estes “mal-entendidos”. No entanto, argumentam as autoras, torna-se
necessario perceber que estas condutas representam uma defesa macica utilizada
pelos pais para que possam enfrentar algo que lhes parece “impensavel’. E, para
piorar, na unidade neonatal encontram-se recém-nascidos, configurando um para-
doxo entre a vida que se inicia e a morte que se apresenta.

Tudo isso refor¢a a imperiosidade da equipe em adotar posicionamentos extrema-
mente flexiveis, permitindo a familia utilizar os seus recursos e suas estratégias
na tentativa de lidar com sua dor. Especialmente o periodo que antecede o 6bito
deve ser cuidado. Morsch e Braga (2003) lembram que muitas unidades neona-
tais, ha alguns anos, tem incentivado a presenca da “familia ampliada” ou mesmo
de pessoas significativas — e sem necessariamente lacos consanguineos — para os
pais, acompanhando-os ao lado do filho. Também é frequente o comparecimento
de representantes religiosos, trazidos pela familia para batizarem e/ou abengoarem
a crianca. Da mesma forma, ap6s a morte, busca-se encontrar algum lugar privado
para a familia poder permanecer com o recém-nascido e se atende ao desejo dos pais
quanto a banhar, vestir e permanecer com o filho no colo pelo tempo que desejarem.

Kiibler-Ross, em 1983, por meio de sua imensa experiéncia no acompanhamento
de mortes em hospitais lembra que nossa necessidade inicial é de cuidado fisico,
corporal. E assim, também, acontece com paciente terminal. Em relacdo aos RNPT
e seus pais, diz ela:

As mies e pais de bebés pré-termo deve ser facilitado que toquem,
abracem seus bebés, ter contato olho-a-olho com eles, (...) Esta liga-
¢3o é necessaria para alimentar esta relagdo matua, é um consolo e
representa boas memorias caso os pais percam seus filhos de forma
prematura. (KUBLER-ROSS, 1983, p. 25).

Continua afirmando que:

Qualquer bebé, nascido vivo ou morto, deve ser dado aos pais para
o ver, tocar, para o aceitar em sua descendéncia. Neste percurso eles
podem fazer frente a realidade de terem tido um filho e sabem o que
perderam e podem enfrentar esta perda com um luto apropriado.
Se eles n3o puderem experimentar este teste real, através do con-
tato fisico, seu luto serd prolongado podem negar a existéncia des-
ta vida t3o rapida ou terem dificuldades para uma nova gestag3o.
(KUBLER-ROSS, 1983, p. 25).

A convicgdo de que o Método Canguru tem inicio ainda na gestagao que necessita de
cuidados especiais nos remete a uma situacao de perda que vem sendo cada dia mais
discutida: a perda gestacional. Ou seja, aquela que ocorre antes do RN ter a chan-
ce de receber alguma intervengdo ou cuidado especializado para tentar sobreviver.
Algumas vezes, sua imaturidade pelo tempo gestacional é determinante. Em outras,
o 6bito ja aconteceu intrattero, inviabilizando qualquer interven¢io. Entendemos



que esta crianca que n3o nasceu, bem como sua familia, necessita de cuidado e
atenc¢do da mesma maneira que aquela que é proposta para as perdas ocorridas na
unidade neonatal, s6 que com algumas peculiaridades sobre as quais discorreremos.

Apesar de o Brasil nio mais fazer parte dos dez paises com maiores taxas de mor-
talidade neonatal e mortes fetais, uma em cada cinco mulheres brasileiras tem
natimortos (BRASIL, 2009), mas é certo que ocorrem subnotificacio nestes casos,
o que provavelmente aumentaria muito estes dados. Portanto, trata-se de um tema
que merece nosso melhor entendimento, pois seu descuido pode determinar dificul-
dades futuras, como interferéncias no relacionamento conjugal, familiar, presenca
de quadros emocionais, como melancolias e suas consequéncias na diminui¢io de
interesse pela vida, pelos demais filhos, pelo trabalho, por parte da mulher e mesmo
de seu companheiro, e inclusive a facilitacdo do surgimento de quadros psicéticos.
Recentes publica¢des chamam atengio para este assunto que, apesar de ser ainda
bastante negligenciado, pode ser devastador e estigmatizante para os pais (FROEN,
2016), resultando em “custos intangiveis” (TARRICONE, 2006), como sofrimento,
luto, ansiedade e medo.

E preciso entender que a deteccdo do 6bito fetal implica o abandono por parte dos
pais e também da familia de um projeto familiar, mesmo que a morte ocorra nas
primeiras semanas gestacionais. Para muitas familias, este feto ja possuia um nome
provavel e uma herancga familiar no sentido de projetos e investimentos. Como diz
Aguiar (2016, p. 69):

Assim, a equipe deve ter ciente que a despedida deste, assim chamado, “projeto”
torna-se necessaria. Mais do que nunca, esta mulher e seu(sua) companheiro(a)
devem ser apoiados(as) na elaborag3o desta situa¢do. Precisamos pensar nisto, pois
com frequéncia os profissionais que os acompanham neste momento n3o conhe-
cem a histéria que vinha sendo compartilhada na UBS ou mesmo no ambulatério
obstétrico especializado. Ou, ainda, caso seja feito o diagnéstico na UBS ou junto
as equipes que acompanham esta gestagdo, existe uma dor compartilhada, deixando
muitas vezes também a equipe “sem a¢io”.

Por outro lado, como o RN “n3o existiu’, também nio existe a rede de apoio social
e familiar mais ampla capaz de amparar o sofrimento parental. Como diz Aguiar
(2016, p. 32):

A rede social que cerca os pais que sofreram a perda tem dificuldades
de compreender a dor que estio sentindo, pois, para eles, é como se
o bebé nunca tivesse existido. Espera-se um periodo de tristeza, mas
normalmente nio se atribui o mesmo status atribuido a morte de um
filho conhecido socialmente. Usualmente escutamos frases como “O
tempo vai curar”, “Vocés ainda s3o novos, poderao ter outros filhos”,
“A vida continua”, “Foi melhor assim”. Frases como essas mostram
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como a tendéncia social gira em torno de uma subestimagdo ou desca-
racteriza¢do do fato. Quando um bebé morre antes de vir ao mundo,
na maioria das vezes, é como se nio tivesse tido um acontecimento
para a sociedade — “a crianga nio nasceu, portanto, ela nio existe.

Pelo fato de o recém-nascido n3o ter chegado a ser real, s3o pouquissimos os regis-
tros desta rela¢ao que vinha sendo construida entre os pais e este desejo, este projeto
baseado, especialmente, nas representa¢des mentais ou imagens do ultrassom. Ou
entdo na tradugdo que faziam dos movimentos do feto intrattero, ou seja, com a
participagdo do bebé imaginario e imaginado. Como se despedir de algo que apenas
possui balizas no imaginario e que “nunca existiu’?

Acreditamos que, sobretudo, a palavra possa entrar como apoio e como sustentagio,
nio deixando o siléncio tomar conta deste lugar. Sugerimos, portanto, que a equi-
pe, ao realizar esse diagnostico, preocupe-se em conversar com os pais, discutir os
procedimentos que deverdo ser realizados, apoiar o acompanhamento da mulher
por alguém de seu grupo familiar ou social durante as intervengdes e nio deixa-la
apenas com a equipe. O ndo estar sé consigo mesma, pois nem mais o RN a acompanha
neste momento, ird protegé-la do desamparo e das provaveis tentativas de buscar em
suas proprias condutas e/ou seus pensamentos o motivo disto ocorrer. E possivel
que a curetagem ndo seja realizada, uma vez que o feto talvez ja tenha sido expelido.
Estar s6, neste momento, retira da mie a possibilidade de sentir-se ferida e sofrida,
pois tais sentimentos nao obtém da equipe a guarida da qual a mie tanto precisa
nesta situacdo. Obviamente, quando a mulher estiver sozinha e sem apoio familiar
e social — o que pode, inclusive, acontecer com a gestante clinica que se encontra
hospitalizada —, cabe a alguém da equipe acompanha-la. Ou, no caso da existéncia
de doulas voluntarias na maternidade, a escolha pode recair sobre uma delas que
tenha competéncias e habilidades para oferecer suporte e presenca afetiva durante
e apos esses procedimentos.

Uma ajuda importante para os pais, mas de extrema exigéncia para a equipe, envolve
a possibilidade de, na sala de procedimentos, permitir-se o contato entre os pais e
este RN. A seda¢ao da mulher e a retirada rapida e abrupta deste feto ou natimorto
para que a mie nio o veja podem ser extremamente danosas, inclusive para que ela
possa desempenhar as fung¢des de maternagem. Essa possibilidade deve ser avaliada
com a mulher e seu companheiro, especialmente para que tenham uma ancoragem
real em relagdo ao filho perdido.

Com frequéncia, encontramos interveng¢des que apoiam um desinvestimento rapido
para com este feto/projeto perdido. O que deve ser observado é que a mie, e também
a familia, devera “lidar com um vazio tanto interno quanto externo, uma vez que
nao ha nada no ttero e nada nos bracos” (AGUIAR, 2016, p. 45). Assim, o tempo
gestacional, tendo a perda ocorrido precocemente ou entio com a presenca de um
natimorto, traz consigo a ideia de algo de dificil elaboragio, pois exige intenso tra-
balho psiquico. Projecdes sobre esta futura maternagem e paternagem, impedidas
por tal perda, sdo interrompidas abruptamente e diferem do que geralmente ocorre
na unidade neonatal, pois nada foi possivel tentar ou realizar.



Enfim, apresentamos algumas situagbes recorrentes e sugerimos atitudes e cuida-
dos a serem tomados pela equipe na comunicag¢io de noticias dificeis, na forma de
cuidar das perdas em unidade neonatal. Temos consciéncia de que nao podemos
criar protocolos ou estabelecer normas ou até mesmo formulas para lidarmos com
estas situagdes. Como dito, nestes cenarios, as mais diversas subjetividades se fa-
zem presentes — de uma forma ou de outra — e se entrepdem, configurando tramas
complexas e desafiadoras. Tramas estas que demandam de ndés muita atencgio e
cuidado para com as peculiaridades de cada situa¢io e com cada um dos interlocu-
tores, incluindo aquelas que s3o proprias de cada um de nos, profissionais de satide.
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Médulo 2
Nascimento prematuro e formacdo de lagos afetivos

4 Nascimento prematuro e
formacao de lacos afetivos

Objetivos:

» Apresentar situagdes e momentos significativos da formagdo da ligagio
afetiva entre os pais e seu filho pré-termo ou de baixo peso.

» Facilitar a criagdo de estratégias no cuidado de formacao dos lagos afetivos
entre os pais e seu filho pré-termo a partir da primeira etapa do Método
Canguru.

» Conhecer particularidades do desenvolvimento psicoafetivo do recém-nas-
cido pré-termo que possam ajudar na sua assisténcia.

Introducao

Este capitulo se configura como um espago especial neste Manual de Atengdo
Humanizada ao Recém-Nascido — Método Canguru, 3 edicao. Nele, encontram-se con-
tribui¢des praticas, suaves e delicadas para as rotinas de cuidados em uma unidade
neonatal. Apoiadas num contetdo teérico expressivo e representativo de estudiosos
que vém se dedicando ao recém-nascido nas tltimas décadas, bem como na pratica
cuidadosa e dedicada ao RN em unidades neonatais, oferece instrumentos para a
atenc¢do do imbricado universo da formacdo de lagos afetivos entre esta crianga e
sua familia.
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Um recém-nascido pré-termo, experimenta, em suas primeiras horas e em seus
primeiros dias de vida, sensa¢des diversas daquelas que sao possiveis para a grande
maioria dos RNs de termo. O contato corporal, a comunicagio, os cuidados pele a
pele que poderiam ser oferecidos por seus pais s3o postergados ou, se ocorrem, po-
dem possuir nuances especiais marcadas pela estranheza, pela preocupagio e até tris-
teza materna e paterna. Isso preocupa o grupo de profissionais do Método Canguru,
que reconhece a importincia vital da experiéncia da continuidade e da proximidade
pais-bebé para o desencadeamento das primeiras formas de contato que irdo con-
duzi-lo, junto as suas figuras principais de cuidado, a uma relagio afetiva estavel e
permanente. As relagdes iniciais entre o RN e seus pais sdo consideradas o protétipo
de todas as relagdes sociais futuras, o que exige de todos nés cuidadoso manejo.

Muitas vezes ao nascer, devido as suas condig¢des, o RN necessita ser cuidado por um
periodo longo pela equipe de satide. Tal fato nio deve impedir processos exclusivos
e proprios dos cuidados familiares, especialmente os parentais, haja vista que hoje
temos claro que situagdes como estas podem predispor a psicopatologias importantes
no futuro desta crianca ou mesmo em sua vida adulta. Varios estudos, como aqueles
apoiados pelas Neurociéncias, mostram ser encontrada na origem de quadros psiqui-
atricos uma incidéncia significativamente elevada de auséncia ou mesmo de prolon-
gadas — e talvez repetidas — rupturas na formag3o da ligacao afetiva em momentos
primordiais para seu desenvolvimento. Além disso, vem sendo discutida a qualidade
de vida do futuro adulto nascido muito pré-termo, com indicativos de rebaixamento
quanto a este critério de desenvolvimento (BAUMANN; BARTMANN; WOLKE, 2016).

Ou seja, uma ligagao forte e segura com os pais tem uma funcio biologica proteto-
ra, ficando a crianga “resguardada” dos efeitos adversos do estresse, tao vivenciado
por recém-nascidos pré-termo, especialmente durante sua estadia na UTI neonatal.
Nesse periodo, em geral, necessita de interven¢des mais invasivas para seus cuidados
clinicos. Isso provoca estresse, aumentando o nivel de cortisol no recém-nascido e
interferindo na formagao e na fisiologia de suas estruturas cerebrais, neste momento
evolutivo. Ao mesmo tempo, estas ocorréncias trazem como prejuizo alteracdes em
seu metabolismo e em seu sistema imunolégico.

Flacking et al., em estudo publicado em 2012, referem necessidades basicas que
devem ser atendidas pelos cuidados propostos pelas equipes das unidades neonatais,
que podem fazer parte das propostas do Método Canguru no Brasil:
Contato pele a pele, capaz de facilitar o sono no RN, bem como diminuir a
dor de determinados procedimentos, como coleta de sangue, por exemplo.

Cuidado desenvolvimental, oferecendo ao recém-nascido manuseios que
atendam ao seu momento evolutivo, a partir do reconhecimento das neces-
sidades de seu sistema nervoso.

Intervengdes que apoiem e facilitem o envolvimento e a proximidade pa-
rental, favorecendo aquisi¢des do desenvolvimento infantil.



» Pais presentes em diferentes situa¢cdes que envolvem dor facilitam o seu
manuseio.

» Massagens no corpo do recém-nascido aumentam a concentragao de hor-
monios promotores do crescimento do cérebro, como o IGF1, e provocam
a presenca de ocitocina, que apresenta efeitos positivos no funcionamento
cerebral em seu desenvolvimento.

» A presenca dos pais oferece a crianga experiéncias de aprendizagem como a
comunicag¢io interativa, a0 mesmo tempo em que a fala dos pais é um forte
preditor de vocalizacio no filho. Estes mecanismos sustentam os achados
de que o contato fisico provoca organizacio precoce neurocomportamental
e psicomotora no RN.

» Intervengdes que apoiem os pais em suas observag¢des e interpretacdes do
comportamento do recém-nascido tém sido associadas ao incremento da
cognicdo, na crianga, anos mais tarde.

4.2 O que normalmente recebe o recém-nascido a termo?

Logo ao nascer, o recém-nascido a termo recebe contato com o corpo e o calor de
sua mie, seu leite, sua voz, seu toque, seus bracgos envolvendo seu corpo, a escuta
de seus batimentos cardiacos, é consolado quando chora e recebe carinho e afeto.
Conhece um envelope vivo, humano, que pulsa e que responde as suas necessidades
imediatamente apds despedir-se do interior do corpo materno. Em seguida, seu pai
fornece-lhe também esse envelope humano, e, mais tarde, entra em contato com
seus familiares. Tudo isso contribui para a formacado ou o fortalecimento dos lagos
afetivos, pois lhe é favorecida a experiéncia de continuidade e proximidade. Ao
mesmo tempo, é protegido das mudancas ocorridas pelo fato de passar a viver num
mundo “aéreo” e nao mais “aquatico”.

4.3 O que recebe o recém-nascido pré-termo ou que apresenta
quadro indicativo de cuidados neonatais especializados?

Na dependéncia de suas condi¢des de nascimento, sua idade gestacional e seu
peso, serdo indicados os necessarios cuidados e as possiveis interven¢des. Suas
necessidades provocardo uma maior ou menor demora para que ele encontre os
bragos maternos, os cuidados parentais diretos e continuos. No inicio, sentira o odor
dos tecidos da incubadora, que nao é o mesmo do corpo de sua mie; ird sentir menos
calor nesses tecidos; ird inalar o cheiro de substincias usadas nos procedimentos
que sabemos indispensaveis, como do sabao liquido, do alcool em gel, com o qual
higienizamos nossas maos. Escuta vozes desconhecidas, sente desconforto e algo o
incomoda. N3o sabe que é o tubo que facilitou a sua respiracio e ofereceu-lhe algum
conforto respiratério. Pode necessitar de algumas outras invasdes, como pungio,
pode sentir muito frio até lembrarem de lhe colocar uma touca, aumentarem a
temperatura, posicionarem-no confortavelmente.

Observando estes acontecimentos, o Método Canguru estabeleceu diretrizes e su-
gestdes para que a permanéncia do pai ou do acompanhante da m3e permaneca
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com o recém-nascido junto a incubadora, logo apds o nascimento, pelo maior tem-
po possivel, especialmente nos casos de maior gravidade. Assim, eles se fazem
presentes na ida do RN para a unidade neonatal para o mais rapido possivel vé-lo,
permanecer com ele, conversar com a equipe, receber informagdes e passa-las a sua
companheira. Ou seja, o Método Canguru indica a proximidade imediata do pai ou
acompanhante, estimulando sua participa¢io ja no momento inicial da internaco.
Com isso, preserva a formagio ou o fortalecimento dos lagos afetivos, diminuindo
os riscos provocados pela separag¢do tdo precoce da crianca e de sua familia.

Tais condutas transformam este ambiente para o RN e para seus pais, diminuindo
percepgdes iniciais de que se trata de um lugar hostil e pouco amigavel. No entanto,
sabemos que por algum tempo ainda podem permanecer inibi¢des de compor-
tamentos com dificuldade quanto a espontaneidade parental no tocar, conversar,
aproximar-se do filho RN.

A ligagdo afetiva entre os pais e um novo recém-nascido nao acontece instantanea-
mente; ela deve ser vista como um processo continuo. Em fungdo das experiéncias
recém-vividas, eles podem se sentir inadequados, culpados, deprimidos ou ressenti-
dos ao observarem as necessidades de seu filho que necessita permanecer na unidade
neonatal. A equipe, sempre atenta a este funcionamento parental, especialmente
nos momentos que conversa ou orienta os pais e os familiares, deve sinalizar indi-
cativos da ligag3o afetiva, apontando condutas do recém-nascido que respondem a
proximidade, aos toques e as vozes dos pais. Assim, sdo protegidos de sentimentos
de inadequacio frente a esta situac3o. Facilitar o contato, mostrar competéncias do fi-
lho, contar sobre algumas preferéncias, como posturas que o RN escolhe, expressoes
faciais observadas, ajudardo os pais a descobrirem os caminhos para a proximidade
afetiva com seu filho na unidade neonatal.

A caracteristica principal da ligacao afetiva é que pais e recém-nascido tendem a
se manter préximos um do outro. Quando, por qualquer razio, eles se separam,
poderemos observar que cada um procurara o outro a fim de reatar a aproximacao
fisica. O RNPT tem dificuldades para buscar esta proximidade com seus pais e ne-
cessita da ajuda da equipe de satide para que isso ocorra. No entanto, observamos
com frequéncia mudangas comportamentais desses RNs pela proximidade materna,
pelo reconhecimento da voz paterna e mesmo fraterna. Sinalizar tais observagoes
aos pais os empondera na parentalidade, pois experimentam o reconhecimento do
filho por meio dos registros que ele possui do periodo gestacional.

Existem momentos significativos para a formacao dos lagos afetivos. S3o eles:



4.4.1.1 Pré-historia da ligacao afetiva

A pré-histéria da ligacao afetiva corresponde ao desejo de ter filhos e ao planejamento
da gravidez. Porém, nao devemos fazer um julgamento precipitado quando achamos
que um recém-nascido n3o sera amado simplesmente porque os pais relatam que
ele ndo foi planejado e desejado, pois o desejo de ter filhos pode ser consciente ou
inconsciente. Logo, os pais de um RN que ndo foi programado ou inicialmente dese-
jado poderdo desenvolver uma boa liga¢ao afetiva com seu filho. Em muitos casos, o
proprio recém-nascido desencadeia ou responde a condutas parentais, por meio de
um repertério comportamental capaz de seduzir a figura materna e a paterna. Ele
pode realizar isso anterior ou posteriormente ao seu nascimento.

Assim, o inicio da relag3o afetiva, em geral, ocorre durante a gestagdo. Alguns de
seus sinais referem-se a confirmacio da gravidez e sua aceitagdo, ter interesse em
aprender sobre o futuro RN, como, por exemplo, descobrir o ritmo de seus movi-
mentos, as situagdes ou momentos em que ele mais se movimenta, ter prazer e
sentimentos positivos aos movimentos fetais (MONTAGNER, 2006).

E importante lembrar que também situac¢des externas podem desencadear dificul-
dades na relagdo afetiva entre os pais e seu filho. O estresse durante a gravidez cau-
sado por dificuldades conjugais, perdas afetivas ou reais podem deixar a mie com
o sentimento de n3o ser amada; um aborto ou perda anterior de um filho podem
causar na mie o sentimento de desamparo, caso ela n3o tenha apoio ou que tais
situagbes ndo sejam adequadamente avaliadas pela equipe obstétrica ou mesmo pela
familia. Essas situa¢des que reconhecemos como causadoras de estresse, em alguns
casos, interferem na formacao da ligagao afetiva, na preparagio psiquica/emocional
e mesmo objetiva (cuidados de pré-natal, organiza¢do do enxoval, do lugar para o
RN na casa), todas necessarias para a chegada do recém-nascido.

4.4.1.2 Representacdes maternas e paternas durante a gestacao

Conceituando representa¢des maternas e paternas:

A gestacdo é acompanhada por representacdes maternas e paternas. A medida que
o feto cresce e se desenvolve no Gtero materno, as representagdes sobre ele vio se
desenvolvendo no psiquismo de seus pais. Em torno do quarto més de gestagao, é
comum que essas representag¢des sofram um salto quanto a riqueza e a especificida-
de. Essa riqueza nas representagdes sobre o recém-nascido pode ser desencadeada,
por exemplo, pelos movimentos fetais ou pela ecografia, momentos estes em que a
imagem do bebé se torna mais concreta para os pais.
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Stern (1997) nos mostra que, entre o quarto e o sétimo més de gestac¢do, existe um
rapido aumento na riqueza das representa¢des sobre o futuro recém-nascido. As re-
presentacdes atingem um pico por volta do sétimo més e, ap6s esse periodo, tendem
a diminuir e se tornam progressivamente menos claras, menos delineadas, menos
ricas e também menos especificas. E como se os pais intuitivamente protegessem
seu filho que esta para chegar e a si mesmos de uma possivel discordincia entre o
bebé real e o bebé que possuem em suas representagdes.

Devemos lembrar que o nascimento prematuro ocorre anterior a este tempo, o que
implica que os pais pouco se aproximaram deste bebé real como propde Stern (1997).
Ou seja, existe um tempo menor para os pais ajustarem suas representacoes e, com
isso, criar um espago mental para as representagdes ligadas ao bebé real. Em muitos
casos, como os pais nio tiveram tempo para ajustar essas suas representagdes, eles
irdo fazé-lo ap6s o nascimento de seu filho, e isso podera representar um estresse
adicional.

O distanciamento da crianga que nasce pré-termo ou com quadro clinico que exige
internagdo é profundamente diferente daquele desejado e pensado pelos pais e seria
adequado um trabalho preventivo, durante o periodo gestacional e no periodo peri-
natal e neonatal, por meio de estratégias que vimos discutindo até aqui.

4.4.1.3 A preocupacgao materna primdria

No estado chamado de preocupagdo materna primdria, as mies — e também os pais
— tornam-se capazes de se colocar no lugar do recém-nascido. Isso significa que as
mies desenvolvem, no periodo final da gesta¢io continuando apés o parto, uma
capacidade incomum de se identificar com seus filhos. Essa identifica¢ao permite
que elas possam responder e atender as necessidades basicas dos RNs. Este funcio-
namento, descrito por Winnicott (1988) como um “adoecimento”, pois faz a mulher
voltar-se para dentro de si mesma, ensimesmar-se enquanto descobre formas de se
identificar com seu filho intrattero, inicia-se durante a gestacao, sofre um acrés-
cimo em suas ultimas semanas e continua apds o parto. Com o passar do tempo,
observando o desenvolvimento da crianga, além da participagio paterna, as maes
tendem a abandonar esse estado particular.

Este funcionamento vem sendo amplamente discutido no caso do nascimento anteci-
pado ou de risco. Nao chegar ao final da gestagao e experimentar um parto diferente
do desejado impde algumas modificagdes nas experiéncias psicoafetivas, especial-
mente da mulher, nesta situagdo. Agman, Druon e Frichet (1999) discutem o conceito
de “preocupagio médico-primaria”, quando a mie “ocupa uma funcio mais médica
que maternal”, o que é comum nas condutas maternas quando o recém-nascido se
encontra internado. O que temos aqui é uma modalidade interativa que se tornou



possivel gracas a uma disposi¢ao materna de envolver-se com seu filho. Sem poder
usufruir os aspectos prazerosos, como troca de olhares, proximidade fisica, didlogos
tonicos e expressdes faciais — os quais, indubitavelmente, estariam mais evidentes
com o nascimento a termo — a mae do RN internado procura um caminho para se
aproximar daquele que “nao lhe envia nada da propria imagem dela” (MATHELIN,
1999). A partir das informacgdes que fazem parte de uma histéria que também é
peculiar em funcio da hospitalizac¢do no inicio da vida, busca encontrar sinais de
um bebé que, aos poucos, vai reconhecendo como seu, individualizando-o gradati-
vamente (MORSCH; BRAGA, 2007). Portanto, a participa¢do dos pais nos cuidados
com o RN e a comunicag¢io da equipe para com eles trardo um funcionamento mais
tranquilo, pois eles estardo partilhando com a equipe tudo o que se refere ao seu
filho, nesta situacio.

O apoio emocional, continuo, dado aos pais no pré-natal e durante o trabalho de
parto influencia, de modo positivo, as intera¢des com o bebé durante a gestagdo e nas
primeiras horas ap6s o nascimento. Esse apoio pode ajudar a diminuir a incidéncia
de cesarianas, bem como outras complicacdes do trabalho de parto, permitindo um
tempo maior gestacional, prevenindo o nascimento de pré-termo extremo. Para
muita mulheres, o parto prematuro a impede de viver a expectativa dos sinais do
feto mostrando que deseja nascer. Muitas vezes, sua ocorréncia € de urgéncia, sem
a possibilidade de organizar-se para dirigir-se a maternidade escolhida e desejada.
Ou ¢é vivido como a interrup¢ao de uma hospitalizacao na qual ela se encontrava
exposta a exames, cuidados, repouso, pouco participando das fantasias comuns a
outras mulheres com gesta¢des que seguem o curso da “normalidade”.

O estresse pos-traumatico pode ser causado por um parto longo e muito dificil.
Como consequéncia, a mie pode ter dificuldade na aproximagdo com seu filho apés
o nascimento ou culpa-lo por seu sofrimento. Pensamos que, nesta situa¢do, um
familiar muito préximo, como sua mie, irma mais velha ou uma amiga especial,
possa ficar acompanhando o RN na unidade neonatal enquanto o pai ou outro fami-
liar significativo para a mae lhe oferece cuidado e atencio. No entanto, ela deve ser
solicitada quanto as decisdes sobre os cuidados com o filho, como escolher, assim
que possivel, as roupas que vao vesti-lo. Mostrar fotos do recém-nascido em posturas
confortaveis, realizar visitas para contar a mae sobre a crianga por meio de profis-
sionais da equipe s3o manejos recomendados que apresentam bons resultados na
relagdo e na proximidade mae-bebé. Em caso de nascimento prematuro, devemos
estar atentos ao surgimento de sinais sugestivos de estresse pos-traumatico com o
objetivo de buscar intervenc¢des que possam facilitar a formagao e/ou o fortaleci-
mento dos lagos afetivos.
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4.5.2 Ap6s o nascimento

Com a ruptura da fusdo com o recém-nascido, em fungido de seu nascimento, temos
um momento de transi¢io marcado pelo que chamamos luto do bebé imagindrio e
adaptagdo ao bebé real. O fato de os pais poderem ver, tocar e cuidar do filho, es-
tarem proximos e serem apoiados por seus familiares e seu entorno, auxilia em
sua melhor experiéncia parental. Portanto, encontramos aqui o suporte para as
recomendac¢des do MC quanto a proximidade pais-bebé na unidade neonatal, bem
como a recomendagdo da posi¢io canguru o mais precocemente possivel, visando
diminuir tais riscos.

Indicadores de ligacao afetiva apds o nascimento da criancga:
Embora n3o seja tao simples definir este relacionamento duradouro, pode-
mos pensar como seus indicadores:

e olhar prolongado.

e acariciar.

e aconchegar.

e abracar.

e Dbeijar.
Todas as condutas que mantém o contato e que geralmente demonstram
a existéncia de afeto.

4.6 Lacos afetivos e nascimento pré-termo

Com o nascimento de um RN que é encaminhado para a unidade neonatal, surgem
interferéncias iniciais quanto a espontaneidade dos pais em ver, tocar e cuidar do
filho. O apoio recebido por parte da equipe de Satde e da familia ampliada é funda-
mental para facilitar que os pais possam descobrir formas de contato e proximidade
com seu filho o mais precocemente possivel. E importante termos claros que esta
ligacao afetiva nao exige um imediatismo em sua ocorréncia. Vejamos:

MacFarlane et al. (1978) — citados por Klaus, Kennell e Klaus (2000) — realizaram
uma pesquisa com 97 maes em Oxford com o objetivo de pesquisar sobre quando a
mie sentiu amor por seu filho pela primeira vez. Os resultados por eles encontrados
foram os seguintes:

» Durante a gravidez: 41%.

» No nascimento da crianca: 24%.

» Na primeira semana ap6s o parto: 27%.

» Depois da primeira semana pos-natal: 8%.
Os sentimentos amorosos e Unicos dos pais por seu filho iniciaram ou aumentaram
depois que eles puderam ter um momento tranquilo e privado junto a ele. Durante
a posicdo canguru, temos momentos especiais para que isso aconteca. Dessa for-
ma, assim que observarmos estabilidade clinica no recém-nascido e disponibilidade

materna e paterna para que isso acontega, deve ser estimulado tal contato, da forma
mais privada possivel. Em alguns locais, a equipe organiza a localizagdo da cadeira



buscando esta possibilidade, como, por exemplo, virar a cadeira que a mae vai utili-
zar voltada para a parede, diminuindo a interferéncia do que se passa no ambiente.

Pais e filho possuem uma série de recursos internos para, juntos, lidarem com os
momentos iniciais. A principal tarefa dos cuidadores nesse momento é permitir que
tais recursos naturais se desenvolvam sem interferéncias desnecessarias. Responder
as davidas com informacgdes claras e concisas, realizar pequenos assinalamentos so-
bre o RN ajudam os pais a relaxarem e se aproximarem do filho na unidade neonatal.

Quando mae e filho ficam juntos depois do nascimento, inicia-se uma série de
eventos sensoriais, hormonais, fisiolégicos, imunolégicos e comportamentais, que
contribuem positivamente para a ligagdo da mie a seu recém-nascido, o que vai
gradualmente unindo-os e contribuindo para o posterior desenvolvimento do rela-
cionamento. Sabemos que, para o nascimento prematuro, esse contato inicial pode
ocorrer quando o RN ja se encontra na unidade neonatal. Logo, cabera a equipe de
Satide proporcionar um contato inicial em um ambiente acolhedor, apoiando um
contato intimo dos pais com seu filho.

Quando a crianga nasce pré-termo, a preocupacao inicial dos pais é com a sobrevivén-
cia de seu filho. Caso estiverem presentes sentimentos de culpa, isso ird aumentar
sua ansiedade e sua preocupagio. Os pais temem que algo que tenham feito ou deixa-
ram de fazer durante a gesta¢do seja a causa do nascimento antecipado de seu filho.

O nascimento de um recém-nascido pré-termo representa um momento de crise para
a familia, um periodo limitado de desequilibrio e/ou de confusdo, durante o qual os
pais podem ficar temporariamente incapazes de responder ou se comunicar com o
filho. Conhecendo de forma gradativa a situagao, reconhecendo as necessidades e as
competéncias do filho recém-nascido, conseguem desenvolver recursos, fazendo uso
de suas reservas internas e/ou da ajuda de outros para voltar a um estado de equilibrio.

E importante lembrar que, quando a mie esteve por um longo periodo de repouso
ou internada, na tentativa de prolongar sua gestacdo o maximo possivel, os pais
podem sentir-se aliviados por saberem que conseguiram levar a gestacio adiante e
que, assim, contribuiram para aumentar as chances de sobrevivéncia de seu filho.
Para eles, o nascimento do RN, mesmo antes do termo, pode, por vezes, repre-
sentar uma vitéria. Mas isso nao significa a regra. Sempre que possivel, quando a
gestante se encontra internada, é importante orientar os pais para o fato de que seu
filho podera ser levado para a unidade neonatal apés o nascimento para receber os
cuidados indicados.

1. O relacionamento dos pais com seu recém-nascido pré-termo busca nos
relatérios médico-laboratoriais o reconhecimento do filho e pontes para
a compreensio de suas necessidades.
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2. Os pais sentem-se encorajados com o comportamento reflexo e automati-
co, mas ao mesmo tempo cuidadosos e criteriosos, que observam durante
os cuidados médicos e de enfermagem.

3. Os movimentos mais responsivos do recém-nascido s3o constantemente
observados por eles. Por exemplo, quando o filho se vira na dire¢do da
voz de um profissional da equipe de Satde, abre os olhos ao escutar seu
nome pelas portinholas da incubadora.

4. Os pais tentam interagir com seu filho. Quando falam com ele e este se
vira em direc3o a suas vozes, ou quando o acariciam, percebem que ele se
acalma, o que costuma deixa-los felizes e empoderados em sua interag3o.

5. O quinto e tltimo estagio é aquele no qual os pais se sentem confortaveis
em pegar seu filho, segura-lo, permanecerem com ele em posi¢3o can-
guru. Eles comecam a ver que podem conforta-lo e tratd-lo como o bebé
realmente é: uma pessoa.

Lembremos que esses passos nem sempre sio tao evidentes para quem os observa,
e que as vezes se sobrepdem. Eles podem durar minutos, horas ou alguns dias, de-
pendendo do estado do recém-nascido, dos recursos internos dos pais, bem como
do apoio da equipe de Satde. Mas, apoiados, os pais sentem-se encorajados a tocar
seu filho, entrar em contato com ele. E importante ndo confundir apoio com pressio
para que os pais toquem ou executem atividades com seu filho.

Certos eventos considerados como normais — e previsiveis — para a equipe de Satde
quando o recém-nascido esta apresentando melhoras s3o, as vezes, causa de an-
siedade e temor para os pais. Por exemplo, a reorganizag¢do por parte do RN para
respirar sem apoio de O,, sua luta contra a sonda, o aleitamento no seio, a ida para
a UCINCa, a ida para casa na alta para a terceira etapa Compartilhada e a propria
alta do Método Canguru.

Muitos estudos realizados sobre a formagdo dos lagos afetivos concordam quanto a
existéncia de um periodo sensivel para a experiéncia do apego. Isso ndo quer dizer
que todos os pais e todas as ma3es desenvolvem uma ligacao afetiva com seus filhos
em seus primeiros contatos. Devido as diversas influéncias ambientais, a historia
de vida de cada um, as experiéncias pessoais, alguns pais e maes podem n3o reagir
de forma padronizada e previsivel. As diferencas individuais s3o também um fator
que influencia suas reagdes.

Quando os pais tém a oportunidade de estarem juntos com seu filho de forma
privada na primeira hora apés o parto e durante toda a permanéncia no hospital,
recebendo apoio em relagdo aos cuidados do recém-nascido, cria-se um ambiente
propicio a formacio e ao fortalecimento dos lacos afetivos.



Facilitando os contatos iniciais dos pais com seu filho

Sempre que possivel, a m3e deve ver e tocar seu filho na sala de parto, antes que ele
seja levado para a unidade neonatal. E importante que ela j4 tenha sido informada
sobre o local para onde seu filho sera levado, tenha conhecido a unidade neonatal
antes do nascimento do seu filho, se desejado por ela e por seu companheiro, e que
tenha conversado sobre os cuidados que ele recebera e sobre sua participagio durante
a internagdo. Para tal, serd estimulada a ir vé-lo logo que esteja em condigdes. Caso
existam restri¢des a sua deambulag¢do, uma cadeira de rodas podera ajudar para que
isso aconteca com mais seguranga. Isso é fundamental nos casos em que a equipe
esteja preocupada com o recém-nascido e conclua que o encontro entre ele e a mae
deva ocorrer rapidamente.

Visitando a mae precocemente

E indicado que alguém da equipe de Satde visite a mde em seu quarto enquanto
ela n3o estiver clinicamente bem para dirigir-se a unidade neonatal. Com isso, ela
recebe noticias, conhece e inicia seu relacionamento com a equipe que recebeu seu
filho para os cuidados necessarios.

Acompanhando a mae no primeiro encontro com seu filho

No primeiro encontro dos pais com o RN, é fundamental que um profissional da
equipe de satide os receba, os conduza na unidade neonatal, oferecendo informagoes
sobre a crianca, as observagdes realizadas, suas necessidades de cuidado e atencio.

Com frequéncia os pais nio sabem que podem tocar, acariciar, falar com seu filho.
Podem sentir-se intimidados e confusos. Cabe a equipe orienta-los e informa-los da
importancia de sua proximidade fisica e sobre as possibilidades de participarem dos
cuidados do filho, sobre a recomendacio da posi¢do canguru, neste espaco hospitalar.

Deve-se evitar pressiona-los para rapidamente tocarem e falarem com o RN. Isso
pode ser desconfortavel e os pais estardo mais preparados se tiverem tempo e apoio
para realizar o “trabalho de luto” surgido pela perda do que n3o foi possivel — chega-
rem ao final da gestac3o. A vulnerabilidade dos pais de RNPT, por sentirem-se res-
ponsaveis por qualquer evento negativo com seu filho, encontra-se muito presente.

A mie, durante o primeiro encontro, pode se sentir desconfortavel, apresentar ton-
turas e mal-estares vendo seu filho pela primeira vez na unidade neonatal. Por isso,
¢ importante ter uma cadeira disponivel préoxima a incubadora. Muitas mulheres
podem assim se sentirem e ndo comunicam o fato para o profissional ou mesmo
para seu acompanhante. Cabe ao profissional da equipe observar palidez, pequenos
gestos indicativos para oferecer ajuda e conforto.

Os pais podem repetir perguntas, questionar manuseios, interven¢des que observam
em seu filho e mesmo em criancas que se encontram préximos. O profissional que
os acompanha deve orientd-los, informa-los, pois encontram-se pouco préximos de
toda a realidade que o universo de uma unidade neonatal oferece. Poucos dias, ou
mesmo poucas horas apoés, ja serdo capazes de entender os processos que ocorrem
e poderdo, inclusive, ajudar novos pais em suas duvidas.
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4.7 Tornando o ambiente da unidade neonatal
acolhedor para os pais

O ambiente da unidade neonatal deve prever, em sua organizagio, a presenga cons-
tante e ativa de varias pessoas — o recém-nascido, seus pais e a equipe de cuidados.
Portanto, este espago de atencdo e cuidado deve organizar-se para oferecer o maximo
de conforto e adequagio para que cada um destes personagens consiga desempenhar
suas fungdes e tarefas da forma mais tranquila possivel: o nimero de incubadoras,
ou mesmo o niimero de leitos maternos no caso da UCINCa, a existéncia de cadei-
ras para a equipe e também para os pais, o cuidado com o barulho, a luminosidade.
Além disso, banheiros para os pais, sala de convivéncia, lugares privados para con-
versas com a equipe ou mesmo da familia. Isso fard com que eles se sintam menos
intimidados diante da estrutura hospitalar e consequentemente mais disponiveis
para sua participag¢do nos cuidados para com o recém-nascido.

4.7.1 Ajudando os pais a nao se sentirem diminuidos
e envergonhados diante de seu filho

Pais que se sentem inadequados podem interromper as visitas ao RN ou deixar de
toca-lo, de conversar com ele, o que ni3o queremos que aconteca, haja vista que os
cuidados dispensados pelos pais a seu bebé, qualificam sua recuperagdo. Caso obser-
vemos que os pais estio estimulando muito seu filho, ou mesmo adotando posturas
ou manejos que consideramos n3o adequados naquele momento que se encontra o
RN, é preciso orienta-los. Isso exige que o profissional se utilize de palavras e mesmo
de a¢des extremamente carinhosas, cuidadosas, para que eles nio pensem que estdo
sendo importantes em seu contato para com o recém-nascido.

4.7.2 Observando o recém-nascido junto a seus pais

O Método Canguru tem estimulado seus profissionais a observarem comportamen-
tos e formas de expressdo dos recém-nascidos a quem dispensam seus cuidados para
o conhecerem e auxiliarem na instala¢do de sua subjetividade. As informagdes que
armazenam sobre cada um destes RNs devem ser compartilhadas com seus pais.
Conversar sobre suas capacidades interativas, suas condutas frente a mudangas
de intervencodes, posturas preferidas, condutas na auséncia da mae e do pai, seme-
lhangas fisicas com alguém da familia, estabelece para a crianca e mesmo para sua
familia um lugar privilegiado e tinico.

Mesmo um recém-nascido em estado grave interage com seus pais. Vemos diferentes
formas disso acontecer em nosso dia a dia. Por exemplo, quando os pais colocam seu
dedo junto a mao ou ao pé do RN (mesmo que este aparentemente nio responda),
pode existir uma troca afetiva. O RN é capaz de sentir o pulsar dos vasos sanguineos
localizados nos dedos dos pais; o que é uma forma de intera¢do que pode emocionar
os pais e fortalecer os lagos afetivos.



4.7.3 Apoiando os pais a participarem dos cuidados ao recém-nascido

A participagdo dos pais nos cuidados com seu filho os ajuda quanto a sua parentali-
zagdo. Os pais sentem-se mais capacitados em suas fung¢des quando podem cuidar
de seu filho — ajudar na organizagdo da incubadora, na higiene, o envolverem na
posicao canguru, discutirem com a equipe sobre como o RN esta evoluindo ou quais
sdo suas necessidades.

Tais questdes devem ser conversadas com a mie e o acompanhante, ou pode-se fixar
pequenos bilhetes na incubadora, como os apresentados em seguida, estimulando
esta participagao.

— Oi, lembre-se de que minha mae quer participar de minha alimentacao e de
minha higiene. Vamos convida-la para trocar minha fralda?

— Eu agradego com um beijo.

— ]a estou saindo daqui, devo logo ir para a UCINCa com minha mae muito
mais pertinho de mim!

— Obrigada por tudo, adoraria que vocé fosse me visitar!

— Hoje estou contente, pois, apesar de estar usando sonda, vou poder sugar
no peito de minha mae enquanto estiver na posicao canguru.

— Vai ser uma boa experiéncia. Eu agradeco.

Lembrete: estas sdo algumas sugestdes, mas vocé podera criar outros avisos, recados,
mais adequados as condicdes e as rotinas de sua unidade neonatal e a0 momento
do recém-nascido.

4.7.4 Escutando atentamente o que os pais tém a dizer

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

4.7.5 Iniciando a posicao canguru assim que possivel

A posigdo canguru propicia o desenvolvimento dos lagos afetivos de modo natu-
ral, pois permite que os pais possam ter um contato pele a pele intimo com o
recém-nascido, ajudando-os a se sentirem mais confiantes em si mesmos. A posi¢3o
canguru diminui, também, o estresse da crianca, evitando o aumento do nivel de
cortisol e, em consequéncia disso, protegendo o cérebro do RN de possiveis danos.
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4.8 Consideragoes sobre o desenvolvimento
psicoafetivo do recém-nascido pré-termo

Objetivo:
» Conhecer particularidades do desenvolvimento psicoafetivo do recém-nas-
cido pré-termo que possam ajudar na assisténcia dele.

Os avangos em Neonatologia permitem que, crescentemente, um recém-nascido
pré-termo de muito baixo peso seja salvo. Os profissionais que compdem a equipe de
Neonatologia cada vez mais se preocupam com a qualidade de vida dessas criancas
e se questionam sobre o que o recém-nascido pré-termo sente e o que ele vivencia
em uma unidade neonatal.

Busca-se sempre compreender o que expressa o recém-nascido pré-termo com suas
mimicas, seus gestos, suas posturas, com o objetivo de prestar cuidados de sat-
de que levem em consideracdo o RNPT como sujeito e ndo como objeto de cuidados.
Fabre-Grenet, ja em 1993, fala que todos os sinais que o pré-termo nos mostra serao
a traducdo de seu estado de conforto ou desconforto, de equilibrio ou de estresse.
Reconhecer estas diferentes manifesta¢des significa respeitd-lo como ser-sujeito
dotado de emogdes, sujeito expressivo que reage ao ambiente; que pode mostrar
que sente dor e que sente prazer e conforto, ou seja, vem construindo sua indivi-
dualidade. Esta sua expressividade vista e significada pelo entorno lhe oferecera a
sensacido de estar sendo cuidado.



Para o desenvolvimento psiquico ocorrer, é necessario cuidar do corpo do
recém-nascido pré-termo a partir de uma interatividade que privilegia a co-
municacao, seu significado com respostas contingentes a ela por parte da
equipe e por parte dos pais.

4.8.1 Bases do desenvolvimento psicoafetivo do recém-nascido

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

Do mesmo modo que o RNT necessita de carinho, reconforto, cuidados por parte
de seus pais, o RNPT necessita mais ainda, devido as suas condic¢des, experiéncias
de dor e estresse. Mas a necessidade urgente de melhorar seu estado e auxilid-lo a
viver exige que ele seja intubado, ventilado, que se realizem coletas e pun¢des com
frequéncia e durante um periodo mais ou menos longo.

Submetido aos ruidos provocados por sua incubadora, cujas portinholas as ve-
zes sio fechadas sem delicadeza, assim como as luzes por vezes muito fortes, o
recém-nascido e a equipe médica lutam juntos por sua sobrevivéncia. Desde o inicio
de suas orientag¢des, o Método Canguru tem se voltado para intervencao na ambién-
cia das unidades neonatais. Um exemplo é o uso de protetores sobre as incubadoras
para controle e diminui¢3o da luz que incide sobre a crianca. Outras unidades tém
conseguido utilizar controles na prépria lampada, protetores para diminuir ruidos
nas pias, nas portinholas das incubadoras ou lixeiras proximas a ele.

4.8.2 Sinais de que algo nao vai bem com o recém-nascido pré-termo

Profissionais que se ocupam do recém-nascido pré-termo buscam cada vez mais
identificar nele sinais de que algo n3o vai bem, com o objetivo de proteger seu psi-
quismo nascente.

Apesar de muito pequenos, os RNPT exprimem, a seu modo, sua vivéncia interna.
Os profissionais que se ocupam desses recém-nascidos sabem que eles s3o capazes
de manifestar prazer, dor, de buscar contato e de fugir do contato quando nao su-
portam o excesso de dor, de estimula¢io ou de estresse.

Sparshott (1990) refere-se ao choro silencioso e a posi¢3o da lingua em taca em
recém-nascidos internados na UTI neonatal, em estado grave, como resposta ao
sofrimento. Ela observou também respostas de inércia como sendo provocadas pelo
sofrimento. Outras criancas pouco interagem com a equipe e com os pais, perma-
necendo muito tempo com o olhar fixo em algo brilhante ou colorido da incubadora
ou mesmo do tubo que lhe oferece oxigénio. A observacio destas condutas exige
medidas urgentes de intervengao por parte da equipe, buscando protecao para com
o estado mental do RN. Uma entrevista com a familia, a observa¢do do manejo da
crianga pela equipe, as respostas do RN a sua intervencio encaminhara possibili-
dades de intervencio.
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Ao longo dos cuidados indispensaveis a sua sobrevivéncia, a crianga pode utilizar-se
de recursos para se resguardar e se proteger das estimulacdes dolorosas.

Um adulto ou uma crianga maior podem usar meios como gritar e se recusar a se
submeter a procedimentos dolorosos. Porém, o recém-nascido pré-termo normal-
mente faz uso de outros recursos, ou seja, de defesas que, quando usadas excessiva-
mente, podem prejudicar seu desenvolvimento psicoafetivo. Essas defesas podem
ser, por exemplo:

Sono como recusa de contato — E importante observar se o sono da crianca deve-se
a fadiga ou é uma forma de retraimento e de recusa de contato com seu meio, apds
um periodo prolongado de cuidados intensivos.

Fixacdo adesiva do olhar — recém-nascidos que padeceram com tratamentos indis-
pensaveis a sua sobrevivéncia podem desenvolver a conduta de fixar seu olhar de
modo adesivo em um reflexo sobre a incubadora, sobre um cano inoxid4vel ou sobre
outro objeto.

Quando uma “estimula¢io” — de qualquer ordem — é imprépria em intensidade ou
qualidade, ela pode levar o RN a defender-se contra ela. Ja uma “estimula¢io” adequa-
da — de qualquer ordem - o conduzira a reagir positivamente e a buscar interag3o.
Ao favorecer a qualidade de vida do recém-nascido em sua incubadora, ao melhorar
o contato dele com sua mae e seu pai durante sua permanéncia na unidade neonatal,
diminui-se a separagio, evitando rupturas na rela¢do, a qual deve ser a mais continua
possivel nos primeiros anos de vida.

Ao se interagir com o recém-nascido no hospital, deve-se respeitar seu ritmo, bem
como suas condigdes fisicas, sem, no entanto, priva-lo dessa interagio.

Os meios necessarios a detec¢do do sofrimento s3o ainda subestimados. No entanto,
atualmente ha um interesse crescente pela “seguranca psiquica” do RN como forma
de aten¢ao humanizada, buscando-se formas de minimizar o sofrimento ao maximo
e, se possivel, evita-lo.

A ida do recém-nascido para a UCINCa deve oferecer proximidade e intimidade com
a figura materna, o que apoia o sentimento de competéncia materna, mesmo em re-
lagdo a um recém-nascido fragil como ele se apresenta no hospital, pois permite-lhe
conhecer seu filho e cuidar dele. Vale lembrar-se de que o atendimento adequado aos
pais possibilita menor permanéncia do recém-nascido na UTI e menos sofrimento
psiquico para todos.

Sabe-se que, além de intervir no ambiente fisico, deve-se também intervir no am-
biente humano que cerca a crianga para que a melhora e o desenvolvimento futuro
do RN sejam os mais harmoniosos possiveis.



A seguir, iremos apresentar algumas sugestdes de interven¢do no ambiente humano
da UTI neonatal. Lembre-se: tratam-se somente de sugestdes que devem ser adap-
tadas a cada crianca, bem como as rotinas de sua unidade neonatal.

1.

Auxilie os pais a participarem dos cuidados prestados ao seu filho, pois
sdo eles que melhor o conhecem e sabem do que ele necessita.

Busque uma relagdo pessoal com o recém-nascido e crie uma rotina hu-
mana de comunicacio e interagdo com ele.

. Avise ao RN que vocé estd comegando seu expediente na unidade neonatal

e que se ocupara dele.

Aqueca as mios friccionando-as para aquecé-las antes de tocar a crianga.

. Converse com o recém-nascido antes de iniciar um procedimento, dizen-

do-lhe que vocé deseja ajuda-lo para que, o mais rapido possivel, ele possa
sair do hospital e ir para sua casa.
Explique por que ele estd na unidade neonatal e que seus pais perma-

necem com ele, mas neste momento vocé ira cuidar dele (procure falar
antes de tocar, para nio estimula-lo excessivamente).

Avise-o de que o procedimento terminou e que vocé vai lhe oferecer con-
forto por meio de seu toque. (Vocé vera as formas de conforto no médulo
dedicado aos cuidados do recém-nascido).

Dirija-se a ele pelo nome.

9. Avise-o de que outra pessoa vira ficar com ele quando vocé for se ocupar

10.
11.

12.

do recém-nascido pela tltima vez antes de encerrar seu expediente.
Compreenda suas necessidades de carinho e ateng3o, contato pele a pele etc.
Caso seja possivel, evite o estresse do recém-nascido com procedimentos
desnecessarios ou quando ele estiver dormindo.

Oferecer o mais cedo possivel a possibilidade de a m3e e mesmo o pai
realizarem a posic¢ao pele a pele. Isso reconforta o RN, pois ele estara
proximo do corpo materno e paterno, sendo banhado pelo cheiro, pela
voz, pelo ritmo e pela subjetividade da dupla parental.

O conhecimento dos subsistemas descritos pela Dr? Als (1982) é muito 1til na
orientac¢do dos pais quanto ao tipo de interagio e quantidade de estimulo que o
recém-nascido pode suportar. Algumas dicas:

Vocé percebe que os pais estio ansiosos para que seu filho abra os olhos e
olhe para eles, mas sabe que, devido as suas condigdes, ele ndo esta capaci-
tado para isto neste momento, pois ainda nio desenvolveu seu subsistema
de atengdo/interac¢do social. Vocé pode ajudar explicando por que o RN
ainda ndo consegue abrir os olhos, trocar olhares, mas que isso ocorrera
em tempo oportuno.
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Para n3o deixar os pais desencorajados, explique-lhes que eles podem interagir com
seu filho de outras formas, como:

» Oferecer o dedo para o RN tocar ou segurar segundo suas possibilidades.
» Tocar e acariciar o recém-nascido.

» Falar-lhe docemente (evitando toca-lo, para n3o usar mais de uma modali-
dade interativa de cada vez, a fim de ndo estimula-lo excessivamente).

» Realizar posi¢io canguru pelo tempo que for prazeroso e confortavel para
a mae e para o recém-nascido.

» E importante explicar aos pais e ajuda-los a identificar condutas que per-
mitam observar que o recém-nascido sente sua presenga e seu toque e que
gosta muito de ser tocado por eles.

Por vezes, pai e mae tentam interagir com seu recém-nascido ao mesmo tempo.
Nesses casos, deve-se observar se o RN suporta a quantidade de estimulag¢do ou se
estd apresentando sinais de estresse. Caso isso ocorra, oriente-os para que procu-
rem interagir alternadamente. Recomenda-se discri¢ao nessas orientagdes, para
nio provocar sentimentos nos pais de que eles s3o inadequados, desajeitados ou
incompetentes.

4.9 A funcao psicolégica da pele

O eu-pele desenvolve-se a partir das experiéncias precoces ligadas a super-
ficie da pele.

Existe uma influéncia precoce e prolongada das estimulacGes tateis sobre
o funcionamento e o desenvolvimento do recém-nascido.

Na unidade neonatal, é importante que o RN possa vivenciar experiéncias gratifi-
cantes por meio de sua pele. A contribui¢do dos pais ou de seus substitutos é de
importancia capital. O Método Canguru muito contribui para que essas experién-
cias positivas acontecam, pois é no contato pele a pele que uma grande superficie
do corpo da crianca e da m3e se encontram realizando diferentes trocas — tateis,
auditivas, sensoriais globais, entre outras. Também os profissionais da equipe de
Satide podem contribuir positivamente para proporcionar experiéncias agradaveis
ao recém-nascido por meio do cuidado com suas manipula¢des e manuseios.

4.10 Holding
Holding (WINICCOTT, 1988) significa que mae, pai ou substituto seguram o RN,

mas também o retém, o contém, o sustém etc. Trata-se de uma relac¢do direta entre
eles e seu filho.
O holding:

» Protege das agressdes fisiologicas.

» Leva em consideragdo as sensibilidades cutinea (tato, temperatura), audi-
tiva, visual e gravitacional.

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



Winnicott (1988) considera que o holding inclui especialmente o holding fisico. No en-
tanto, existem os aspectos afetivos e psicologicos ligados ao holding. Este é indispen-
savel, segundo o autor, para o desenvolvimento inicial do potencial do recém-nascido.
Ele abrange tudo aquilo que uma mie faz por seu filho. No caso de nascimento
prematuro, a mie fica, momentaneamente, privada de oferecer o holding enquanto a
crianga ndo se mostrar estavel para ser conduzido aos seus bragos. No entanto, pode
oferecer outra forma de contencdo e sustentagio por meio do envelope psiquico —
seu olhar, sua preocupagio, toques contingentes que oferecam ao seu recém-nascido
sensacdo de conforto e proximidade.

Por vezes, as mies ficam olhando longamente seu filho dentro da incubadora, mas
assim que percebem que ele necessita de ajuda, com delicadeza e cuidado, posicio-
nam seu braco de forma mais confortavel, ajeitam sua cabega, evitam que ele puxe
a sonda ou que, ao levantar sua cabeca, por falta de controle motor, ela venha a cair
bruscamente. As mies intervém rapida e delicadamente, colocando a mao sob a
cabeca do filho, trazendo-a docemente até posiciona-la de forma suave — as vezes,
esses gestos s3o quase imperceptiveis para o observador.

Em outros momentos, ela oferece a seu filho o que Winnicott (1998) chama de con-
tato sem atividade, onde ambos, relaxados experimentam um ténus nao invasivo
mas contenedor.

Apesar de nao se encontrar no funcionamento psiquico exclusivo da materna-
gem, o profissional também oferece cuidados permeados pelo holding para com o
recém-nascido pré-termo. O cuidado do profissional ao colocar o RN lentamente na
balanca na hora de pesa-lo ou quando o deita suavemente, quando o posiciona na
incubadora, troca suas fraldas. Agindo assim, estd protegendo a crianca da sensag¢do
de queda, desconhecida quando se encontrava no itero materno pela auséncia da
gravidade. Isto pode assustd-lo muito, pois, como ele ndo adquiriu nog¢3o de tempo
e espago, cair momentaneamente significa, para ele, cair eternamente, segundo
Winnicott (1988).

Handling (WINNICOTT, 1988) descreve os cuidados de manipulagio, o manuseio
do recém-nascido.

O cuidado do recém-nascido pré-termo, especialmente na primeira etapa do Método
Canguru, é realizado, na maior parte do tempo, pela equipe de Satide, devido as
condic¢des da crianca. No entanto, a equipe permanece atenta para solicitar a parti-
cipagdo dos pais nos manuseios e nos cuidados com o recém-nascido o mais rapido
possivel. Esse manuseio da equipe e, especialmente, o cuidado para colocar os pais
como os principais cuidadores do filho levam em considera¢do que o RN, por mais
pré-termo que tenha nascido, é uma pessoa. Assim, deve-se observar sua pele, seu
choro, as mimicas que demonstram desagrado, buscando ajustar seu manuseio,
pelos pais ou mesmo pela equipe, aos sinais que ele demonstra.
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4,12 A vida afetiva: chave do desenvolvimento

Necessidades afetivas do recém-nascido:

1. Necessidade de uma relacio afetiva estavel e segura

O recém-nascido necessita de rela¢des continuas com seus pais ou substitutos.
Especialmente quando se encontra em uma unidade neonatal, precisa dessa relacdo
afetiva segura e estavel.

2. Necessidade de se sentir compreendido

A presenca e o suporte dos pais permite que conhecam melhor seu filho, compreen-
dam e entendam seus modos de expressao, alcangando melhor interagio. E impor-
tante que a equipe de Satide compreenda essa necessidade minimizando a falta de
privacidade e as separa¢des do recém-nascido e seus pais.

3. Necessidade de sentir-se ativo no seio da interagao

O recém-nascido hospitalizado participa da intera¢gdo com seus pais utilizando os re-
cursos possiveis na dependéncia de seu nivel de desenvolvimento. Observe-o quando
a mie aproxima seu dedo da mio do RN, observe suas expressdes faciais quando a
mae fala com ele. Sendo capaz de manter uma interagio visual, ele pode comeca-la
e mesmo interrompé-la quando sentir necessidade.

4. Necessidade de descobrir e de conhecer

O observador atento pode perceber que, quando o recém-nascido comega a melhorar
e é capaz de utilizar seus subsistemas motor, de organiza¢io dos estados de vigilia-
-sono e de atencio-interagio social, ele busca conhecer e descobrir o meio ambiente
que o circunda.

Quando o RN consegue estabelecer com sucesso a comunicag¢io com seus pais, um
desenvolvimento normal se inicia.

C. Mathelin (1999, p. 42), em seu livro Le sourire de la Joconde, lembra
que “todo ser humano tem necessidade de comunicacao e que a extrema
imaturidade nao impede que o RNPT deseje ser compreendido pelo outro”.
Podemos dizer que os demais recém-nascidos que fazem parte de nossos
cuidados nas unidades neonatais também possuem, por meio de seu cor-
po, formas de se comunicarem, realizando suas solicitacdes”.
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Médulo 3
Redes sociais de apoio no contexto da internagdo neonatal

1 Redes sociais de apoio no contexto
da internacao neonatal

Objetivos:
» Compreender o funcionamento das redes de apoio em unidade neonatal.

» Apresentar a redes de apoio como suporte familiar no enfrentamento da
interna¢io do recém-nascido em unidade neonatal.

» Apresentar instrumentos de avaliacio das redes de apoio que fazem parte
da vida familiar.

» Demonstrar o uso dos instrumentos genograma e ecomapa como facilita-
dores de orienta¢io familiar na busca e na utiliza¢ao de suas redes de apoio.

Conceitos Basicos:

Rede social

Conjunto de seres com quem interatuamos de maneira regular, com quem conver-
samos, com quem alteramos sinais que verbalizam e que nos tornam auténticos.
S3o rela¢des que compreendem nio apenas a familia, mas os vinculos interpessoais
ampliados, como os amigos, os colegas de trabalho ou de estudo e inclui também as
relagdes que sdo estabelecidas na comunidade (SLUZKI, 1997), entre elas os servicos
de satide, de credo religioso ou politico, incluindo tanto as relagées intimas como
aquelas ocasionais.

Genograma

Representagdo grafica (por meio de simbolos que incluem basicamente circulos,
quadrados e linhas) da composic¢ao familiar e dos relacionamentos em, pelo menos,
trés gerages. Ele permite visualizar quais sao os membros que constituem a familia,
tenham eles vinculos consanguineos ou nio, identificando a idade e a ocupacgio
(profissdo/escolaridade) de cada pessoa, além de retratar o lugar ocupado por cada
um dentro da estrutura familiar (CASTOLDI; LOPES; PRATI, 2006).

Ecomapa

Diagrama das relagdes entre a familia e a comunidade que ajuda a avaliar os apoios
e os suportes disponiveis e sua utilizacdo pela familia. E, essencialmente, um dia-
grama dos contatos da familia com pessoas, grupos ou institui¢des, como escolas,
servicos de satide e comunidades religiosas. Pode representar a presenca ou a ausén-
cia de recursos sociais, culturais e econémicos, sendo, eminentemente, o retrato de
um determinado momento na vida dos membros da familia e, portanto, dindmico
(NASCIMENTO; ROCHA; HAYES, 2005).

Introducao

Compreender as questdes da prematuridade e do baixo peso ao nascer, com o auxilio
da concep¢io de rede de apoio, possibilita a identificac¢ao da teia de intera¢des esta-
belecidas frente a esta situa¢do de crise e 0 modo como as pessoas lidam com esta
experiéncia. Nessa perspectiva, a prematuridade e o baixo peso podem ser entendidos
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como um processo complexo que envolve varios aspectos: os biologicos/clinicos,
proprios de cada crianca, a relagio dos pais/familiares e os diversos ambientes nos
quais ela participa, como os servigos de satide e as interveng¢des da equipe multi-
disciplinar. E um olhar para o ecossistema que envolve o RNPT/BP e sua familia,
os quais ndo podem ser abordados de maneira fragmentada (CUSTODIO, 2010).

1.1 Rede social de apoio

Adotar a perspectiva de rede no campo da Satide, além de identificar a teia de in-
teragGes estabelecidas frente a uma situacio de crise e 0 modo como as pessoas
lidam com a experiéncia da doenca, permite elaborar uma interven¢ao com papéis
e fun¢des definidas.

No contexto da satide perinatal, diante de uma situa¢ao de riscos, é fundamental
conhecer os recursos pessoais e institucionais de que a crianga e a familia dispdem
e de como esses recursos podem interferir no enfrentamento e na superacgdo desta
situacdo, além de servirem como fatores de prote¢io para o desenvolvimento dessas
criangas.

Entre os niveis de rede em rela¢3o a satide, esta a rede social pessoal que se define
como a soma de todas as pessoas/rela¢des que o individuo percebe como significa-
tivas para ele (membros da familia, vizinhos, amigos e outras pessoas capazes de
aportar um apoio tao real como duradouro). De outro lado, esta a rede social institu-
cional, que diz respeito a rede de apoio oferecida pelos servicos de satide disponiveis
na institui¢ao hospitalar, durante o nascimento e a internac¢do do recém-nascido
pré-termo e, posteriormente, pelos servicos dos Ambulatérios de Seguimento e pelas
equipes da Atencdo Basica de Satide (ABS), especialmente da Unidade Bésica de
Satude (UBS), entre outros servicos da rede intersetorial (SLUZKI, 1997; CASTOLDI;
LOPES; PRATI, 2006).

1.1.1 Importéncia da rede de apoio

O apoio social é fundamental ao longo do desenvolvimento humano, sendo mais
importante durante os periodos de transi¢cao e mudangas (NASCIMENTO; ROCHA;
HAYES, 2005; CUSTODIO; CREPALDI; LINHARES, 2014), como, por exemplo, 0
nascimento de um filho pré-termo e/ou de baixo peso, com asfixia, sindromes. Esta
situagdo pode se configurar como uma crise aguda, com repercussdes sobre todo
o grupo familiar, podendo comprometer o estabelecimento dos vinculos afetivos e
os cuidados destinados ao recém-nascido, bem como a trajetéria de seu desenvolvi-
mento (DESSEN; BRAZ, 2000).

A possibilidade de ter alguém que cuide dos pais faz com que os seus papéis, de pai
e mie, sejam mais facilmente desenvolvidos. Quando os pais dispdem de uma rede
de apoio, o recém-nascido, além de n3o perder os pais, agrega para si outras pessoas
que poderio lhe oferecer cuidados.

Considera-se, entdo, que as consequéncias em curto prazo do apoio social estao
relacionadas ao incremento da capacidade da pessoa para enfrentar os eventos da
vida. Em longo prazo, por sua vez, as consequéncias desse apoio dizem respeito ao
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funcionamento saudavel, o que denota caracteristicas de resiliéncia e um desenvol-
vimento adaptativo (BRITO; KOLLER, 1999).

As mi3es de RNs hospitalizados apresentam uma necessidade particular de acolhi-
mento para a sua dor e seu sofrimento e de serem reasseguradas em relagio aos
cuidados que desempenham frente a seus filhos, os quais necessitam de internacao
hospitalar e de cuidados especializados. Passam também por uma vivéncia intensa
na qual se misturam desejo, culpa, medo e ansiedade e, por isso, apresentam uma
necessidade especial de acolhimento para os seus sentimentos. As maes que s3o
cuidadas e acolhidas, consequentemente, aumentam sua capacidade de reconhecer
e de atender as necessidades do recém-nascido, ou seja, de serem, neste caso, mais
responsivas com ele (LINHARES, 2002; BRITO; KOLLER, 1999).

Preservar os vinculos afetivos familiares por meio de um acolhimento a fa-
milia é cuidar da saude de todos os integrantes desse grupo e, portanto,
garantir para o recém-nascido um espago mais saudavel, que contribua para
o seu desenvolvimento.

As redes sociais de apoio possuem caracteristicas que podem ser explicadas em
termos de sua estrutura e sua funcionalidade.

1.1.2 Estrutura da rede de apoio

» Tamanho: refere-se ao nimero de membros que compde a rede. Redes
de apoio social de pequeno tamanho sdo menos efetivas em situacdes de
sobrecarga de longa duracao. Pode-se citar, por exemplo, os contextos que
apresentam fatores de riscos conjugados, como é o caso de familias que,
além dos pais do RN estarem desempregados, apresentam também doenca
cronica (SLUZKI, 1997).

» Densidade: diz respeito as interacdes entre os proprios membros que com-
pdem a rede, o que favorece a integragao destes membros e permite a troca
de impressoes sobre a familia, além da identificagdo das suas necessidades.
Estas intera¢des podem ocorrer entre: a equipe de Satde e os pais, a equipe
de Satide e a familia de origem, a equipe do hospital e profissionais da UBS,
por exemplo (SLUZKI, 1997).

» Dispersdo: distincia geografica entre a familia e os membros da rede. Esta
condigdo pode interferir dificultando a ajuda que a rede de apoio pode pres-
tar, nas situagdes de crise. Por exemplo, uma familia originaria de outro es-
tado ou mesmo de cidades muito grandes, cujos recursos de ajuda (familia
de origem ou servicos de satide) encontram-se longe dela (SLUZKI, 1997).

1.1.3 Funcoes da rede de apoio/tipos de apoio

Os tipos de apoio recebidos ou percebidos pelos membros da familia nuclear, ou
que apresenta outra configuracdo (homoafetiva, monoparental, recomposta, entre
outras), indicam as fun¢des desempenhadas na rede, as quais podem ser (SLUZKI,
1997; BRITO; KOOLER, 1999):
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» Apoio emocional: s3o as interacdes de estimulo e apoio, além da existéncia
de uma empatia emocional e da boa vontade do outro.

» Companhia social: s3o as atividades realizadas em conjunto ou, simples-
mente, o fato de os membros da rede estarem com a familia. Destaca-se,
por exemplo, a convivéncia da mae com algum membro da familia, amigo,
profissional de satide ou outra institui¢do com os quais possa compartilhar
suas atividades.

» Guia auxiliar: € uma func¢do que permite a troca de informagdes pessoais,
familiares, esclarecimentos de diividas, rotinas do servigo e expectativas,
além do membro da rede servir como modelo de cuidado. Observa-se esta
funcao, por exemplo, quando a técnica de enfermagem orienta a mae nos
cuidados com o banho do recém-nascido ou quando o médico da UBS es-
clarece as daividas dos pais sobre o desenvolvimento da crianca.

» Ajuda prdtica: é a interagao que permite ajuda pratica em si, tanto na orga-
nizag3o quanto na execugao das rotinas da familia, atividades domésticas,
nos cuidados prestados ao recém-nascido, como, por exemplo, a vizinha
que cuida das criangas mais velhas ou ajuda no servigo da casa.

> Ajuda material: apoio prestado pelo fornecimento ou encaminhamento de
recursos materiais, como cesta basica, condugdo para transportes, ajuda
financeira entre outros.

» Ajuda espiritual: apoio percebido ou recebido pela familia, por meio de
crengas religiosas e/ou espiritualistas, que permite mudanca na perspectiva
subjetiva do processo satide-doenca. Isso quer dizer que este apoio permite
a familia atribuir outro significado para a sua experiéncia, facilitando o
processo de enfrentamento.

» Ajuda de servigos: refere-se aos servigos de satide, entre outros servigos
da comunidade que oferecem atendimento e acompanhamento aos
recém-nascidos e a suas familias, bem como o tipo de apoio técnico recebido.

No que diz respeito a estrutura da rede de apoio, estudo demonstra que as familias
de criancas que se encontravam em unidades neonatais que apresentavam menor
tamanho em sua rede social ao longo do tempo contavam com a presenca de fato-
res de riscos psicossociais e de riscos para o desenvolvimento da crianga. As redes
sociais de tamanho menor s3o menos efetivas em situagdes de sobrecarga de longa
duragdo, como, por exemplo, os contextos que apresentam fatores de riscos conju-
gados (SLUZKI, 1997).

Pode ser observada, por exemplo, esta condi¢do em familias cujos pais apresentam
relagdo conjugal vulneravel. O pai, por sua vez, encontra-se desempregado e mantém
um padrao de relacionamento conflituoso com sua familia de origem. A presenca
destes indicadores no contexto da prematuridade aponta para riscos graves no de-
senvolvimento da crianga. A atua¢io da equipe interdisciplinar na identifica¢do de
familias com rede de apoio fragil e com a presenca de riscos associados é imprescin-
divel para o planejamento de a¢des que vislumbrem a redugado de danos e a prote¢do
do desenvolvimento da crianca.
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A funcionalidade das redes sociais é determinada pelo tipo de intercimbio entre as
pessoas que a constituem e o compromisso com a fun¢io que cada membro desem-
penha, sendo que mais de uma funcio de apoio pode ser desempenhada por um
mesmo membro da rede. Normalmente, s3o as relagbes familiares e de amizade que
tendem a abarcar, concomitantemente, um ntimero maior de fungdes.

Durante a internag¢do neonatal, por exemplo, espera-se que a equipe multidisciplinar
ofereca apoio emocional, ajuda pratica e funcione como guia auxiliar (orienta¢des)
junto a familia. Da mesma forma, os avés maternos e paternos tendem a ser os
membros da rede mais estaveis e que abarcam, simultaneamente, maior niimero
de fungdes de apoio na rede social de familias de criangas nascidas pré-termo e de
baixo peso, caracterizando-se como fator de protecao.

As divisdes das redes sociais de apoio em termos de relevancia e tipologia possibili-
tam decidir qual rede pode ser ativada, desativada ou modificada em momentos de
crise. Os profissionais de satide devem detectar pais com experiéncias estressantes, a
fim de planejar intervencdes de apoio no periodo neonatal, o que podera ajuda-los a
lidar com as dificuldades da transicio para a parentalidade. Prover suporte emocional
e social para os pais pode moderar o efeito adverso dessa experiéncia estressante,
bem como ter um efeito positivo na interac¢do pais/bebé, visto que o impacto da
qualidade desta interacio é muito importante.

A promocao de saude e o desenvolvimento das criancas nascidas pré-termo,
de baixo peso ou com outros quadros clinicos, vao depender, além do enga-
jamento da familia e dos servicos de saude, do tipo de interacao estabeleci-
da entre cada um desses microssistemas.

A satde das pessoas esta relacionada com o estabelecimento de uma rede social de
apoio estavel, ativa e confiavel, entendendo que a caréncia relativa de rela¢des sociais,
desta natureza, seja considerada como um fator de risco para o desenvolvimento.
Portanto, os apoios advindos da rede social dos pais interferirdo significativamente
ao longo dos momentos de impacto, enfrentamento e reorganizagdo pelos quais as
familias certamente passam durante a situa¢3o de nascimento pré-termo.

Na internag¢io neonatal e quando se aproxima a alta hospitalar do recém-nascido, é
fundamental que a equipe de satide saiba com quem os pais/familia de fato podem
contar. Nesse sentido, a rede social de apoio é um aspecto que deveria fazer parte da
histéria clinica do RN e de sua familia, influenciando diretamente nas condutas, nos
encaminhamentos e no planejamento das intervengées na trajetéria do crescimento
e do desenvolvimento da crianga.

1.2 Rede social de apoio institucional: articulacao
entre Atencao Hospitalar e Atencao Basica

Apbs a fase critica da interna¢io na unidade neonatal, a alta hospitalar passa a ser
um novo marco no crescimento e no desenvolvimento do recém-nascido, que requer
cuidados e monitoramento especiais. A mie e os demais membros da familia levam
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para casa um recém-nascido ainda com poucos recursos de intera¢do, e é comum
algumas familias precisarem de apoio, mesmo que a mae esteja segura na alta hos-
pitalar e o RN em bom estado clinico, pois irdo se deparar com situacdes diferentes
e provaveis dificuldades.

Seguindo a concepgido de rede, deve haver uma conexao articulada entre a unida-
de neonatal que acompanhou o recém-nascido e a familia durante a internagio,
com os servicos de satide que passardo a acompanha-los apés a alta hospitalar. Em
especial, neste caso, com a Atencdo Basica, que novamente se reintegrara a rede
social de apoio da familia. A articulagio entre a Aten¢ido Hospitalar e a Atenc¢ao
Basica configura-se numa linha de cuidado que inicia no pré-natal na UBS, quando
da identifica¢3o do risco gestacional, segue com a interna¢io da mie e do RN na
maternidade e continua com o acompanhamento do RN, da m3e e da familia nos
diferentes contextos de cuidado, a saber — na UBS, no atendimento especializado
ou no domicilio com a visita domiciliar.

1.2.1 Quando se deve iniciar a articulacao entre a
unidade neonatal e a Atencao Basica?

Quando do nascimento de risco, identificado pela UBS ou comunicado pela equipe
hospitalar aquela unidade, temos um importante momento para um contato/visita
junto a familia, na unidade neonatal, realizada por um membro da equipe de Satide
da UBS. Este primeiro contato, além de restabelecer o suporte 3 mae e a familia e de
conhecer as condigdes clinicas do recém-nascido, também serve para reassegurar o
acompanhamento que sera fornecido, ap6s a alta hospitalar, a crianca e a sua familia,
com a equipe da unidade neonatal na terceira etapa do Método Canguru.

No que diz respeito a estrutura da rede social de apoio institucional, considera-se
fundamental o tipo de interacio estabelecida entre cada um desses membros que
compdem a rede de apoio do recém-nascido pré-termo e/ou de baixo peso e sua
familia. A densidade (conexao) ocorrida nessas interagdes promovera a integragdo
entre a equipe de satide hospitalar e da Aten¢io Bésica, a medida que ocorra troca
de impressoes sobre o recém-nascido e sua familia, identificando suas necessidades,
visando ao fortalecimento das estratégias de enfrentamento, a promogao de satide
e ao desenvolvimento da crianca.

O cuidado compartilhado entre estes dois pontos da rede social de apoio do RN e de
sua familia envolve a¢des integradas com vistas a oferecer cuidados e orientagdes
a partir das necessidades identificadas ainda na internacao e apés a alta hospitalar.
Estas importantes fun¢des desempenhadas por estes membros da rede de apoio ins-
titucional contribuirdo para a melhora do prognéstico do RN e, consequentemente,
para a reducido da morbimortalidade infantil.

De acordo com as recomendacdes do Cuidado Compartilhado, na primeira semana
apo6s a alta hospitalar, o recém-nascido devera receber trés avaliacdes, sendo que uma
delas podera ser na UBS, de acordo com suas necessidades clinicas. Ainda nesta
semana, a crianga, a mie e a familia deverdo receber visita domiciliar da equipe da
UBS. Na segunda semana, a referida avaliagdo podera ser realizada uma no hospital



e outra na UBS. Na préxima semana e até o RN atingir o peso de 2.500 g (no caso de
prematuridades e estabilidade clinica, e nos cuidados no caso dos demais RNs), este
devera ser acompanhado semanalmente na UBS ou no hospital de origem, depen-
dendo de suas condigdes clinicas. Apés este peso, o seguimento da crianga deve ser
de acordo com as recomendag¢des do Ministério da Satide, que incluem a Atengio
Basica e/ou servigos de referéncia dos Ambulatorios de Seguimento.

Este periodo de transi¢do entre a Aten¢ao Hospitalar e a Atengio Basica é muito
delicado para o recém-nascido e sua familia, pois envolve uma série de adaptagdes,
expectativas e apreensdo. Os cuidados iniciados na internagao serdo garantidos na
terceira etapa do Método Canguru, por meio dos atendimentos supracitados e tam-
bém por uma agenda aberta no hospital de origem para situacdes especiais ou in-
tercorréncias com o RN e sua mae. Dessa forma, configura-se uma rede de prote¢io
que oferece seguranca e tranquilidade aos pais e a familia.

Quando do absenteismo as consultas da terceira etapa, realiza-se a reconvocagio,
verificando o motivo da falta para viabilizar o retorno; e, dependendo da situacio
encontrada, faz-se busca ativa usando os recursos da Estratégia Satide da Familia/
UBS. O trabalho de articulag3o para facilitar agendamentos com especialistas, exa-
mes especificos e tratamento medicamentoso, quando necessario, continua também
na terceira etapa do Método Canguru e ao longo do seguimento do recém-nascido.

Embora as visitas domiciliares sejam consideradas uma atividade de forte potencial
da Atencao Basica, pode ser um procedimento complementar utilizado pela equipe
hospitalar, para ampliar os dados do perfil da familia da crianga. Durante a visita
poderdo ser observadas a dindmica familiar, as condi¢des de moradia, reconhecer a
rede de apoio imediata e, se necessario, orientar nas adaptagdes do local para receber
o recém-nascido apos a alta hospitalar. Essas impressdes devem ser compartilhadas
com a equipe da Atengdo Basica, visando a um planejamento de intervengdes ade-
quadas para a crianga e a familia.

Com o objetivo de garantir a seguranca do recém-nascido, seu desenvolvimento e a
continuidade dos seus cuidados na alta hospitalar, faz-se necessaria uma articulagdo
com a Atencdo Bésica e a rede de recursos da comunidade, e, em alguns casos, para
além dos recursos de satide, que se considerem:

O apoio diagnéstico e terapéutico:

Encaminhamento para especialidades, exames e/ou procedimentos nio disponiveis
no hospital e na Atengado Bésica, por meio dos servicos referenciados e n3o referen-
ciados.

Gerenciamento deste processo, considerando as necessidades clinicas do recém-nas-
cido, atuando como mediador/negociador entre o hospital e o servico que dispde do
recurso solicitado.

Assegurar a continuidade dos cuidados apés a alta hospitalar:
Material de Suporte:
Medicacio.

Equipamentos para pacientes dependentes de oxigénio.
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» Materiais e equipamentos para traqueostomia (TQM) e gastrostomia
(GTM).

» Acompanhamento da Atengdo Basica e/ou do Servico de Acompanhamento
Domiciliar do municipio.

» Viabiliza¢do do retorno do paciente e de seus acompanhantes as consultas.

Durante a internacao hospitalar do recém-nascido, a equipe interdisciplinar da uni-
dade neonatal busca identificar situa¢des de vulnerabilidades e/ou demandas psi-
cossociais que poderdo oferecer risco ao RNPT/BP em relag¢io ao contexto familiar
e social. Este monitoramento seguird ap6s a alta hospitalar da crianga.

1.2.2 Articulagao com a Rede de Atencao Social e Psicossocial

Outros setores poderao ser articulados com a Aten¢do Hospitalar e a Ateng¢do Basica
visando a redugdo de danos e da exposi¢ao do recém-nascido e da familia quan-
do identificada a presenca de vulnerabilidade social e/ou psicossocial na familia,
assegurando os seguintes encaminhamentos intersetoriais:

» Inclusdo em Programas Sociais (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social — Cras).

» Aos Centros de Ateng3o Psicossocial (Caps).

» Ao INSS, para obtencdo do Beneficio Presta¢gio Continuada — Lei
Organica da Assisténcia Social.

» Ao Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas), que
oferta servicos especializados e continuados a familias e individuos em
situagdo de ameaca ou violagdo de direitos.

» Ao Conselho Tutelar.

» A Vara da Infincia e Juventude.

O intercAmbio continuo e reciproco entre a familia e a sua rede social de apoio
(pessoal e institucional), além de outros contextos dos quais a familia participa,
gera o fortalecimento e a participacio das a¢des em rede. Nessa direcdo, o apoio
institucional, advindo das politicas de atenc¢io a satide e de assisténcia social, entre
outras, pode ser entendido como um dispositivo de funcionamento em rede, de
modo que os varios pontos que a integram estejam articulados, a fim de atender as
necessidades de satide e desenvolvimento das criangas nascidas pré-termo e/ou de
baixo peso e suas familias (BRITO; KOLLER, 1999).

A rede social de apoio institucional, no campo da Satde, é a melhor metifora que
representa as interconexdes entre os diversos ambientes e sua interdependéncia,
pois reconhece a interagdo entre os diversos setores e as praticas assistenciais. Esta
concepgao vai ao encontro da Politica Nacional de Atengdo Integral a Satide da
Crianga (Pnaisc), cujos principios norteadores do cuidado s3o: o planejamento e o
desenvolvimento de a¢des intersetoriais, o acesso universal, o acolhimento, a res-
ponsabilizagdo, a assisténcia integral e resolutiva, a equidade, a atuagao em equipe,
o desenvolvimento de a¢des coletivas com énfase na promocdo de satde, a partici-
pagdo da familia e a avaliacdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada.



Médulo 3
Redes sociais de apoio no contexto da internagdo neonatal

1.3 Genograma e ecomapa

Para uma abordagem familiar e integrada, os profissionais de satide necessitam
de um conjunto de estratégias de acesso, compreensao e avaliacdo das familias
quanto a sua estrutura e funcionamento voltado para seu cuidado e atencio. Entre
as diversas ferramentas, destacam-se o genograma e o ecomapa. O primeiro é uma
técnica que visa representar graficamente o desenho familiar, sua estrutura e seus
relacionamentos. O segundo, por sua vez, busca mapear as intera¢oes da familia com
sua rede social de apoio e o tipo de apoio recebido de acordo com suas necessidades
(MELLO et al., 2005).

1.3.1 Genograma — configuracao das familias e sua dindmica relacional

O genograma é um instrumento utilizado em pesquisas sobre familia e adotado
historicamente por terapeutas familiares e, nas tltimas décadas, por profissionais
das UBS. E um diagrama, um mapeamento grifico, que detalha a estrutura e o
histérico familiar, além de mostrar a demografia, o funcionamento e as rela¢des na
familia, bem como as etapas do ciclo de vida familiar (Anexo A).

O genograma explicita os nomes, as idades e a profissdo dos membros da familia;
o tipo de relacionamento entre eles; as datas de eventos, como casamento, morte,
separagdes, abortos; ocupagdes, condi¢io especial de satide, local de residéncia; e
demais informacdes que se mostrarem importantes, além de evidenciar o padrio
de relacionamento da familia. Para a constru¢io do genograma os dados s3o repre-
sentados graficamente por simbolos (Anexo B) (BRITO; PESSOA, 2006).

1.3.1.1 Orientando a familia na construc¢ao do genograma

» Destacar no mapa a familia de origem dos pais da crianca: seus pais, irm3os
e também as pessoas que nio s3o parentes, mas tém intimidade e est3o
proximas.

» Pedir que falem sobre quem sio as pessoas que fazem parte da familia,
quais sdo estas pessoas, suas idades, profissao/ocupagio, os fatos positivos
e negativos que marcaram a famdlia.

» Marcar, também, as pessoas que faleceram, as que apresentam alguma situ-
acdo especial (doenga, uso de droga etc.), o grau de instrugio, as mudangas
mais importantes que ocorreram (casamento, separagao, trabalho...).

Questdes que poderdo ser abordadas durante a confec¢io do genograma, se neces-
sario:
» As relagdes na familia modificaram-se durante a gravidez e o nascimento
da crianga?
» Algum membro da familia teve filho que nasceu prematuro ou de risco?
» Como sua familia reagiu quando nasceu seu filho?
» Ha mais alguma coisa que vocés gostariam de acrescentar?

Apos realizado o desenho da configuracio e da estrutura familiar, marcar com os
simbolos o tipo de relacionamento que ocorre entre as pessoas, conforme Anexo B.
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Além de outras informagses explicitadas na confec¢io do genograma, destaca-se a
possibilidade de identifica¢cao da dindmica relacional das familias, caracterizando
os padrdes relacionais no seu funcionamento. Esta informacao é fundamental para
os profissionais de satide que acompanham familias em contextos de crise e com
criangas que apresentam riscos desenvolvimentais, pois permite planejar interven-
¢oes de apoio que poderdo ajuda-los a lidar com as dificuldades apresentadas.

Segue a descri¢do de alguns padrdes de relacionamentos identificados em familias
(SOUZA; KANTORSKI, 2009), representados graficamente no Anexo B:

» Relacionamento harmonico: experiéncia emocional de unido entre os mem-
bros da familia, cujos interesses, atitudes ou valores sio reciprocos e mar-
cados por sentimentos positivos. Nesse caso, os membros diferenciam-se
entre si e suas familia de origem.

» Relacionamento distante: este tipo de relacionamento se caracteriza pela
ocorréncia de pouco contato entre os membros, especialmente contato
emocional.

» Relacionamento conflituoso: relacio marcada por constantes atritos, gera-
dores de ansiedade e inimizades entre os membros da familia, expressos
normalmente por dificuldades de comunicag3o.

» Relacionamento vulnerdvel: relacio em que n3o ha um conflito explicito,
porém, mostra possibilidade de conflitos em condi¢des adversas ou fases
de transic3o.

» Relacionamento muito estreito: € um tipo de relacionamento que se caracteri-
za por nio haver diferencia¢do entre os membros, que permita a existéncia
simultanea entre pertencimento e separagio, predominando o pertenci-
mento.

» Alianga: refere-se a uma relagio baseada em regras ndo expressas, mas
presentes no sistema, diante das quais as pessoas assumem determinados
compromissos, as chamadas lealdades invisiveis, que interferem no pro-
cesso de diferenciacio.

» Rompimento: diz respeito aos relacionamentos nos quais n3o ocorre contato
entre os membros, embora exista entre eles uma ligagao emocional.

A caracterizagdo das configuragées familiares e seu padrdo de relacionamento em
familias de criancas nascidas pré-termo e/ou baixo peso ressalta as influéncias sobre
o desenvolvimento da crianca. Observou-se, em estudo longitudinal, que familias de
criangas nascidas pré-termo, com harmonia e alianca em sua dindmica relacional, en-
frentaram menos eventos adversos no tltimo ano, apresentaram estabilidade socio-
econdémica e estimula¢do no ambiente familiar e o risco psicossocial mostrou-se de
baixo a moderado. Ou seja, a presenca de responsividade emocional, envolvimento
materno, além de organizacao no ambiente familiar caracterizaram-se como fatores
de prote¢do de desenvolvimento das criangas (BRITO; KOLLER, 1999).
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1.3.2 Ecomapa — mapeando a Rede Social de Apoio da Familia

Identificar os apoios de que a familia dispde, no campo da Satide, tem sido um dos
objetivos dos profissionais de satide para avaliar suas condutas e seus encaminha-
mentos. Muitos servigos de satide tém utilizado amplamente um diagrama das inte-
racoes entre a familia, a comunidade e os servigos para o planejamento, a avaliag3o
e as interven¢des em satide, conhecido como ecomapa (MCGOLDRICK; GERSON,
1995; 2005). Veja o modelo deste diagrama no Anexo C.

O ecomapa é uma representac¢io grafica das intera¢des dos membros da familia com
outras pessoas, grupos ou instituicdes (escola, servigos de satide, igreja etc.). Ajuda a
avaliar os apoios e os suportes disponiveis e sua utiliza¢ao pela familia, retratando a
intera¢do desta com os diversos niveis sociais, num determinado momento da vida
familiar, sendo, portanto, dindmico.

Ele é de facil confecgdo e, assim como o genograma, deve ser construido com os
pais, pois permite a estes a visualizagdo do desenho com os simbolos que indicam
o padrio relacional e interacional da familia, podendo fazer possiveis correcdes e
incrementar as informacdes. O ato de nomear a Rede Social de Apoio e materializa-la
por meio de um diagrama permite identificar com quem a familia pode contar,
quais fungdes sdo desempenhadas na rede e quem as desempenha, e o que deve ser
ativado, desativado ou modificado na rede.

1.3.2.1 Forma de representacao do ecomapa

No ecomapa, os membros da familia da crianca sdo representados graficamente
no centro do circulo, e os contatos com as pessoas, a comunidade e os servigos nos
circulos externos. Ao lado de cada membro que compéde a rede social da familia
registram-se os apoios oferecidos que, juntamente ao tipo de intera¢io, denotara
como se configura a rede de apoio naquele momento histérico da familia.

No desenho do ecomapa, as interacdes sao representadas por linhas que indicam
o tipo de conexdo da familia com os membros da rede (BRITO; KOLLER, 1999;
MCGOLDRICK; GERSON, 1995) (veja no modelo a seguir):

Linhas continuas: interacdes fortes, consideradas importantes.

Linhas pontilhadas: intera¢oes ténues, deficitarias ou pouco frequentes.
Linhas obliquas: intera¢des conflituosas, expressando atritos e rompimentos.
Setas: indicam fornecimento de algum tipo de apoio.

1.3.2.2 Perguntas na constru¢ao do ecomapa

Aqui no hospital vocés estio recebendo apoio de quais profissionais?

Além dos profissionais do hospital, quem mais oferece apoio a vocés (familia, ami-
gos etc.)?

Que tipo de apoio estas pessoas e/ou servigos tém oferecido (informacio, material,
emocional ou outro)?

Com que frequéncia vocés recebem este apoio?
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Neste momento, com a crianga em casa (ap6s a alta hospitalar), vocés estio preci-
sando de algum tipo de apoio?

Algumas destas intera¢des do mapa oferecem mais de um tipo de ajuda? Qual?
Além da UBS, a crianga esta sendo acompanhada por algum outro servigo? Qual?
E vocés (pai/mae) estdo sendo acompanhados pela UBS ou por outro servigo?

Caso pudessem mudar esta rede de apoio de vocés, agora, o que escolheriam para
mudar?

1.3.2.3 O que se deve incluir no ecomapa

» Servicos da comunidade utilizados pela familia (creche, escolas, UBS, ser-
vicos especializados etc.).

» Grupos sociais (igrejas, associagdo de moradores do bairro etc.).
» Relagdes significativas (amigos, vizinhos, familia etc.).

» Trabalho, lazer etc.

Apbs confeccdo, a andlise grafica do ecomapa mostra, entre suas caracteristicas, a
estrutura da Rede Social de Apoio da Familia, que denota o nimero de membros
que compde a rede e quem sao esses membros (familia ampliada, amigos, vizinhos,
trabalho dos pais, igreja, servigos de satide etc.).

Essa configuracdo se mantém ao longo do tempo? Dai decorre a importancia da
construcdo do ecomapa em diferentes momentos, pois, para algumas familias, o
numero de membros na Rede Social de Apoio pode ser maior durante a internagao
do recém-nascido na unidade neonatal. Para outras familias, porém, este niimero
pode ser mais expressivo ap6s a alta hospitalar, ou nio.

Nesse sentido, a construc¢do do ecomapa pode ser realizada durante a internag3o, por
algum membro da equipe da unidade neonatal, a fim de identificar as necessidades
dos pais e seus recursos disponiveis. O nascimento prematuro ou mesmo de risco
¢ um evento normalmente inesperado e surpreende a familia com uma série de
demandas. Muitas vezes, para a mie poder acompanhar seu filho ao longo da inter-
nagio, tem de contar com a ajuda pratica de alguém que possa cuidar de seus outros
filhos em casa, por exemplo.

O cuidado compartilhado, no Método Canguru, prevé uma visita da equipe da AB
apos a alta hospitalar do recém-nascido. Esta visita, além de outras fungdes, é um
momento importante de ser construido um novo ecomapa, com a familia, que ex-
presse os tipos de apoio de que ela necessita e com quem ela pode contar naquele
momento. As informagdes do ecomapa, portanto, devem ser coletadas em varios
momentos do desenvolvimento da crianca e da familia, a fim de apreender as mo-
difica¢des sofridas ao longo do tempo.

Outra caracteristica importante de ser analisada no ecomapa é a conexio entre os
membros que compdem a rede de apoio. Ou seja, hd conexio entre os pais e sua
familia de origem? E das familias de origem entre si? Entre os pais e a UBS? O nivel
de densidade (conexao) médio na rede favorece a efetividade do grupo na medida



Médulo 3
Redes sociais de apoio no contexto da internagdo neonatal

em que permite a troca de informacdes e impressdes sobre a familia e suas neces-
sidades, buscando soluciona-las.

A anilise do mapa da rede social de apoio permite, também, a visualiza¢do da disper-
sdo entre os membros e a familia. Este € um aspecto muito importante no contexto
do nascimento pré-termo e/ou de baixo peso, uma vez que a distincia geografica
dificulta o acesso e o contato dos membros da rede com os pais e o RN, o que in-
terfere na eficicia e nas respostas as situa¢des de crise que possam aparecer. Neste
caso, ajudar os pais a acionar pessoas e servicos préximos, para compor sua rede,
pode ser uma tarefa dos profissionais de satide. Sabemos que oferecer apoio aos
pais, nesse momento, pode moderar o efeito adverso dessa experiéncia estressante,
gerar comportamentos efetivos e beneficiar a interagao pais/bebé, servindo como
um fator de prote¢do do desenvolvimento da crianga.

Conhecer o tipo de interacao entre a familia e os membros da rede é funda-
mental para verificar o fluxo de apoio recebido e sua efetividade.

As intera¢des no ecomapa sio representadas por linhas e setas que indicam o tipo
de interacdo estabelecida entre a familia/bebé e os membros da sua rede social de
apoio. Este aspecto no mapa é de suma importancia, pois aponta para a qualidade
da interag3o e do apoio fornecido por ela. A familia que apresenta em seu ecomapa
um tipo de interag3o forte (linhas continuas) com os membros da rede reflete que
os apoios dos quais necessita sdo reconhecidos como adequados. Quando ha com-
promisso dos membros da rede na fun¢io desempenhada, denota-se a presencga de
fluxo do apoio (seta).

Por outro lado, ha familias que apresentam interac3o do tipo conflituosa (linhas obli-
quas) em seu ecomapa, a qual se caracteriza por atritos e dificuldades entre a pessoa
e os membros da rede, podendo gerar distincias e rompimentos. Ao identificar a
predominancia desse tipo de interac3o da familia com seus membros, o profissional
de satde deve refletir com ela e evidenciar esforcos para desativar ou modificar estas
interacdes, a fim de torna-las efetivas ou ativar intera¢des fortes e com fluxo de apoio.

Podemos observar, também, interagées ténues (linhas pontilhadas), que podem re-
fletir a oferta de apoio com pouca frequéncia. Mas estas podem ser efetivas se houver
fluxo do apoio (compromisso), como a familia de origem materna, por exemplo, que
reside em outro municipio e fornece mensalmente ajuda financeira a familia do
recém-nascido, além de apoio emocional por meio de contatos telefénicos.

Pode-se concluir ressaltando que a utiliza¢ao do genograma e do ecomapa pelos
profissionais de satide tem se mostrado relevante no acompanhamento de criangas
e familias, de modo geral. Conhecer a estrutura das familias de criancas nascidas
pré-termo e/ou de baixo peso, como seus membros se organizam e interagem entre
si, com a comunidade e as institui¢des, especialmente em situagdes de crise, é fun-
damental para o planejamento das a¢des que visam ao cuidado a satde da crianga
e do grupo familiar.
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2 As novas configuracoes familiares

“[... ] se é o afeto o grande vetor das relacdes familiares, conjugais e paren-
tais, as formas e os modo de sua constituicao sairam do singular e torna-
ram-se plurais” (PEREIRA, 2015, p. 300).

A vulnerabilidade do ser humano, logo apds o seu nascimento e em varios de seus
momentos evolutivos, exige cuidado e protecao por meio dos vinculos biolégicos,
afetivos ou sociais que lhe sio oferecidos pelo grupo familiar. O sentimento de per-
tencimento que a familia oferece é base de seguranca e serve de local de lancamento
para as mais sofisticadas aquisi¢cdes que fazem parte do desenvolvimento humano.
No entanto, as formas de experimentar e vivenciar esta base segura podem se pre-
sentificar em multiplas configurag¢des, como temos observado. Podem ocorrer por
consanguinidade, por fatores sociais e afetivos ou até pela convivéncia num mesmo
espacgo, pois, no momento atual, o conceito e o funcionamento das familias vém
passando por multiplas alteracdes. Estas, por sua vez, pedem-nos uma adequada
compreensdo, o que permite nossa adapta¢io a estas novas realidades.

Assim é que encontramos em diferentes conceitos de familia a preocupacio de
estabelecer para além da consanguinidade o viés afetivo que passa a nortear nossa
compreensio (PEREIRA, 2015). Para o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas
(BRASIL; IBGE, 2015), familia vem a ser um “conjunto de pessoas ligadas por la-
cos de parentesco, dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, residente na
mesma unidade domiciliar, ou pessoa que mora s6 em uma unidade domiciliar.”
Compreende-se, entdo, que o conceito passou a se referir mais quanto ao convivio de
pessoas que moram juntas, sem a exigéncia de que tenham lagos de parentesco ou
dependéncia doméstica. Sob essa perspectiva, a concepg¢do de familia é construida
basicamente a partir do espago doméstico.

Para Trad (2010), é nesse espago que ocorre a difusdo de praticas culturalmente com-
partilhadas. Para este autor, é na familia que sdo transmitidos, as novas geragdes,
padrdes de comportamento, habitos, valores, padrdes de linguagem, entre outros. Ou
seja, ao chegar, um recém-nascido ird ser banhado por estas formas de expressio fa-
miliar, o que deve ser acompanhado pela equipe como forma de proteger tais relagdes.

Como sabemos, as dindmicas social, cultural e mesmo econémica estimulam e pro-
vocam transformagdes e consequentes adaptagdes no que conhecemos como familia.
Mesmo tendo como modelo principal a familia nuclear, observamos o surgimento
de outros modelos familiares como: familias monoparentais, familias recompostas e
as familias homoafetivas, entre outras. Nas monoparentais, encontramos apenas um
progenitor. Pensando em nossas histérias, teriamos, nesta situagio, predominante-
mente a presencga Unica da figura materna. Em diversos momentos deste médulo,
realizamos comentarios sobre seu cuidado especial.
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Nas familias recompostas ou reconstituidas, a melhor aceita¢do do divércio pela socie-
dade permitiu que as familias fossem se recompondo — novos casamentos, novos
filhos, compartilhamento da guarda das criangas, novos avés. Estas talvez sejam as
familias que se tornaram comuns em nosso dia a dia. E importante lembrar-se de
que elas trazem para as criangas a experiéncia de duas parentalidades — a parentali-
dade biolégica e uma parentalidade social —, os novos companheiros de sua mae e
de seu pai biologicos podem desempenhar a maternagem ou a paternagem em seu
desenvolvimento e ascenc¢io em seu ciclo vital. Com frequéncia, acompanhamos
a recomposi¢do em outras geragdes, como os avos, havendo ntimero significativo
destes casos participando do acompanhamento familiar, nas unidades neonatais.

Tais questdes interessam para nos, profissionais das unidades neonatais, pois em
nossa rotina de cuidados nos deparamos com mltiplas familias e com suas diferen-
tes configuragdes. No entanto, como diz Barcelos (2011), a expectativa da equipe de
Satide ainda n3o chegou as modifica¢des necessarias para uma adequada avaliacao
destes novos funcionamentos. Para ele, ainda espera-se que a familia (entendemos
aqui que ele se refere a familia biolégica) assuma um papel de protagonista no cui-
dado e no acompanhamento do familiar que se encontra internado.

A expectativa da disponibilidade permanece concentrada nas mulheres, especial-
mente na figura materna, que continuam como principais acompanhantes durante
qualquer internag¢3o. Obviamente, em se tratando de recém-nascidos, esta também
€ nossa expectativa. Mas suas demais coloca¢des devem ser bem discutidas, pois ele
observou também que:

os profissionais direcionam suas agdes a partir daquilo que acreditam
como verdade o que, na maioria das vezes, estd relacionado ao seu
universo cultural e as suas experiéncias pessoais. Os julgamentos
sobre o certo e o errado e os preconceitos pautados em crengas e
costumes sao recorrentes nas equipes e ocasionam intimeras inter-
feréncias no processo assistencial. (BARCELOS, 2011, p. 143-144).

O Método Canguru, no entanto, tenta diminuir, o maximo possivel, esta percepg¢ao
particular e pessoal e convida as equipes a utilizarem um olhar dirigido as relagées,
aos vinculos existentes entre as diferentes pessoas que configuram as familias que
passam a fazer parte do espaco e da rotina nas unidades neonatais. Assim, acolhe
diferentes configuracdes que se apresentam, a partir das redes de apoio que se
oferecem como suporte ao niicleo menor de cuidado — a diade m3e-bebé. Caso este
suporte familiar, afetivo, apresente-se por meio de um funcionamento da familia
nuclear, que, na verdade, trata-se do mais comum, talvez nos sintamos mais confor-
taveis. Mas se formos apresentados a companheira da m3e como sua acompanhante,
a um amigo da mae que a acompanha, pois ela se encontra sozinha nesta jornada,
essas sdo as verdadeiras formas familiares/sociais que iremos acolher.

Tudo o que nio devemos fazer é tentar enquadrar as familias em modelos e pa-
droes predeterminados, porque a complexidade que envolve as rela¢des familiares
e as inimeras altera¢des e movimentagdes que se processam ao longo de seu de-
senvolvimento s3o dificeis de mensurar. A proposta é que os servicos de satde se
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disponibilizem para conhecer quem sio as familias, quais s3o as suas reais condi¢oes
ao assumirem o protagonismo no cuidado.

Ao compreender a fundamental importincia da familia no processo de internagdo de
um RN e a importancia de sua historia fazer parte de seu cuidado, os profissionais
precisam se aproximar das rela¢des que os grupos familiares estabelecem e entender
que eles dispdem de suas proprias formas de conduzir cuidado e prote¢io durante
uma internac¢io neonatal e na histoéria de vida de cada um.
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3 O Método Canguru, as mulheres/
maes e o uso de drogas

Objetivos:

» Apresentar para a equipe argumentos que facilitem a compreensao do com-
portamento da mulher/mae usuaria de drogas.

» Informar sobre as possibilidades de avalia¢do psicossocial destas mulheres,
gestantes e mdes.

» Sugerir abordagens e estratégias de cuidado a partir das orientagdes pro-
postas pelo Método Canguru.

Introducgao

Nos ultimos anos, as diferentes equipes de unidades neonatais, especialmente nas
maiores cidades do Pais, vém acompanhando, de forma mais constante, histérias
quanto ao uso de drogas por mulheres que acabam tendo filhos pré-termo e/ou de
baixo peso, ou sobre unidade neonatal que recebem RN, filhos destas mulheres, que
necessitam permanecer sob cuidados especiais da equipe de neonatologia, alguns
inclusive apenas por questdes psicossociais. Trata-se de uma situac¢do delicada que
mobiliza as equipes, n3o existindo ainda consenso sobre o manejo destas situagoes
tanto no periodo gestacional como no parto e pos-parto.

Estas historias envolvem questdes psicossociais muito diferenciadas, pois em mui-
tos casos trazem também aspectos judiciais. Nosso objetivo € iniciar esta discussdo,
acreditando na possibilidade de que gradativamente podemos criar estratégias que
atendam, da melhor maneira possivel, estas mulheres, seus filhos e suas familias,
facilitando o desempenho da equipe em suas atividades.

3.1 Mulheres usudrias de drogas na gestacao

O uso de drogas durante o periodo gestacional € um grave problema de satide pa-
blica que exige modos eficazes de melhor acolher e cuidar das mulheres gestantes
durante esse delicado periodo. Um dos principais desafios é a construg¢io de vincu-
los que possibilitem um acompanhamento de qualidade, exigindo redefini¢do das
estratégias de pré-natal de acordo com a singularidade de cada caso, sua condigdo
social e subjetiva, de modo a reduzir os danos (BRASIL, 2003) causados pelo seu uso.

O estigma que usudrios de drogas sofrem se amplifica no caso das gestantes, por
nao se enquadrarem num ideal de miae e por ser um problema que pde em risco
a sua saude e a de seu filho. Entretanto, a abordagem moralizante que muitas ins-
tituicdes de Satide praticam contribui ainda mais para o afastamento desse grupo
especifico dos servicos de Satude. Criam-se verdadeiras barreiras para o acesso a Rede
de Atengio a Satide, gerando agravamento das condic¢oes de satide dessas mulheres
e de seus filhos.
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Apesar de associarmos gestantes usudrias de drogas a contextos de pobreza e misé-
ria, o uso de drogas é um problema complexo que abrange todas as classes sociais.
E preciso uma visdo ampla do problema, de modo a nio fortalecer uma posi¢ao
policialesca sobre as populagdes mais pobres e uma posi¢io omissa em relagdo as
gestantes de classe média e alta.

As condig¢des de vulnerabilidade social de gestantes em situacdo de pobreza e mi-
séria, como no caso daquelas em situagdo de rua, exige maiores investimentos das
politicas publicas em geral e, em especial, do Sistema Unico de Satde. Tal demanda
pede uma atuagio articulada entre componentes da Rede Cegonha e da Rede de
Atencdo Psicossocial com destaque para o papel da Atenc¢do Bésica na construgio
de vinculo e ordenacio do fluxo de cuidado (BRASIL, 2010).

A construgado do vinculo com as mulheres em situa¢3o de vulnerabilidade e uso de
drogas deve se estabelecer como algo processual, continuo e longitudinal, e n3o
como uma emergéncia pontual no momento da gestacao e do parto. O papel da
clinica da Atenc¢io Basica é fundamental para a garantia de um cuidado duradouro
e consistente, com destaque para as Equipes de Consultério na Rua, para os casos
mais graves de gestantes em situagio de rua (BRASIL, 2012).

Ressalta-se a necessidade de uma ampliacio da clinica por meio da escuta da histéria
de vida de cada mulher (BRASIL, 2008). Quanto mais qualificada a escuta e o aco-
lhimento, mais possivel sera reduzir danos a satide. O acolhimento coloca-se como
tecnologia permanente de cuidado e permite que, a cada momento, seja definido
um fluxo de cuidados na rede, na dependéncia dos riscos e dos agravos, articulando
ofertas predefinidas da Atenc¢do Basica, urgéncias e especialidades.

A clinica apresenta-se por meio de um acompanhamento pautado no respeito ao
direito da mulher e na construc¢do de confianca. Muitas mulheres, ao serem des-
consideradas no seu desejo, acabam por fugir das equipes de satide, gerando uma
manutencio do ciclo de gravidez indesejada ou nio planejada. Contudo, a construgao
de vinculos fortes pautados no respeito aumenta a adesdo ao tratamento e diversas
estratégias de cuidado s3o introduzidas, mesmo nos casos em que o uso de drogas
nio é suspenso. As agdes de prevengdo e de anticoncepgdo acabam por se tornarem
consequéncia de uma clinica pautada no respeito a singularidade do sujeito, conse-
guindo, assim, reducdo de danos a satide da mulher e do recém-nascido.

Tal abordagem exige uma mudanca de olhar, em que o foco é a satide da mulher na
qual a gestagdo se configura como um periodo de muita delicadeza e complexidade
do seu trajeto de vida. Assim, torna-se possivel garantir uma melhor satide da crianga
no periodo gestacional, no parto e no pds-parto e reverter o ciclo de gravidez nao
planejada e/ou indesejada.

3.2 Mulheres usudrias de drogas na maternidade

E fundamental o entendimento que a razio para a hospitalizacio da paciente em
uma maternidade n3o é seu comportamento de uso de drogas. A equipe deve bus-
car elementos que indiquem se ha uma urgéncia que poderiamos entender como
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subjetiva (CALAZANS; BASTOS, 2008), se na verdade existem necessidades de
informacgdes quanto a gestac¢do e a adic¢io ou se o comportamento de uso é apenas
um dado da paciente, n3o lhe trazendo maiores preocupagdes.

O curto periodo de internagio obstétrica nos casos de parto normal ou de parto ce-
sariana, sem complicag¢des, pode impedir o devido aprofundamento para a tomada
de decisdes clinicas. N3o raro, as equipes sio pressionadas a liberar leitos diante de
casos conhecidos ou chamados de “internac¢do social’. Para tais situagdes, condiciona-
-se a alta da paciente a servigos territoriais que deverdo dar continuidade ao trabalho
iniciado pela Maternidade. Nessa tarefa, incluem-se as pesquisas de residéncia, de
equipamento de Atencdo Basica de referéncia no territorio, além das avalia¢des do
suporte e da rede sociofamiliar.

Quando esses caminhos nio sio possiveis, é importante uma negociacdo com a
dire¢do da maternidade para garantir o tempo de internagdo necessario até emergir
uma solugdo viavel. Isso pode causar um mal-estar, pois o tempo de tratamento
psicossocial dificilmente se coaduna com o tempo obstétrico, mas trata-se de um
direito que pode ser decisivo para o futuro da relagio mae-bebé.

A entrevista com a mulher deve ter um grande peso na anilise e nas decisdes clini-
cas, pois fornece compreensao qualitativa do que vem acontecendo com ela. Saber
apenas a quantidade de abortos ou partos que ela vivenciou mantém um desconhe-
cimento sobre o evento atual e suas repercussdes. Importa saber sobre seus senti-
mentos atuais ou ainda sobre a possibilidade do retorno de sentimentos vivenciados
em outras situagoes.

Nem tudo na entrevista necessitara de detalhes tao aprofundados, a prépria paciente
indicard, por meio da narrativa de seus receios e angustias, o que deve ser entendido
ou aprofundado.

E fundamental, em todo o processo assistencial dessa clientela, o esforco
de distinguir a paciente do comportamento de uso.

Muitas vezes, percebe-se que a mulher passa a ser referida, considerando-se apenas
a adic¢do e o entorno desse fendmeno. A reconstitui¢do e o resgate de vivéncias
ndo associadas diretamente ao uso de drogas fornecem indicios para um projeto
terapéutico mais robusto e de maior aderéncia (BRASIL, 2004). Por vezes, ocorrem
demandas divididas entre sintoma da prépria mulher e sofrimento ou pedido de
familiar ou da equipe. Nesses casos, a equipe deve estar atenta a polarizacio clinica
que pode se apresentar. Uma saida é trabalhar, a partir de entrevistas familiares,
as dificuldades e os dilemas que surgiram, no intuito de se conseguir um melhor
seguimento, um trabalho de médio e longo prazos.

Quando a gestante ou a puérpera ja estd em tratamento previamente a internagdo ou
ao parto, a tarefa da equipe fica facilitada e a equipe de referéncia deve ser contatada
para dar seguimento ao projeto terapéutico ja iniciado. E valida a busca pelos relatos
e vivéncias de tratamentos anteriores, mesmo que interrompidos, estabelecendo
novas pontes para intervengoes.
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Nos casos em que ainda nio foi iniciada nenhuma terapéutica, o conceito de padrio
de uso ¢ bastante 1til, fornece um panorama, uma fotografia da gravidade, e permite
inferéncias sobre a terapéutica a ser implementada. O padr3o de uso associado aos re-
cursos psiquicos e sociais auxiliam bastante na decisdo da terapéutica (BRASIL, 2009).

A abordagem do tema uso de drogas na entrevista deve ser realizada com naturali-
dade e induzindo confianga. A associagdo entre drogas, gesta¢cdo e amamentacio é
sabidamente fadada a julgamentos que levam, muitas vezes, as mulheres a omitirem
informacdes. Também importa a adequada divulgagio dessas informagdes para a
equipe, incluindo a escrita no prontuario, mas evitando sua exposi¢do. A entrevista
deve estar ambientada por um tom afetivo, mas nao permissivo.

As mi3es em situa¢do de rua, com importantes problemas de higiene e nutricionais,
sem consulta de pré-natal e com claras dificuldades em relagio a gesta¢do ou ao filho,
sdo as que mais necessitam de assisténcia psicossocial e da equipe como um todo.

Mesmo quando o pai é conhecido, na maioria dos casos, os lagos sao frageis. Isso
requer da equipe um cuidado especial no sentido de aproximar e garantir o lugar
desta figura parental e, sempre que possivel, de sua familia. As rela¢des com os
familiares, como a av6 orientadora da maternagem, estd também, com frequéncia,
atravessada pela codependéncia e por questdes morais relacionadas ao uso de drogas.
Isso pode gerar na equipe um olhar ambivalente para a mulher, significando seu
lugar como de usudria ou de desamparada.

Esse cendrio, por vezes, influencia a equipe e gera uma demanda aos psicélogos,
psiquiatras e assistentes sociais, ndo apenas na busca de uma solugio para a paciente,
mas também para a diminuicio das angustias dos profissionais. Podem emergir po-
sicionamentos muito radicais entre os diferentes integrantes da equipe e discussoes
e negociag¢des sio fundamentais.

A percepcao do proprio corpo pode estar significativamente alterada, obrigando ma-
nejos extras das equipes no decorrer do desenvolvimento gestacional, do parto e da
amamentacdo. Aqui se instala uma questao primordial para os cuidados maternos
neonatais, pois estes pressupéem o contato corporal mie-bebé.

Dificuldades da mulher quanto a sua imagem corporal podem vir a ser entra-
ves no contato com o corpo do recém-nascido que repercutem na amamen-
tacdo, no contato pele a pele e na construcao do vinculo que é fortalecido
pela sensorialidade da crianca.

Podemos nio identificar a ambivaléncia materna, sendo facil concluir que a paciente
rejeita seu filho. Essa impressao inicial deve ser relativizada e a apresentagdo va-
garosa do filho permite que os sentimentos maternos possam, aos poucos, serem
observados. Aqui, reside a preocupacio essencial da equipe — a tentativa, mesmo
que muito lenta, da construc¢do da diade m3e-bebé.
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3.3 Ferramentas para o cuidado

Sugerimos cinco ferramentas que poderao ajudar as equipes na tomada de decisdes
para um cuidado mais adequado desta mulher:

» 12 Ferramenta: compreensdo de seu estado biolégico, condi¢io obstétri-
ca, progndstico e terapéutica. N3o é o momento para orienta¢ées sobre
Narcéticos Anénimos ou Centro de Atencdo Psicossocial se a paciente esta
preocupada com questdes concretas, como ameaca de parto prematuro,
possibilidade de cirurgia ou outras preocupagdes eminentemente fisicas.

» 22 Ferramenta: exame psiquico para a compreensdo do funcionamento
psiquico e da personalidade desta mulher. Ela apresenta déficit cognitivo?
Tem psicose associada? Saber qual linguagem serd utilizada em sua abor-
dagem melhora a qualidade da comunicagio que se pretende estabelecer.
A compreensio do funcionamento psiquico permite intuir o estado afetivo
da mulher, seus tipos de reacdo emocional e suas repercussdes, consigo
mesma, com o recém-nascido e com a equipe.

» 3?2 Ferramenta: diagnéstico social atual. Identificar se possui documentos,
moradia, sustento financeiro, suporte familiar, colégio ou trabalho, e ofe-
recer apoio e orientacio para encaminhamentos.

» 42 Ferramenta: historia de vida. Conhecer os acontecimentos e as vivéncias
relacionadas ao passado e associar, com ela, ao estado presente, buscando
alternativas para o futuro. Ter claro, durante estas entrevistas, o momento
do Ciclo Vital que se encontra esta mulher, se é adolescente, jovem adulta,
as situag¢oes familiares que a acompanham ou se iniciaram apenas neste
periodo.

» 52 Ferramenta: percep¢do da maternidade. H4 afeto materno? E possivel
observar intera¢do e sentimento de pertencimento em rela¢3o ao filho? De
que qualidade? A observagio direta complementa essa avaliagio, indica
maior ou menor habilidade com os cuidados dispensados ao recém-nascido.
A amamentagido e seu cuidado indicam o ténus afetivo colocado para além
do discurso da paciente.

Nem todas as equipes dispdem de todos os recursos para estes cuidados e avaliagdes
no momento indicado. Entretanto, se esses dados estiverem disponiveis parcial ou
integralmente, a decisao clinica ganha mais qualidade. Temos que pensar que a cons-
trucdo desta historia, por meio do material obtido por estas ferramentas, possibilitara
uma compreensdo maior da equipe para cada caso. Isso vird de encontro a proposta
de que o olhar do profissional seja sempre dirigido a mulher em sua integralidade
e ndo a uma usudria de substancias ilicitas. Deixar julgamentos e valores morais
que possuimos nio interferirem em nossa relacio com esta mulher é fundamental.

3.4 Mulheres usudrias de drogas na unidade neonatal

Todo esse panorama fica acentuado na ocorréncia de um parto prematuro, ou
qualquer complicacdo perinatal que se apresente e que demande a internagdo do



recém-nascido na unidade neonatal. As maternagens nas unidades neonatais sio,
comumente, marcadas por intensas respostas emocionais, dificuldades de comu-
nicacdo e entendimento do estado de satide dos filhos, dos cuidados necessarios,
sentimentos de culpa e questionamentos da assisténcia que vem recebendo.

Nessas interna¢des, ha uma ruptura com a expectativa emocional da mae e da familia
com o que acontece apds o nascimento. A expectativa e a fantasia materna do pés-alta
imediato devem ser adiadas ou adaptadas a este novo contexto. Muitas dessas situa-
¢Oes s3o manejaveis e induzem adaptagio gradual nas maes, como temos vivenciado
por meio das abordagens propostas pelo Método Canguru (BRASIL, 2014).

Quando essa situagdo clinica vem adicionada ao uso de drogas, com disfuncio-
nalidade social e psiquica, observa-se uma importante dificuldade de conciliar as
tarefas maternas propostas pela unidade neonatal. O acompanhamento materno
ao recém-nascido pode ser oscilante e é mais dificil manter a participagdo materna.

A equipe da Unidade Neonatal, observando estas dificuldades, mobiliza-se e deman-
da garantias da equipe psicossocial, tanto no que se refere a continuidade ou ndo no
uso de drogas, a capacidade de cuidado do recém-nascido e também do autocuidado
materno e a participacio efetiva ou nio do entorno sociofamiliar. RN que passaram
pela unidade neonatal necessitam de cuidados diferenciados apds sua alta e exis-
tem orientag¢des especificas que pedem um nivel de aten¢io e observagdo bastante
criteriosos. Por vezes, necessitam de uma reestruturacio e até de replanejamento
da atividade laboral da familia, bem como contar com outros recursos financeiros
e disponibilidade para acompanhamentos especializados. Estas demandas podem
nio ser atendidas nestes casos, o que angustia profundamente a equipe.

Apesar das maiores necessidades e de uma aparente dificuldade de resposta da mae
com o alto nivel de exigéncia na unidade neonatal, ha um importante campo de
atuacdo e conciliacdo da equipe. Por vezes, essas maes resistem temporariamente
as visitas e aos cuidados e surpreendem quando da ida para a UCINCo ou UCINCa,
com significativa melhora no envolvimento com o recém-nascido. Em outras situ-
acoes, ha um agravamento do uso de drogas e dificuldade de acesso da equipe e da
propria familia as pacientes. Podem ser necessarios arranjos clinicos acessoérios,
como encaminhamento a servi¢co de Satde Mental especializado, internagées psi-
quiatricas ou atendimentos diarios pela equipe psicossocial do hospital.

A equipe neonatal deve ser consultada em relagio as recomendacdes de amamenta-
¢do e uso de drogas, quanto a farmacodinamica e a farmacocinética delas, especial-
mente a passagem ao leite materno e o tempo de meia-vida da droga. Uma grande
questdo diz respeito a confiabilidade das informac¢des da mie sobre a Giltima dose
da substancia.

A eficicia da amamentag3o, as posturas do recém-nascido, a pega devem ser bem
avaliadas e orientadas pela equipe e, sempre que necessario, deve-se lancar m3o de
intervencoes da fonoaudiologia. Os mitos e as percep¢des maternas sobre a composi-
¢do ou a insuficiéncia do leite materno, dilemas que surgem quanto a sexualidade e a
amamentacdo, devem ser motivo para conversas, intervengoes, permitindo 8 mulher
tranquilidade no desempenho do aleitamento. Também concorrem para dificultar
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a amamentagdo a presenca em algumas criangas de incapacidades neurologicas,
com consequente irritabilidade, o que potencializa a fadiga e o estresse materno,
especialmente nesta populagio.

Estas questdes apresentadas preocupam quando avaliamos o lugar que ocupa a
amamentagdo e a posi¢do canguru no encontro afetivo dessas pacientes com seus
filhos. Devidamente abordadas e bem supervisionadas pela equipe, desde o seu ini-
cio, os possiveis problemas de amamentagdo que esses RNs venham a apresentar
podem ser gradativamente sanados, e os ganhos dai advindos s3o inestimaveis para
a diade mae-bebé.

Para facilitar também a amamentacao, sempre que possivel, devemos sugerir e
facilitar a colocag¢do do RN na posi¢io canguru, utilizando-se uma adequada super-
vis3o destes momentos. Uma postura pacienciosa da equipe, avaliando o quanto
sua permanéncia junto a dupla m3e-bebé deve contar com proximidade ou quando
um afastamento fisico for mais indicado, deve fazer parte de nossas observagoes.
Este afastamento fisico, no entanto, n3o significa distanciar-se deste momento.
Representa apenas respeitar a presenca de intimidade que porventura esteja acon-
tecendo no momento.

3.5 Devemos lembrar

Na situagdo de uso de drogas com vulnerabilidade social, nao ha, de antemaio, indi-
cagdes sobre qual conduta deve ser tomada. A principio, a amamenta¢ao nio deve
ser suspensa, nem deve haver imediata judicializacdo do caso. A histéria, com seus
diferentes personagens como a mie, o recém-nascido, a familia ampliada, é a base
para qualquer conduta.

A linha norteadora das equipes deve perpassar pela ressignificagdo das vivéncias
maternas na tentativa de apoiar a maternagem como algo viavel e também afetuoso.
A busca é por uma construgio de relagdo de filiagdo gradual. Com algumas maes,
outros familiares poderdo ocupar parcialmente ou totalmente esse lugar, até que
a relagao mae-filho se estabeleca. A busca da equipe é incessante por esse recurso
social e familiar de suporte, que corresponde a uma estrutura social minima e con-
sistente, que observa as orienta¢des e proporciona cuidados a contento.

Um grande dilema para a obstetricia mostra-se presente na existéncia de algum
grau de risco que remete ao raciocinio de uma escolha — a mae ou o recém-nascido.
Entretanto, ndo se deve limitar a uma dualidade ou oposi¢3o, n3o ha lugar para
isso — ou salvo a miae ou salvo o recém-nascido, a procura deve ser sempre pela
complementariedade.

Mesmo sob o uso de todos os instrumentos clinicos citados anteriormente, depa-
ramo-nos com muitos impasses e sempre ha risco iminente da auséncia de uma
solucdo razoavel de suporte social. Muitas decisdes devem contemplar o uso de ins-
trumentos juridicos, como o Conselho Tutelar ou a Vara de Familia. Quanto a isso,
aceitamos que ha um longo caminho a ser percorrido, e a equipe nao deve entender
tais recursos como irreversiveis ou irreparaveis. E importantissimo o entendimento
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da equipe do adequado papel da Justica e dos recursos disponiveis e a exata comu-

nica¢io da garantia de direitos que estes recursos propdem.

A equipe psicossocial nao deve renunciar quanto a manutencao dos cuida-
dos maternos e da familia da paciente. Equipes que se propoem a desafiar o
problema da clinica da adic¢ao em maternidades e em unidades neonatais
se surpreendem com o impacto que esse trabalho proporciona a todos os
atores envolvidos.
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Aspectos Clinicos do

Recém Nascido







Objetivo:
Conhecer a patogénese, diagndstico diferencial, prevencao, tratamento da
apneia e cuidados pos-alta hospitalar.

Conceito:

Apneia é definida como interrupg¢io do fluxo gasoso pelas vias aéreas, secundaria
a obstrugdo ou a parada da respiragdo por 20 segundos ou mais, ou em tempo me-
nor, porém seguida de bradicardia menor ou igual a 100 bpm, cianose ou palidez.
Quando ocorre em recém-nascidos com idade gestacional menor que 37 semanas de
gesta¢do, sem uma causa especifica definida, é chamada de apneia da prematuridade.
Habitualmente, o recém-nascido, notadamente o pré-termo, apresenta um padrao
de respiracgio dito periddico. Esse padrio se caracteriza por respiragdes rapidas, in-
tercaladas por pausas que podem durar de cinco a dez segundos (EICHENWALD;
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; FINER et al., 1992).

Introducao

Os RNPT podem apresentar algumas dificuldades para a adaptagio ao meio ex-
trauterino, sendo o controle da respiracio um destes desafios. Nesse sentido, a
apneia aparece como uma das principais intercorréncias encontradas nesse grupo
de criangas, principalmente devido a uma maior sobrevida de recém-nascidos com
muito baixo peso. Ela pode ocorrer em até 80% dos RNPT com peso menor que
1.000 g (SCHOEN et al., 2014) e praticamente quase todos os RNPT menores que
28 semanas a apresentardo (HOFSTETTER et al., 2008).

Quanto menor a idade gestacional, além de maior incidéncia da apneia, mais longo
é o periodo de resolucio dos episodios.

E mais comum sua ocorréncia nos primeiros 7 dias de vida, particularmente no pri-
meiro e segundo dias (PAOLILLO; PICONE, 2013). A histéria natural da apneia em
recém-nascidos pré-termo mostra um decréscimo gradual desses eventos por volta
do final do primeiro més de vida. No entanto, em algumas situagdes, pode persistir
até 43 semanas de idade pos-conceptual (RAMANATHAN et al., 2001), acontecendo
como eventos isolados durante o sono ou mesmo durante a alimentag3o.

A associagdo entre episodios recorrentes de apneia, bradicardia e hipoxemia em
RNPT com danos e alteragdes no neurodesenvolvimento ainda nio tem sua causa-
lidade bem estabelecida, apesar dos episodios de apneia resultarem em alteracdes
da hemodinamica cerebral. Foi sugerido que o niimero de dias de apneia associado
ao sexo masculino estaria combinado ao aumento da probabilidade de ocorréncia
de alteracdes neurodesenvolvimentais (RAMANATHAN et al., 2001).
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A apneia é classificada como obstrutiva, de causa central ou mista, sendo que nos
RNPT, geralmente, ela é mista em 50% a 75% dos casos. Na apneia central, os esfor-
cos respiratorios estdo ausentes. Na apneia obstrutiva o esfor¢o respiratério existe,
mas o fluxo de ar é ineficiente devido a obstrugao, e na apneia central o esforco ins-
piratorio com obstrucio precede ou ocorre apés a apneia central (FINER etal., 1992).

A transi¢do precoce do feto para o meio extrauterino, em idade na qual seu orga-
nismo ainda n3o estd adaptado para tal, exige muito esforco. Entre estes, manter os
movimentos respiratorios continuos e eficazes para que as trocas gasosas pulmona-
res sejam efetivadas é um desafio. Portanto, mais que uma doencga, esse descontrole
que muitos RNPT podem apresentar em rela¢io a funcio respiratéria pode ser
considerado como uma alteragao do desenvolvimento (EICHENWALD; AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

O controle da respira¢do no RN envolve mecanismos ainda nio muito conhecidos.
Ele é realizado por um complexo mecanismo que envolve sistema nervoso central
e periférico (ABU-SHAWEESH; MARTIN, 2008). A imaturidade fisiologica desses
sistemas é que pode desencadear a alteracio do ritmo e a frequéncia dos movimentos
respiratérios no RNPT.

Diferentemente dos recém-nascidos a termo e dos adultos, o RNPT responde de
forma diferente a hipercapnia e a hipdxia, ou seja, em resposta a primeira situagdo
eles n3o aumentam a frequéncia respiratéria nem o volume corrente e reduzem o
volume minuto. Por outro lado, os RNs, e com mais frequéncia os pré-termo, apre-
sentam inicialmente, mediante hip6xia, um aumento do esforco respiratdrio para,
logo em seguida, mostrar uma parada dessa atividade (PAOLILLO; PICONE, 2013;
MATHEW, 2011). A hipercapnia secundaria a hiperventilacdo pode desencadear
apneia (CARDOT et al., 2007).

Portanto, tanto a hipdxia como a hipercapnia e os reflexos pulmonares imaturos pa-
recem contribuir para o aparecimento e para a exacerbac¢io dos episodios de apneia.

Foi demonstrada uma alta concordancia em desenvolver apneia entre gémeos mono-
zigobticos e que ela estaria ligada a um polimorfismo dos receptores da adenosina 1 e
adenosina 2* (BLOCH-SALISBURY etal., 2010; KUMRAL etal., 2012). A dopamina,
adenosina e a acetilcolina s3o as principais estimuladoras dos corpos carotideos, que
sdo os principais quimiorreceptores periféricos. Tanto o aumento quanto o excesso
de atividade do corpo carotideo em RNPT pode ocasionar apneia. No entanto, essa
conhecida via de estimulo respiratério é menos desenvolvida nos RNPT, mas au-
menta a3 medida que aumenta a idade po6s-natal.

Estudo recente achou associa¢io entre niveis de bilirrubina indireta e episédios de
apneia em RNPT. Foi sugerido que, ao atravessar a barreira hematoencefilica do
RNPT, a bilirrubina poderia interferir na respiragio (AMIN; WANG, 2015).



A obstrucio das vias aéreas pode ocorrer por diversas causas, como redugio do
tonus muscular da hipofaringe, obstru¢ao nasal por edema provocado por tempo
prolongado de uso de sonda nasogastrica ou sucgdes repetidas, posicionamento
com flexao ou hiperextensio do pescogo e, menos comumente, por laringomalacea
ou traqueomalacea, ou ambas em conjunto (WILSON et al., 1980; MARTIN, 2017).

A estimulagio da laringe, com inibi¢3o do reflexo laringeo, pode desencadear apneia,
o que ja foi demonstrado em RNPT ao fazer succio prolongada da hipofaringe. A
mesma relacdo nio foi encontrada em estudos mais atuais sobre a ocorréncia de
refluxo gastroesofagico e apneia (MARTIN, 2017).

Embora a determinacio dos estados de sono em RN com menos de 34 semanas
seja, algumas vezes, considerada controversa, a apneia parece ocorrer predominan-
temente durante as fases de sono ativo: movimentos oculares rapidos — REM. Nesta
fase, é mais propicia a ocorréncia de obstrucgio das vias aéreas devido a diminuig3o
do tonus da musculatura da hipofaringe do RNPT (MARTIN, 2017).

A apneia da prematuridade pode ser primaria, ou seja, propria do pré-termo,
mas também ser consequéncia de doencgas associadas, como sepse, enterocoli-
te necrosante, afec¢des do sistema nervoso central (SNC), tais como hemorragia
peri-intraventricular, convulsdes e encefalopatia hipéxico-isquémica, choque, ane-
mia, hipovolemia, hipoxemia, persisténcia do canal arterial, displasia broncopulmo-
nar e também ser uma manifesta¢do convulsiva. Pode ainda ser secundaria ao mal
posicionamento da cabega/pescoco, a obstrugao nasal, a dor, a instabilidade térmica,
as drogas de uso materno (MARTIN, 2017; SALE, 2010).

Atencdo especial deve ser dada aos RNPT nascidos de parturientes nas quais foi
utilizado sulfato de magnésio para tratar doenca hipertensiva gestacional ou para
neuroprote¢do do RN, pois a hipermagnesemia nos recém-nascidos pode ser causa
de apneia (SALE, 2010).

De particular interesse, é a associacio entre apneia e refluxo gastroesofagico (RGE),
com alguns estudos nao mostrando associagao direta entre eles. Foi relatado que
o RGE seria consequéncia da apneia e nao o inverso, pois seria a hipéxia causada
pela apneia que levaria ao relaxamento do esfincter esofageano inferior, propiciando
episodios de RGE (ABU-JAWDEH; MARTIN, 2013).

E importante, também, ressaltar que ndo ha relacio causal entre apneia e sindrome
da morte stibita em criancas, apesar de RNPT serem de alto risco para esta doenga.

Outro diagnostico diferencial importante é a respira¢do periddica, na qual pequenas
pausas ocorrem em alternincia com as respiracdes de forma repetitiva. Ocorrem
sem alteracdo na frequéncia cardiaca ou na cor, e, ao contrario da apneia, nao requer
intervencao.

Somente apds exclusio de causas associadas é que se faz diagnoéstico de apneia
primaria. Importante ressaltar que é imperativo manter o RNPT em estabilidade
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térmica. Muitas vezes, na pratica diaria, este importante fator de risco, que pode
desencadear muitas doencas e até sequelas na crianca, é negligenciado.

A apneia deve ser sempre considerada como uma intercorréncia que podera estar
presente nos RNPT. Para evitar que ela aconteca, é fundamental que algumas ati-
tudes sejam tomadas:

Monitoriza¢io n3o invasiva de todo RNPT com risco de apneia.
Manuten¢io do RN em ambiente térmico e umidade adequados.

Posicionamento em dectbito prono, evitando-se a flexdo do pescocgo, propi-
ciando maior estabiliza¢do da caixa toracica, maior sincronismo dos movi-
mentos respiratérios e maior tempo de sono nao REM (rapid eye moviment,
que significa “movimento rapido dos olhos”).

Estimulo proprioceptivo, com o contato pele a pele e a colocag¢do na posiciao
canguru sempre que possivel.

Medidas que mantenham adequado controle nutricional e que evitem dis-
tarbios metabdlicos e infecciosos.

Apneia secundaria:
Tratar a causa da apneia.

Apneia primaria:

Controle da temperatura: manter a temperatura axiliar (TAX) do RN entre
36,5°C e 37,5°C.

Posicionamento: evitar a hiperextensdo e hiperflexdo do pescogo para pre-
vencao de apneia obstrutiva. Recente revisao sistematica nao encontrou evi-
déncias suficientes para recomendar o posicionamento ideal para melhorar
a fungio cardiorrespiratéria em RNPT com apneia. Apesar de melhor esta-
bilidade da caixa toracica e da redug¢io do assincronismo toracoabdominal
ser atingido quando na posi¢do prona, esta posi¢ao esta relacionada a ocor-
réncia de morte stibita. Portanto, deve ser orientado aos pais/responsaveis
que ela seja evitada apés a alta hospitalar.

Posi¢do canguru: apesar de recente metanalise envolvendo seis estudos
nio ter demostrado efeito significativo da posi¢ao canguru nos episédios
de apneia, houve uma reducio da frequéncia respiratéria com taxas de
saturacdo de oxigénio mais altas, além de promover melhor estabilidade
fisiologica e evitar hipotermia.

Estimulo cinestésico/olfatério: o melhor estimulo tatil disponivel com ina-
meras outras vantagens é a posi¢do canguru, pois, além de ser fonte de
calor, os movimentos respiratérios maternos estimulam o RNPT a respirar.



E também hipotetizado que o estimulo olfatério com odor agradavel redu-
ziria os episodios de apneia e bradicardia. Aqui, também, o cheiro da pele
da m3e e do leite materno sao proporcionados pela posi¢ao canguru.

Oxigenioterapia: canulas com baixo fluxo de O, reduzem episédios de hi-
poéxia e apneia.

CPAP: pode reduzir em até 50% dos episodios de apneia, caso sejam pro-
porcionadas adequadas pressdes, com melhora no volume residual pulmo-
nar. Pode evitar apneias obstrutivas, por manter as vias aéreas superiores
abertas. Pode ser usado em associa¢io com a cafeina. Alguns prematuros,
mesmo com a administracdo das metilxantinas, continuardo a apresentar
episddios de apneia. Nessas situacoes, a utilizagio do Cpap nasal com 3 cm
a 5 cm de H,O diminuird a ocorréncia desses eventos.

Canula nasal de alto fluxo: também pode ser utilizada.

Ventila¢do mecanica: indicada caso os outros tratamentos falhem.

Cafeina: o tratamento medicamentoso de escolha é o citrato de cafeina, pois apresen-
ta menos efeitos colaterais que a teofilina, mas pode provocar altera¢des cardiacas
e politiria. Atua como inibidor de receptores de adenosina no cérebro. E sugerido,
ainda, que estimula a contratilidade do diafragma, o que nao foi ainda demonstrado
em RNPT.

A dose da cafeina é de 20 mg/kg em dose de ataque, seguida de 5 mg/kg/dia (dose
de manutenc3o).

A retirada das xantinas deve ocorrer, em geral, quando o RN tem mais de 34 semanas
de idade gestacional corrigida e encontra-se sem apresentar apneia por mais de cinco
a sete dias. E importante considerar que, mesmo ap6s esse periodo, essas criancas
podem apresentar quedas de saturacio e pausas. Apés a suspensido da cafeina, con-
siderar sua meia-vida antes da alta, que é de 50 h a 100 h. A Academia Americana
de Pediatria sugere que ela poderia ser suspensa apos periodo livre de apneia entre
5 a 7 dias ou 33 a 34 semanas de idade corrigida, ou o que vier antes.

Aminofilina: na dose de 5,0 mg/kg no ataque e de 1,0 mg/kg/dose, de 8 em 8 horas,
para atingir um nivel plasmatico entre 5 ug/ml e 10 ug/ml, também pode ser utiliza-
da, mas apresenta mais efeitos colaterais que a cafeina. No RN, mas n3o no adulto,
a teofilina, depois de administrada, é metabolizada em cafeina. Os cuidados a serem
tomados com a administra¢do de teofilina devem estar relacionados a possibilidade
de se desenvolver taquicardia, vomitos e episddios convulsivos.

A utilizagao profilatica de metilxantinas (cafeina e teofilina) logo ap6s o nascimento,
comparada com a utilizagao de placebo, diminui os episédios de apneia, bradicardia,
hipoxemia ou a necessidade de ventilagdo mecanica em recém-nascidos pré-ter-
mo. Por outro lado, foi demonstrado que o uso de cafeina reduz a ocorréncia de
displasia broncopulmonar com 36 semanas de idade corrigida e de altera¢ées do
neurodesenvolvimento aos 18 a 21 meses, quando foi utilizada em RNPT com peso
de nascimento entre 500 g a 1.250 g (SCHIMIDT et al., 2006).
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Observar ocorréncia de cianose ou palidez durante administracio de dieta.
interromper caso aconteca, até que melhore.

Especial cuidado deve ser tomado durante as mamadas e o posicionamento
do RNPT no leito deve ser em dectbito supino.

Observar os RNPT entre 24 a 27 semanas, pois tém mais chance de apre-
sentar apneia até as 38 semanas de idade corrigida.

Criangas com displasia broncopulmonar podem apresentar episédios de
apneia até quatro semanas apoés atingir a idade de termo.

A ocorréncia de viroses respiratérias pode contribuir para aparecimento de
episodios de apneia, bem como vacinas em qualquer época.

Os RNPT, mesmo ap6s o periodo neonatal imediato, quando submetidos a
anestesia para a realiza¢do de algum ato cirtirgico, necessitam de vigilancia,
pois apneia pode ocorrer nas 48 horas ap6s esse procedimento.
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Objetivo:
Conhecer a etiopatogenia, o diagnéstico e o tratamento do refluxo gastro-
esofagico no RNPT.

Introducao

O refluxo gastroesofagico (RGE) fisiolégico € a passagem involuntdria repetitiva de
contetdo gastrico para o es6fago. Quando ele cursa com sintomas incémodos ou
complicagdes, é chamado de doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE).

Aos 2 meses de idade, regurgitagdes diarias podem estar presentes em torno de
70% a 80% das criangas (CZINN; BLANCHARD, 2013); e até os 6 meses, em 50%
delas (HEGAR et al., 2009), sendo que, ao final do 1° ano de vida, a maioria ja nao
as apresenta mais (BADRIUL; VANDENPLAS, 1999; RUDOLPH et al., 2001). O
pico de incidéncia do RGE é por volta do 4° més de vida (DUNCAN; ROSEN, 2016).

As avalia¢des realizadas em RNPT si3o menos frequentes e, na maioria das vezes,
estdo restritas aos RNs admitidos em unidades neonatais, em que ha uma incidéncia
relatada de até 22% em RN menores que 34 semanas (DHILLON; EWER, 2004). Mas,
apesar desta baixa prevaléncia, estudo envolvendo 1.596 RNPT mostrou que 25% deles
recebiam alta hospitalar em uso de medicacao para tratamento de RGE (MALCOLM
et al., 2008). Apesar de haver varias suposi¢oes quanto a maior presenca de RGE em
pré-termos, quando comparados aos RNs a termo, n3o parece haver dados consisten-
tes que apoiem essa hipdtese. A ocorréncia de DRGE é estimada em 7% das criangas
(RUDOLPH et al., 2001; ORENSTEIN, 2006).

A propulsio do alimento da boca ao estdbmago esta, principalmente, na dependéncia
do peristaltismo do eséfago, do mecanismo de relaxamento e contragio do esfincter
esofagiano inferior e do esvaziamento gastrico.

O esfincter esofagiano inferior é anatomicamente definido como a parte distal do
esofago, que ndo so relaxa para permitir a passagem do alimento em diregao ao esto-
mago, mas também inibe o refluxo de contetido gastrico para o interior do es6fago.
A inibicao desse refluxo esta baseada na manutenc¢ao de uma pressao, nessa regiao,
maior do que a encontrada no estdmago.

A pressao existente no esfincter esofagiano inferior é menor em recém-nascidos, va-
riando de 5 mmHg, para aqueles com 27 semanas de gesta¢3o, até atingir 23 mmHg
ao termo. Essa pressio tem relagio maior com a idade pds-conceptual do que com
a idade pos-natal e, em todas as épocas, ela é maior do que a pressdo existente no
estdémago, prevenindo, dessa forma, o refluxo.



Parece que mais do que uma alteracio do t6nus basal do esfincter esofagiano inferior,
o refluxo estd na dependéncia de relaxamentos transitérios que ocorrem nessa regiao,
em associa¢io a maiores periodos em posi¢do supina. Tal situacio ainda nio esta
bem estudada em pré-termos e parece ser o mecanismo principal para a ocorréncia
de RGE nesta populag¢do (POETS; BROCKMANN, 2011).

Outros fatores importantes na génese do RGE parecem ser a pressio abdominal e
o esvaziamento gastrico. Em 1989, Newel e colaboradores encontraram importante
incidéncia de refluxo em pré-termos apo6s a troca de fraldas, uma intervengio que
certamente leva ao aumento da pressao abdominal (NEWELL et al., 1989).

O esvaziamento gastrico — que parece ser levemente mais lento em recém-nascidos
pré-termo do que em RN a termo — leva a maior chance de refluxo. No entanto,
devido a variedade de metodologias aplicadas e diferentes tipos de dieta, é dificil
determinar a real magnitude dessa situagdo em pré-termos.

Tem sido muito discutida a relagio de RGE e apneia. Hipéteses relacionam o apa-
recimento do RGE como um desencadeante da apneia, mas parece que o inverso
seria o mais provavel: a apneia desencadear RGE (ABU-JAWDEH; MARTIN, 2013).
Estudo mostrou que 9% dos episddios de RGE foram precedidos de eventos respi-
ratorios e pequena porcentagem de eventos cardiorrespiratorios foi precedido de
RGE (DI FIORE, 2010).

A classica apresentacdo do RGE é o vomito e as regurgita¢des recorrentes, embora
muitos episodios de regurgitagdo gastrica nao resultem em émese; ja a DRGE pode
apresentar-se com sintomas esofagianos e extraesofagianos.

Os sintomas esofagianos s3o os vomitos, ganho de peso insuficiente, dor abdominal
ou retroesternal e esofagite, além de estenose esofageana, eséfago de Barret e ade-
nocarcinoma no quadro crénico. Outro achado importante é a dor em decorréncia
tanto da esofagite quanto do desconforto que o refluxo pode provocar. A dificuldade
de ganho ponderal é um achado frequente na DRGE, em virtude dos vomitos e dos
esquemas alimentares com redugdo de volume de leite ofertado. As manifestagoes
respiratérias como tosse, laringite e chiados, além de pneumonia de repeticdo em
RNPT, constituem as manifestacdes extraesofageanas (CZINN; BLANCHARD, 2013;
VANDENPLAS et al., 2009).

Alguns trabalhos tém demonstrado maior relagdo entre o DRGE e a displasia bron-
copulmonar, mostrando a melhora dessa doenca respiratéria com o tratamento do
refluxo gastroesofagico (KHALAF et al., 2001), mas outros nao tém achado associagao
(NOBILE et al., 2015).

Os recém-nascidos que foram submetidos a corregao cirtirgica de atresia de eso6-
fago, com ou sem fistula traqueoesofagica, tém maior chance de apresentar RGE
(LIGHTDALE; GREMSE; SECTION ON GASTROENTEROLOGY..., 2013).
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A utiliza¢do de metilxantinas em pré-termos pode também estar associada a presenga
de DRGE grave (STEIN et al., 1980; VANDENPLAS; WOLF; SACRE, 1986).

O diagnoéstico da DRGE é dificil. Os exames do trato gastrointestinal superior muitas
vezes nao sio bons preditores para DRGE, principalmente no RNPT.

A dificuldade de se definir a real presenca do RGE em pré-termo estd muitas vezes
relacionada a falta de padroes de referéncia considerados definitivamente como
normais. Dessa forma, o diagnoéstico costuma basear-se no que é encontrado em
criancas a termo.

A avaliacdo radioldgica com contraste (REED) n3o tem sensibilidade e especificida-
de adequadas para o diagnoéstico, ndo sendo capaz de diferenciar o RGE da DRGE.
Deve ser utilizada para descartar malformacio de trato gastrointestinal superior
(VANDENPLAS et al., 2009).

A medida do pH esofagico para monitorar a frequéncia e a duragio em que o eso-
fago é submetido ao contato com o suco gastrico é chamada de pHmetria. Esse
exame ¢é realizado por meio da colocagdo de um eletrodo na por¢io distal do es6-
fago, que monitora durante 24 horas as mudancas do pH local. A frequéncia e a
duracio dos momentos em que o pH se encontra abaixo de 4 s3o os parimetros
utilizados para diagnéstico de refluxo (LIGHTDALE; GREMSE; SECTION ON
GASTROENTEROLOGY..., 2013). Alguns estudos, no entanto, mostram que pré-
-termos sem DRGE podem ter, durante 4,5% do tempo aferido, esse pH menor do
que 4. Além disso, esse ndo é um exame sensivel aos refluxos nio acidos, muito
comuns nessa faixa etaria.

A Impedancia Intraluminal Mdltipla pode detectar movimentos anterégrados e re-
trogrados de ar, liquidos 4cidos, ou nio, e s6lidos, sendo mais detalhada para o
diagnéstico de RGE, embora ainda pouco disponivel em nosso meio (LIGHTDALE;
GREMSE; SECTION ON GASTROENTEROLOGY..., 2013).

A utilizagio do endoscopio, com material flexivel, é a melhor maneira de diagnos-
tico da esofagite por refluxo. Mesmo que visualmente nao aparente haver sinais de
esofagite, a bipsia é mandatdria. Nesses casos, o aparecimento de hiperplasia das
células basais, o aumento do estroma papilar, a presenca de infiltrado eosinofilico
intraepitelial ou mesmo a presenga de neutréfilos ou linfdcitos intraepiteliais podem
ser compativeis com o diagnostico de esofagite. A auséncia destas altera¢des ndo
descarta DRGE (VANDENPLAS; WOLF; SACRE, 1986).

Outros estudos, como a manometria esofagica, o tempo de esvaziamento gastrico
e a ultrassonografia, também tém sido utilizados, mas com aplicabilidade limitada.
A cintilografia gastroesofagica n3o é indicada de rotina.



Uma variedade de propostas de tratamento tem sido utilizada, algumas com resulta-
dos ainda nao adequadamente comprovados quanto a validade terapéutica. Podemos
dividir essas modalidades de tratamento em conservadora, medicamentosa e cirtr-
gica. A abordagem conservadora esta indicada tanto para RGE como para a DRGE,
mas o tratamento medicamentoso e cirurgia apenas para a DRGE. Apesar de o RGE
ser frequente em RNPT, sua abordagem terapéutica é controversa e a maioria é de
evolugdo autolimitada, exceto quando apresenta comorbidades associadas e, nesses
casos, pode requerer terapéutica especifica (BARKEMEYER, 2015).

Durante longo tempo, o posicionamento do corpo foi utilizado para diminuir o
refluxo. E relatado na literatura que o dectibito prono diminui a incidéncia de re-
fluxo quando comparado com o supino; no entanto, devido a associa¢io da posi¢io
em prono com a sindrome da morte stibita, essa posi¢do s6 é recomendada com o
recém-nascido acordado e sendo observado por adulto. A elevacio da cabeceira em
30%, na posicao supina, nio parece ter melhor efeito (ORENSTEIN, 1990).

A colocagio da crianga em posi¢io semissentada, em vez de diminuir o refluxo,
contribui para seu aumento (ORENSTEIN; WHITINGTON; ORENSTEIN, 1983). O
espessamento da dieta n3o estd indicado para o RNPT (CORVAGLIA et al., 2013) e
pode resultar em enterocolite necrosante em RNPT (CLARKE; ROBINSON, 2004).
A administrag¢do de dieta fracionada em pequenas quantidades parece ser benéfica,
mas sua utilizagdo ainda nio foi sistematicamente estudada em pré-termos.

A terapéutica para a DRGE inclui o uso de agentes inibidores H2 e de inibidores
da bomba de prétons; no entanto, nio existe ainda medicacdo desse tltimo grupo
liberada para RN. O omeprazol ainda n3o foi adequadamente estudado em pré-ter-
mos e seu uso em criangas menores de 1 ano nio é recomendado. O esomeprazol
pode ser utilizado em criangas acima de 1 ano de idade (LIGHTDALE; GREMSE;
SECTION ON GASTROENTEROLOGY..., 2013).

As drogas que inibem a acidez do suco gastrico podem predispor ao aparecimento
de entrerocolite necrosante e infec¢des (LIGHTDALE; GREMSE; SECTION ON
GASTROENTEROLOGY..., 2013), pois reduzem a maior defesa ndo imunoldgica do
RN, que é a acidez do suco gastrico. A ranitidina pode causar altera¢io na microbiota
intestinal, levando a reducao da defesa local (TERRIN et al., 2012).

Farmacos como a metoclopramida, domperidona, betanecol, eritromicina e baclofen
ainda nio tém evidéncias suficientes para uso rotineiro no tratamento da DRGE em
criancas (LIGHTDALE; GREMSE; SECTION ON GASTROENTEROLOGY..., 2013).

A intervencdo cirtrgica s6 esta indicada apés a tentativa de tratamento conservador
e medicamentoso realizada de forma adequada (LIGHTDALE; GREMSE; SECTION
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ON GASTROENTEROLOGY..., 2013). As excegdes sdo as malformagdes, nas quais a
cirurgia pode estar indicada desde o diagnoéstico (por exemplo, fistulas traqueoesofa-
gicas, grandes hérnias hiatais, estenoses congénitas). As indica¢des para intervengao
cirtirgica podem incluir:

Dificuldade de crescimento.

Pneumonia recorrente.

Anemia por sangramento esofagico.

Vomitos persistentes.

Grande hérnia hiatal ou para-hiatal.

Ulceragao ou estenose esofagica.

A cirurgia mais utilizada é a fundoplicatura géstrica pela técnica de Nissen.

Embora n3o se conheca sua real magnitude, parece claro que o refluxo gastroeso-
fagico ocorre em recém-nascidos pré-termo. Caso ndo existirem sinais de alerta, o
manuseio por meio de terapéutica conservadora, como a coloca¢do em dectbito
prono (sob supervisdo direta e constante de um adulto) e a administracio de dieta
em pequenas quantidades parecem ser a abordagem mais adequada. A posi¢io
supina deve ser a adotada em lactentes, devido ao risco de morte stibita associado
a posigdo prona e lateral. A cabeceira elevada a 30° tem sido utilizada, mas parece
que nio tem efeito na prevenc¢do do RGE em lactentes. Nos casos em que se sus-
peita da presenca de DRGE, principalmente com complica¢des como a esofagite,
bloqueadores H2 podem ser utilizados. Essa abordagem tem sido eficaz em muitas
das situagbes, mesmo quando ha déficit de crescimento e possibilidade de apneia
secundaria ao RGE.
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Objetivo:
Conhecer a etiopatogenia da displasia broncopulmonar (DBP), o seu diagnéstico,
manuseio e orientagdes quanto ao seguimento apo6s a alta hospitalar.

Introducao

A displasia broncopulmonar, também conceituada como doenca pulmonar crénica
(DPC), é uma doenca decorrente da associagdo da prematuridade e da assisténcia res-
piratéria, notadamente a ventilacio mecénica, a que esses RNs possam, porventura,
ter sido submetidos, causando uma altera¢do estrutural pulmonar com necessidade
do uso prolongado da oxigenioterapia. Nas suas formas mais graves, pode levar a
6bito ou a alteracdes futuras do crescimento e do neurodesenvolvimento.

Apesar da importancia da assisténcia respiratoria na génese da DBP, existem varias
condicOes associadas ao seu desencadeamento. Essa multifatorialidade envolve si-
tuagdes pré e pds-natais de cunho inflamatorio, infeccioso e nutricional, além da
assisténcia respiratoria oferecida a esses recém-nascidos pré-termo, notadamente
os de muito baixo peso ao nascer. Alguns trabalhos chegam, inclusive, a relatar
possivel predisposicao genética. Porém, a prematuridade e a terapia com oxigénio
sdo os fatores mais diretamente relacionados a doenga.

Para entender melhor a DBP, é importante saber que os RNPT nascem com pulmdes
imaturos, e ndo somente pela auséncia ou diminui¢io de produgio de surfactante.
Durante o amadurecimento dos pulmdes, os alvéolos passam por algumas fases,
relacionadas a seguir:

Canalicular: aproximadamente de 16 até 26 ou 28 semanas de gestac3o.
Sacular: que se estende de 26 ou 28 até 32 ou 36 semanas de gestag3o.

Alveolar: que comeca com 32 ou 36 semanas e vai até a IG de termo e mais
além, chegando aos 2 anos de idade.

Por isso, quando a crianga nasce prematuramente, seus alvéolos pulmonares ainda
nio estdo desenvolvidos e se apresentam numa forma rudimentar. Assim, os fatores
anteriormente citados podem interferir nessa maturagao, provocando um desarranjo
no desenvolvimento estrutural pulmonar, com consequente perda de funcio.

Na verdade, um pouco dos dois. As caracteristicas dos RNPT que necessitaram de
ventilagdo mecinica mudaram durante as Gltimas décadas, assim como a propria
manifestacio e defini¢io de DBP.

Quando a displasia broncopulmonar foi identificada por Northway, em 1967, era uma
manifestagdo mais grave com achados clinicos, radiolégicos e patologicos associados



aos RNPT que recebiam ventilagdo mecinica. Agora, ela é chamada de forma classica
ou DBP antiga (SCHIMIDT, 2002).

Entretanto, a terapia com surfactante, o uso de corticoides antenatais e a evolugdo
no manuseio da ventila¢gdo mecinica, além de uma série de melhorias nos cuidados
neonatais, propiciaram uma redugao da forma classica (mais grave), que foi substitui-
da por uma forma mais leve de dano pulmonar, chamada de “nova DBP” ou, como
ja mencionamos, doenga pulmonar crénica (DPC) (COALSON, 2003).

Apesar de tudo isso, e ao contrario do que se esperava, apds a introducio do surfac-
tante, a incidéncia de DBP n3o s6 nio diminuiu, mas de fato aumentou, o que pode
ser atribuido ao aumento da sobrevivéncia dos RNs de muito baixo peso.

Como ja foi citado, durante os tltimos anos, foram propostos varios nomes e defi-
nig¢des para a doenca, o que fica melhor demonstrado no quadro a seguir. Observe
também que, dependendo da defini¢io usada, a incidéncia de DBP pode variar; por
isso, é importante saber qual foi a defini¢do usada para poder comparar os resultados
das pesquisas.

Para se ter uma ideia da importancia de uma definicdo, nesta pesquisa, feita na
Universidade de Miami (Jackson Memorial Center), durante o periodo de 1995 a 2000,
foram aplicadas varias defini¢des para um mesmo grupo de RNPT e a incidéncia de
DBP variou em quase dez vezes:

Tabela 1 — Varia¢io de incidéncia de DBP, conforme a definic¢do utilizada

Em O, continuo durante os primeiros 28 dias de vida. 5,9
Em O, com 28 dias de vida. 57,2
Em O, por = 28 dias durante a hospitalizagao. 47,1
Em O, por = 84 dias durante a hospitalizagao. 11,0
Em O, na 36 semana de idade corrigida. 25,0
Em O, na 36 semana de idade corrigida e por = 28 dias. 22,8

Fonte: (BANCALARI; CLAURE; SOSENKO, 2003).

Finalmente, em 2001, o National Institutes of Health patrocinou um workshop que
resolveu, em consenso, referir-se a esse processo de doenca como displasia bronco-
pulmonar, como ja tinha sido usado anteriormente, encerrando a discussio sobre
a melhor nomenclatura.

Além disso, foi proposta uma defini¢do que usa a duragdo minima de 28 dias com
uma avaliag3o da gravidade do quadro com 36 semanas de IG ou 56 dias de vida,
dependendo da IG (maior ou menor do que 32 semanas). O uso do conceito de pre-
maturidade, por intermédio do corte pela IG, contribuiu para melhorar a definicio,
permitindo também uma classifica¢do de gravidade. Os achados radiolégicos nao
foram usados na nova definig3o.
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Quadro 1 - Defini¢do de Displasia Broncopulmonar, segundo o Consenso 2001 do
National Institute of Health

Idade gestacional < 32 semanas. = 32 semanas.
Idade de 36 semanas de IG ou na alta > 28 dias de vida (DV), mas < 56 DV

. hospitalar, o que vier primeiro. ou alta hospitalar, o que vier primeiro.
avaliacao

Tratamento com O, > 21% por pelo menos 28 dias e mais.

R e i aimbisie () @i RN em AA com 56 DV ou na alta

Leve 36 semanas de IG ou na alta . . L
. . o hospitalar, o que vier primeiro.
hospitalar, o que vier primeiro.
Necessidade de < 30% de O, Necessidade de < 30% de O, com
Moderada com 36 semanas de IG na alta 56 DV na alta hospitalar, o que vier
hospitalar, o que vier primeiro. primeiro.

Necessidade de = 30% de O, e/ Necessidade de = 30% de O, e/ou
ou pressao positiva (VPP/Cpap) pressao positiva (VPP/Cpap) com 56
com 36 semanas de IG ou na alta DV ou na alta hospitalar, o que vier
hospitalar, o que vier primeiro. primeiro.

Grave

Fonte: (JOBE; BANCALARI, 2001).

Posteriormente, em 2005, o mesmo grupo de pesquisadores buscou validar as citadas
definicdo e classificacio e usou o referido instrumento em um seguimento longi-
tudinal de prematuros. Na tabela a seguir, podemos ndo s6 visualizar os desfechos
relacionados a DBP, mas também a sua associa¢ao com a gravidade do quadro.

Observe que as diferencas sio crescentes (conforme a gravidade) e que os RNPT
sem displasia e aqueles com um quadro leve assemelham-se em muitos aspectos.

Nem toda DBP é igual. Por isso, é importante saber diferenciar a sua gravidade para
conhecer os riscos e planejar o acompanhamento.

Os sintomas respiratorios diminuem com a idade (até 12 anos), embora os testes de
fungao pulmonar possam melhorar ou nao, dependendo da gravidade da doenga. O
crescimento pulmonar contribui para a melhoria da funcio respiratéria, especial-
mente naquelas criangas com DBP leve.

Foi realizada uma pesquisa que envolveu 4.866 RNPT com IG < 32 semanas e PN <
1.000 g que sobreviveram até 36 semanas de IG. Destes, 79% (3.848) foram avaliados
com 18 a 22 meses de idade corrigida e classificados por gravidade de DBP (segundo
o consenso). Os resultados em termos de neurodesenvolvimento e crescimento sao
mostrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Neurodesenvolvimento e crescimento, segundo a BDP (consenso)

Total = 3.848 (n=876) (n=1.186) (n=1.143) (n=643)
Paralisia cerebral (%) 8,1% 11,3% 17% 26,8%
MDI < 70 = “Bailey mental” 21 25,6 35,1 49,8
PDI < 70 = “Bailey psicomotor” 12,2 16,4 26,1 41,1
Cegueira unilateral (%) 0,23% 0,17% 1,1% 1,6%
Cegueira bilateral (%) 0,11% 0,68% 1,2% 2,2%
Continua



Conclusao

Surdez (%) 0,82% 2,7% 3,7% 6,0%
Retardo mental (%) 21% 25,6% 35,1% 49,8%
Comprometimento neurolégico (%) 28,1% 34,4% 44,6% 61,9%
Peso abaixo do 10° percentis (%) 48,8% 49,8% 55,2% 62,6%
Oxigenioterapia domiciliar (%) 2,7% 7,5% 57,8% 62,1%
Idade a suspensdo do O, (meses) 7,3 7,2 7,6 9,7

Fonte: (EHRENKRANZ et al., 2005).

Pode-se dizer que:

A capacidade residual funcional tende a se normalizar entre 12 e 24 meses
de idade.

A complacéncia pulmonar sé6 se normaliza por volta dos 3 anos de idade.
O volume residual tem uma melhoria lenta dos 8 aos 10 anos.

A resisténcia das vias aéreas pode permanecer aumentada até a idade adulta.

Estima-se que cerca da metade dessas criangas tenha sintomas respiratérios indu-
zidos pelo exercicio.

E referido que a morbidade respiratéria nos primeiros 2 anos de vida geralmente
é causada por doenga respiratoria viral. Neste sentido, as taxas de re-hospitalizagdo
podem ser de 30% a 50%.

Quanto ao acompanhamento em longo prazo, um trabalho de 2002 selecionou 506
RNPT com DBP com PN médio de 801 g, IG média de 26,2 semanas, nascidos entre
1996 e 1998, para seguimento. As criangas sobreviventes foram avaliadas com 18
meses. Nesse grupo, foi observada a seguinte evolugio:

Morte apés alta = 2%.
Dependéncia de O2 em casa = 38%.
Readmissdo hospitalar por problemas respiratorios = 65%.

Medicagao respiratoria por mais de dois meses = 57%.

Como foi visto, a DBP tem varios desfechos associados. Por isso, um pequeno roteiro
podera nos ajudar no seguimento dessas criangas e deve ser considerado conforme
a gravidade do quadro.

Devemos conferir o seguimento e/ou encaminhar para:
Oftalmologia/avaliag3o de retinopatia da prematuridade (ROP).

Pneumologista = se houve alta com oxigénio, internacdes repetidas e/ou clinica
respiratoria exacerbada: broncoespasmo (BE), pneumonia (PNM) de repeticao.
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Cardiologista = todos aqueles com displasia broncopulmonar oxidepen-
dentes.

Fisioterapia respiratéria = se houve alta com oxigénio, internagées repetidas
e/ou clinica respiratéria exacerbada.

Fonoaudiologia = avalia¢3o e seguimento auditivo, dificuldade de sucgio/
alimentacio.

Nutricionista = para suporte nutricional, se houve ganho de peso insatis-
fatorio.

Palivizumabe = conforme protocolo “Vacina¢3o para o RNPT”.

Entre os exames que podem ser solicitados no seguimento, conforme a gravidade
do quadro, estio os seguintes:

Exames de rotina = para anemia e doenga metabdlica 6ssea (grupo de risco
pelo uso de diuréticos).

Radiografia de térax basal = quando a DBP for assintomatica, para servir
de comparagdo em situagoes futuras. Oriente a m3e a mostrar o exame ao
plantonista do PS quando a crianga apresentar intercorréncias clinicas.

Oximetria = a medida de satura¢3o de oxigénio pode ajudar, mas um valor
isolado ao repouso é pouco preditivo da tolerincia ao esfor¢o ou dos valo-
res durante o sono. Os registros prolongados de saturagao de O, sao mais
indicativos para avalia¢do da adequagao da oxigenioterapia e, dependendo
de cada situagao, pode ser feita ambulatorialmente (titulagdo de O,).

Ultrassonografia do abdémen = indicado pelo risco para colelitiase e nefro-
calcinose, em fungdo do uso de diuréticos.

Tomografia computadorizada de térax = para avaliar o parénquima pulmo-
nar em pacientes mais comprometidos.

Ecocardiograma = com medida da Psap (pressdo sistélica da artéria pulmo-
nar) de seis em seis meses, para avaliar a hipertensio arterial pulmonar, que
podera evoluir com cor pulmonale. Essas situa¢oes devem ser identificadas
e tratadas precocemente.

Prova de fun¢io pulmonar (espirometria) = embora seja citado que pode
ser realizada a partir de 5 anos de idade, a maioria das criancas ainda n3o
consegue colaborar no exame nessa idade e, por isso, apesar das tentativas,
geralmente s6 conseguimos fazé-lo adequadamente a partir dos 7 anos.
Na verdade, a limita¢io maior é a altura, pois a prova s6 pode ser feita se
a crianga tiver pelo menos 1,10 m. Existe tecnologia disponivel apenas em
alguns locais, que permite que a avaliagao da funcio pulmonar seja feita
com pletismografia em criangas bem menores; porém, é um exame espe-
cifico solicitado pelo especialista.

Polissonografia = para avaliar a SatO, se houver evidéncia de apneia durante
o0 sono ou para avaliacdo de fendmenos convulsivos.



Diuréticos: é comum que os recém-nascidos obtenham alta com prescri¢ao
de diuréticos. Geralmente, é usada uma associag¢do entre hidroclorotiazida
e espironolactona. A principal func3o deles é tentar melhorar a complacén-
cia pulmonar. A redugdo do tratamento ¢ feita progressivamente, ao nao
se ajustar as doses pelo peso da crianga. O tratamento é suspenso quando
a dose alcancada é desprezivel ou se nio houver beneficio evidente em
manté-lo. Nestes casos, o diurético podera ser retirado mais rapidamente,
reduzindo-se a dose a3 metade a cada semana. Lembrar que o uso de diuréti-
cos é controverso e estd mais indicado quando ocorre insuficiéncia cardiaca
congestiva associada (DAIGLE; CLOUTTIER, 1997).

A manutencio dos diuréticos apds os seis meses de idade ndo traz beneficios evi-
dentes, exceto se existirem complica¢des adicionais.

Manejo e prevencao das crises de broncoespasmo (BE): o mesmo que se usa para
outras criancas (broncodilatadores e corticoides orais para as crises e corticoides
inalatérios para prevencao, conforme orientagdo do pneumologista).

Oxigénio: também é considerado como uma medicagdo e deve ser mantido
até a suspensio pelo especialista.

As orientag¢des tém como objetivo minimizar as crises de BE e prevenir infecgoes
respiratorias virais:
Cuidados ambientais = 0 mesmo para criangas asmaticas. O ambiente deve
ser livre de animais, fumacga (cigarro, fogao a lenha, lareira), vapores orga-
nicos (querosene) e uma higiene rigorosa deve ser recomendada.

Tabagismo = oriente os familiares para que ndo fumem dentro de casa
e principalmente para que, quando adolescentes, essas criancas também
evitem o cigarro.

Evitar contato com pessoas com infec¢3o respiratoria = oriente para que os
outros moradores da mesma casa (especialmente as criangas) higienizem
as maos antes de segurar o recém-nascido e cubram o rosto com lengo
ou mascara quando apresentarem sinais claros de infecg3o respiratéria.
Também pode ser uma tarefa dificil, considerando-se as condi¢des de mo-
radia da nossa populagio.

O objetivo da terapia com oxigénio € prevenir os efeitos da hipoxemia cronica, que
acarreta a vasoconstri¢do pulmonar, a hipertensdo pulmonar, a broncoconstri¢io com
obstrucdo das vias aéreas e mudancas no crescimento pulmonar. Uma oxigenagdo
adequada pode resultar numa melhoria do crescimento e na reparagdo do pulmaio,
além de ganhos nutricionais e no crescimento. Por outro lado, oxigénio acima do
necessario n3o traz nenhum beneficio para a crianca.
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O fornecimento de oxigénio é feito por meio de cateter nasal com um fluxo baixo,
geralmente menor do que 0,5 litro de O, por minuto. Dependendo da necessidade da
crianga, o fluxo poderd ser aumentado. Entretanto, um fluxo de oxigénio acima de 1
litro por minuto é desconfortavel (a crianga fica irritada), podendo até ocasionar uma
inflamagao nasal. O uso da via nasal, mesmo com um fluxo baixo de O,, propicia
ressecamento da mucosa, que deve ser mantida umidificada pelo uso periédico de
soro fisiologico nasal.

O fluxo de oxigénio deve ser o minimo necessario para manter uma saturagao de O,
adequada nas situagdes de esforco e sono com um bom ganho de peso.

Pode-se usar mais de um tipo de fonte de oxigénio: torpedos grandes e/ou portateis
e concentradores de O,. Este Gltimo requer energia elétrica e a familia deve ser infor-
mada de que ele é barulhento e gera um aumento no custo da conta de energia elétri-
ca. Além disso, a familia deve saber da importincia de se manter outra fonte alterna-
tiva de O, no caso da falta de energia elétrica (FITZGERALD, 2008; LOMBET, 1998).

Em primeiro lugar, toda alta hospitalar de um RN com DBP oxidependente deve ser
comunicada a Atenc¢ao Basica, para permitir um bom planejamento do seguimento.

Por isso, é importante que o hospital ou a maternidade conhegcam sua area de refe-
réncia e mantenham um bom relacionamento com a rede basica.

Prioridade na recep¢io ao chegar a UBS para evitar espera no atendimento
e exposicdo as outras criangas com quadros virais.

Confira se algum familiar recebeu treinamento e orientacao para que possa
ajudar a mie nos cuidados.

Garanta o fornecimento de medicag3o, a instalagdo do oxigénio/concentra-
dor em casa e o torpedo de oxigénio portatil.

Assegure o retorno para consultas com ambulincia ou transporte com
torpedo de oxigénio portatil.

Relatério para a empresa de fornecimento de energia elétrica, caso a crianga
use um concentrador de oxigénio. Em caso de falta de eletricidade progra-
mada, a familia devera ser avisada, para buscar uma alternativa, como um
torpedo de oxigénio ou remog3o para o pronto-socorro proximo. Da mesma
forma, o retorno da energia devera ser prioritario nestes casos.

Inclusdo do RN na ESF: vacinag3o em casa, programagao de visita domici-
liar logo apos a alta hospitalar para interven¢do ambiental, sugestdo para
o local do bergo e do oxigénio, posturagio antirrefluxo, orientag3o sobre
cuidados ambientais (fumantes, mofo, poeira, animais domésticos). Veja
as orientacoes gerais no Anexo D.

Medicag¢des especiais: diuréticos, inalagdes com beta-2, corticoides etc.,
conforme a necessidade.



Exames periddicos, para avaliar a hipertensao arterial pulmonar (ecocar-
diograma), de seis em seis meses.

Seguimento apds a alta hospitalar com oftalmologista, pneumologista,
cardiologista e ambulatério de desenvolvimento (follow-up). Intervengoes
com nutricionista, fisioterapia respiratéria e fonoaudiologia poderdo ser
necessarias.

Palivizumabe: anticorpo monoclonal anti-VSR intramuscular durante o
outono e o inverno para as criangas menores de 2 anos, quando oxidepen-
dentes ou que estiveram em tratamento nos Gltimos seis meses.

Até o momento, ndo existe nenhum meio de prever a duracio da oxigenioterapia.
Pode-se considerar que 60% dos recém-nascidos tenham suas oxigenioterapias sus-
pensas nos trés meses ap6s a alta hospitalar, 25% em seis meses, e 10% continuarao
com ela por mais de um ano. A manutenc¢io de um crescimento satisfatério é o
melhor indicador de uma oxigenioterapia adequada.

A oxigenagado inadequada ou hipoxemia pode resultar em varios problemas clinicos,
incluindo crescimento deficitario, apneia/bradicardia e respira¢io periddica, que
podem ocasionar a re-hospitaliza¢do. Segundo um estudo de 1996, criangas com
hipoxemia durante o sono (sat. < 92%) exibiam falha no seu crescimento. O mesmo
estudo também mostrou que as saturagdes de oxigénio durante a vigilia n3o sdo
preditivas da satura¢do durante o sono. Outras pesquisas mostraram aumento da
morte subita ou situa¢des de risco de 6bito para as criangas com BDP.

Entre os riscos de uma suspensao precoce, sao mais evidentes a dificuldade de ganho
de peso, a fadiga e a prostragdo que se instalam lentamente, as vezes, apds cinco dias
em ar ambiente. A hipertens3o arterial pulmonar também é consequente a hipéxia
e instala-se silenciosamente, podendo ser identificada com medidas indiretas no
ecocardiograma. Embora o cateterismo cardiaco seja o exame “padrio-ouro” para
avaliar a gravidade da hipertens3o arterial pulmonar, o ecocardiograma é um exame
confiavel e mais seguro.

As maes, muitas vezes, percebem a suplementagao de oxigénio como um “incémodo
desnecessario”. Devemos conferir a adesdo ao tratamento e reforcar a sua impor-
tancia, além dos riscos de uma suspensao precoce. As vezes, vale um exemplo com

base na realidade dela, tal como: “o oxigénio é como arroz e feijao para a crianga,
nao € s6 para ajudar a respirar, mas também para crescer e engordar”.

Anorexia, fadiga e redugdo da atividade s3o sinais de descompensagao res-
piratoéria.

Inicialmente, a crian¢a pode aumentar o esfor¢o e/ou a frequéncia respiratéria para
tentar manter uma boa saturagio de oxigénio. Em um segundo momento, mesmo
que consiga manter a satura¢do sem sinais de esforco respiratério, ela podera fazer
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isso apos apresentar, em alguns dias, outros sinais: fadiga, anorexia (ndo quer/con-
segue mamar), prostracio intensa com redugao da atividade (dorme muito), o que
acaba se traduzindo em um ganho de peso pobre.

Nestes casos, a suplementac¢3o de oxigénio deve ser retomada.

Em algumas situag¢des, podera ser necessario aumento do oxigénio usado habitual-
mente pela crianga:

Doenga: um episodio infeccioso, respiratério ou n3o, é uma causa frequente
e, neste caso, serd facil retornar aos niveis de oxigénio anteriores a infecgao.

Falha no crescimento: um retardamento do crescimento sem mudancas no
aporte calérico sinaliza frequentemente uma hipéxia crénica, mesmo na
auséncia das medidas de saturagao de O,. Pode ser um indicador de que a
crianga necessita de mais oxigénio do que lhe esta sendo fornecido.

Em funcdo do aumento da incidéncia de DBP e com mais criangas obtendo alta
hospitalar em uso de oxigénio domiciliar, o pediatra/médico da ESF precisa estar
familiarizado com os riscos clinicos e neurolégicos que envolvem esse grupo de
criangas em longo prazo e deve adaptar-se para atender tal demanda.
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Objetivo:
Conhecer a etiopatogenia da anemia da prematuridade, seu diagnoéstico,
prevencdo e tratamento.

Introdugao

A anemia da prematuridade ocorre por uma queda progressiva da hemoglobina,
associada a baixa contagem de reticulécitos e a presenca de hipoplasia eritroide na
medula 6ssea (SCHULMAN, 1959; STOCKMAN III; GARCIA; OSKI, 1977).

S3o muitos os fatores que contribuem para a alta prevaléncia da anemia da prema-
turidade, mas como mecanismos bésicos estio a baixa produgio de eritrocitos, sua
curta vida ttil (45 a 50 dias nos RNs < 1000 g), além das perdas sanguineas frequen-
tes destes RNPT, principalmente os assistidos nas UTIN.

Em RNPT, assim como em outras fases da vida, o que determina o comportamento
dos niveis de hematocrito ou de hemoglobina é resultante do balanco entre os fa-
tores que contribuem para a diminuicao dos indices hematimétricos e aqueles que
promovem o aumento da produg¢io de hemacias ou seja, a produc¢io inadequada
de eritropoietina endégena, em resposta a anemia e a menor disponibilidade de
oxigénio nos tecidos. Outros fatores s3o o crescimento rapido do RN pelo aumento
da volemia e o predominio da Hb F no RNPT. A Hb F tem maior afinidade pelo
oxigénio do que a Hb A (adulto), resultando em menor libera¢do destes aos tecidos,
o que contribui ainda mais para a morbidade resultante da anemia.

O ultimo trimestre de gestacdo é decisivo para que as reservas de ferro sejam feitas
e caso elas estejam reduzidas, pode haver prejuizo na recupera¢io da anemia da
prematuridade. Esta reducao de ferro pode ser aumentada no RNPT devido também
as perdas sanguineas continuadas. Estes fatores somados podem expor o RNPT a
uma necessidade maior de hemotransfusao (KOPELMAN et al., 2004).

E de primordial importincia prevenir a anemia da prematuridade e, consequen-
temente, diminuir a exposicdo dos RNPT a transfusdes de hemacias. Para isso,
dispomos de varias estratégias, como:

» Prevencio da prematuridade.

» Laqueadura tardia do cordao umbilical.

» Redugdo das coletas sanguineas.

» Planificagdo adequada das coletas de sangue.

» Uso do sangue da placenta para as primeiras analises.

» Refor¢o da monitoriza¢do nio invasiva.
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» Uso de micrométodos para coletas de sangue.

» Nutri¢ao adequada e suplementa¢io com ferro. Uma nutri¢ao adequa-
da do RNPT em proteinas, calorias, acido félico, vitamina B12 e fer-
ro também é importante na prevencido da anemia da prematuridade.

A suplementagdo de vitamina E n3o parece ser necessaria para o tratamento
da anemia da prematuridade. No entanto, em fun¢ao da utilizagdo de doses
progressivamente maiores de ferro oral e parenteral, existe o risco potencial
de indug3o de lesdes oxidativas.

A vitamina E poderia ser utilizada como um fator protetor, embora nao
existam evidéncias sobre esta observacio.

Alguns estudos demonstraram que uma oferta proteica em torno de 3 a 3,5 mg/
kg/ dia contribuiria para melhor resposta eritropoiética em RNPT de muito baixo
peso (RONNHOLM; SIIMES, 1985). Brown e Shapiro (1996) demonstraram que
o aumento da oferta proteica para em torno de 3,1 a 3,5 g/kg/dia melhorava a res-
posta eritropoiética e o ganho ponderal em pré-termo < 1.250 g com a eritropoiese
estimulada por eritropoietina exégena.

Os RNPT alimentados com leite materno devem receber suplemento de ferro (2
a 4 mg/kg/dia) no 1° ano de vida, com inicio as duas semanas. Caso alimentados
com férmulas enriquecidas em ferro, as necessidades sao menores (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1998).

O objetivo da terapéutica da anemia da prematuridade é evitar que ocorram distar-
bios clinicos pela diminuicao na oferta tecidual de oxigénio. A indicacao terapéutica
deve considerar todos os aspectos envolvidos na fisiopatologia da anemia da prema-
turidade para impedir a diminui¢ao dos indices hematimétricos, bem como para
fornecer substrato necessario para a produgao de eritrocitos, reservando a utiliza¢ao
de concentrado de hemacias para situa¢des bem definidas.

Infelizmente ndo existe, até o momento, um indicador seguro que auxilie na avalia-
¢do da necessidade de transfusdes de hemacias em prematuros.

As transfusdes de hemocomponentes apresentam risco de transmissdo de infec¢oes
como virus linfotropico de células T humanas (HTLV — human T lymphotropic virus
type), virus da imunodeficiéncia humana (HIV — human immunodeficiency virus),
hepatite C, hepatite B, hepatites A/E e citomegalovirus. Também foram descritas
altera¢des imunologicas, como reagdes hemoliticas, imunomodulag¢io e reagdo en-
xerto-hospedeiro, podendo ainda ocorrer sobrecarga hemodinamica, hipotermia,
hipercalemia e aumento de ferritina sérica.

Alguns estudos mostraram uma associagdo entre transfusées de hemacias e ocor-
réncia de enterocolite necrosante, 48 horas ap6s a transfusdo, em RNPT de muito
baixo peso.



De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2012) foram sugeridos critérios
restritos de indica¢des de transfusdes de hemacias com base na taxa de hematdcrito
ou hemoglobina e condi¢des clinicas do recém-nascido. S3o eles:

Hematocrito < 40% ou Hb < 13 g/dL:
» Cardiopatia congénita cianética.
» Choque hipovolémico refratario a expansio de volume.
» Insuficiéncia cardica congénita refrataria a drogas.
Hematocrito < 35% ou Hb <12 g/dL:
» VM com MAP > 8 cmH20.
» ICC ou choque.
» Necessidade de transporte em RN ventilado.
» Cirurgias de grande porte.
Hematoécrito < 30% ou Hb < 10 g/dL:
» VM com MAP <8 cmH?20.
» Halo ou Cpap com FiO2 > 0,35.
» Cirurgias de pequeno/médio porte.
Hematoécrito < 25% ou Hb <8 g/dL:
» Oxigénio em capuz/hood ou Cpap com FiO2 <0,35.

» Mais de seis episddios de apneia em 12 horas ou dois em 24 horas,
com necessidade ventilacio com balao e méscara, sem causa aparente.

» FC > 180 bpm ou FR > 80 rpm por 24 horas sem causa aparente.

» Ganho de peso < 10 g/dia por quatro dias, com oferta caldrica > 100
kcal/kg/dia.

Hematocrito < 20% ou Hb <7 g/dL:
» Assintomatico com reticulécitos < 100.000 u/mm ou < 2%.

Obs.: as sugestdes de transfusio devem ser individualizadas e n3o baseadas em
critérios estritos.

(Hb: hemoglobina; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; VM: ventila¢do mecinica;
MAP: pressido média de vias aéreas; RN: recém-nascido; Cpap: pressdo continua em vias
aéreas; FiO2: fragdo inspirada de oxigénio; bpm: batimentos por minuto; rpm: respiragoes
por minuto) (OHLS, 2000).

Além da adogio de critérios restritos, € importante planejar a assisténcia ao RNPT
desde o nascimento, com o objetivo de prevenir a anemia e diminuir a necessidade
de transfusdes de hemacias.
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A medida mais efetiva para diminuir a necessidade de transfusées é reduzir a es-
poliacdo sanguinea.

Coletar rotineiramente informagdes sobre anemia da prematuridade em
seu servico: utilizacdo de concentrado de hemacias, de ferro oral etc.

Orientar o obstetra a realizar o clampeamento tardio do cordio nos pa-
cientes prematuros, desde que esteja em boas condi¢des de nascimento,
conforme orientacdes do Programa de Reanimagdo Neonatal.

Minimizar as perdas sanguineas por coleta de sangue. Estimular a utiliza-
¢do de microtécnicas e monitoriza¢do ndo invasiva como fontes de infor-
macdes para o manejo dos pacientes. Anotar o volume de sangue coletado
dos pacientes de muito baixo peso.

Coletar sangue para micro-hematdcrito capilar, como controle, quando
houver necessidade.

Coletar ferritina com 15 dias de vida para verificar status de depositos cor-
porais de ferro. Posteriormente, realizar coletas mensais.

Definir protocolo de transfusio de concentrado de hemacias e obediéncia
estrita a ele.

Instituir politica transfusional de doador Gnico personalizado; utilizar san-
gue estocado por até 35 a 42 dias para transfusdo.

Lembrar que, de acordo com a Associagao Americana de Bancos de Sangue,
pai e mae nio sao doadores adequados para RN, especialmente os pré-termo
(possibilidade de reacao enxerto versus hospedeiro).

Usar, sempre que possivel, filtro de leucdcitos para todas as transfusdes de
concentrados de hemacias nos RNs, com o objetivo de diminuir as possi-
bilidades de aloimuniza¢io HLA e a transmissdo de CMV.
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Objetivos:
Conhecer a fisiologia do controle térmico do RN.
Monitorar a temperatura do RNBP.
Identificar as situagdes de risco de hipotermia.
Prevenir a hipotermia nas situagées de risco.

Tratar a hipotermia.

Introdugao

A sobrevivéncia e as morbidades dos RNs estdo intimamente ligadas a manutencao
da temperatura corporal, principalmente naqueles que sio RNBP. Esta labilidade
térmica pode resultar em superaquecimento (febre) e/ou esfriamento, sendo que
este desequilibrio na temperatura corporal pode resultar em danos para sua satde.

Sao muitas as morbidades relacionadas a hipotermia, como problemas respirato-
rios, infeccdes, hipoglicemia, hemorragia peri-intraventricular, dificuldade de ga-
nho de peso, perda de peso, insuficiéncia renal, enterocolite necrosante, além de
estar associada a maior mortalidade neonatal (POMERANCE; MADORE, 1974;
LAPTOOK; SALHAB; BHASKAR, 2007; MANCE, 2008; COSTELOE et al., 2000;
GLASS; SILVERMAN; SINCLAIR, 1968; ALMEIDA et al., 2014).

Ao nascer, o RNBP pode ser exposto a situagdes que exigem maior producio de calor,
mas sua capacidade de produzi-lo é limitada. S3o varios os fatores que propiciam esta
perda aumentada e diminui¢ao de produgao de calor. Entre eles, a area de superficie
corporal relativamente grande em relacio ao peso, maior volume de dgua extracelular
fazendo com que ele perca calor mais facilmente por evaporagio, barreira epidérmi-
ca pouco desenvolvida e baixo estoque de gordura marrom. Quanto mais imaturo
for o RNPT, maior a perda de dgua transepidérmica e, consequentemente, de calor,
sendo que em RNPT menores que 25 semanas esta perda pode ser 15 vezes maior
que a do RNT (KNOBEL, 2014). Além disso, o RN de muito baixo peso, por ter o
tonus diminuido, apresenta dificuldade de se manter em flexao, aumentando assim
a perda de calor (WALLINGFORD et al., 2012). O RN, principalmente o de extremo
baixo peso, perde calor ao nascer, durante o transporte e durante os cuidados nas
unidades neonatais, portanto as primeiras 24 horas apds o nascimento s3o cruciais
para que medidas protetivas sejam instituidas.

O RNBP ¢é particularmente dependente do cuidador, seja por parte da equipe de
satde, seja dos familiares, para promover um ambiente térmico ideal para assegurar
nao somente sua sobrevivéncia, como também crescimento e desenvolvimento mais
adequados. A despeito de Pierre Budin que, ja em 1907, atentou para este problema e
das graves repercussoes clinicas decorrentes (CHITTY; WYLLIE, 2013), infelizmente,
muitos RNs ao redor do mundo ainda apresentam hipotermia. Estudo multicéntrico



nacional encontrou 51% de hipotermia em RN entre 22 e 33 semanas de idade ges-
tacional admitidos em Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal, utilizando como
ponto de corte para hipotermia a temperatura axilar de 36°C. Provavelmente esta
frequéncia seria maior se tivesse sido considerado o corte preconizado pela OMS
(menor que 36,5°C) (ALMEIDA et al., 2014).

Estudo mostra que para cada 1°C de queda na temperatura corporal a admissio do
RN, hd aumento de 28% na mortalidade neonatal (LAPTOOK; SALHAB; BHASKAR,
2007). Importante lembrar-se de que a hipotermia também ¢é frequente em recém-
-nascidos de paises de clima tropical como o Brasil.

A variac¢do da temperatura do RN, de acordo a OMS, tem uma faixa considerada
normal, que é de 36,5°C a 37,5°C. Classifica como hipotermia leve de 36°C a 36,4°C,
hipotermia moderada de 32°C a 35,9°C, e hipotermia grave menor de 32°C.

Existem evidéncias de que recém-nascidos possuem um complexo mecanismo de
regulagio térmica na area do hipotidlamo. Os termoreceptores sdo estruturas en-
contradas tanto em 6rgao internos, como medula espinhal, visceras abdominais e
ao redor dos grandes vasos, como na superficie de toda extensdo da pele. Eles sdo
responsaveis por captar informagdes e envia-las ao hipotilamo, que vai determinar
mudangas que vao aumentar ou reduzir a temperatura do corpo (KNOBEL, 2014).

Para manter uma temperatura corporal constante, o RN produz calor, como resultado
da atividade metabdlica. Sendo assim, deve haver um equilibrio entre a produgio
endogena de calor e o meio ambiente para que n3o haja perda de calor e aumento
de metabolismo. O organismo, para aumentar a producao de calor, consumira mais
oxigénio e calorias.

Em resposta ao frio, os recém-nascidos a termo, saudaveis, sao capazes de produzir
calor por meio de tremores ou atividade muscular sem tremores. Entretanto, o prin-
cipal mecanismo é a libera¢do de noradrenalina, que estimulara a lipélise da gordura
marrom, fonte caldrica peculiar do RN, localizada na nuca, regiio interescapular,
mediastino e ao redor dos rins e suprarrenais. No RNPT, esta quantidade de gordura
é reduzida (FREER; LYON, 2011) e a termogénese produzida a partir de mecanismo
nio relacionado a tremores é mediada pela norepinefrina e horménio estimulante
da tireoide (BISSINGER; ANNIBALE, 2010), chamada também de termogénese
quimica ou termogénese ndo relacionada a tremores (KNOBEL, 2014).

O suor é um dos mecanismos pelo qual o corpo humano perde calor. O RN a termo
tem seis vezes mais glandulas sebaceas funcionantes por unidade de pele que o
adulto, porém a capacidade de resposta dessas glandulas é apenas de um terco em
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relagdo a resposta do adulto. Os neonatos que nascem abaixo de oito semanas antes
do termo nao apresentam habilidade para suar; isso é devido menos a imaturidade
glandular e mais a imaturidade neurolégica (FREER; LYON, 2011). Entretanto, a
capacidade de produzir suor amadurece rapido no RNPT ap6s o nascimento: um
RN com quatro semanas de idade, com idade gestacional de 30 semanas ao nascer,
pode resistir melhor ao calor que um RN de dois dias de vida que, ao nascer, tinha
idade gestacional de 34 semanas.

A transferéncia de calor para o RN, ou a perda para o meio ambiente, ocorre do in-
terior do corpo para a superficie corporal (gradiente interno) e da superficie corporal
para o meio ambiente (gradiente externo). O controle do mecanismo fisiolégico
pode ser alterado no gradiente interno por mudangas do fluxo sanguineo da pele.
Entretanto, o gradiente externo é puramente fisico: podemos prevenir a hipotermia
por meio de barreiras que evitem a perda de calor e aquecimento por fontes de calor
externas.

Porém, a grande superficie corporal (AYLOTT, 2006), a inadequada queratinizag¢ao
(aumenta a perda insensivel de agua) (BISSINGER; ANNIBALE, 2010) e a pequena
camada de gordura subcutinea (AYLOTT, 2006), principalmente dos RNPT, aumen-
tam a transferéncia de calor do gradiente interno.

A transferéncia de calor da superficie corporal para o meio ambiente envolve quatro
componentes: irradia¢do, condugio, convecgdo e evaporagdo de agua (Figura.1). A
transferéncia é complexa e a contribui¢do de cada componente depende da tem-
peratura ambiente (ar e paredes), da velocidade do ar e da umidade do ambiente
(CAPOBIANCO, 1980; THOMAS, 1994).

A maior perda de calor em RN se da por irradiagio e evaporagdo (BISSINGER;
ANNIBALE, 2010). Porém, em RN menores de 31 semanas de gestacdo, especial-
mente na 1* semana de vida, desnudos, sob calor irradiante e com umidade rela-
tiva de ar baixa, a maior perda de calor é devido a evaporagio (HAMMARLUND;
STOMBERG; SEDIN, 1986). A epiderme hipodesenvolvida e sem queratinizagdo
predispde a maior perda de calor e dgua por evaporagao (BISSINGER; ANNIBALE,
2010).

Ressaltamos que, na presenca de gastrosquise, a perda de calor é muito aumentada
e esta diretamente implicada com o prognoéstico (BLAKELOCK et al., 1997).



Figura 1 — Quatro formas de um RN perder calor no ambiente
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Fonte: Adaptada de Who: Thermal protection of newborn: a practical guide, 1997.

A zona térmica neutra do ambiente é aquela variagdo de temperatura na qual o RN
produz calor em quantidade minima necessaria para manter a temperatura corporal
na faixa normal (FREER; LYON, 2011). Proporciona ao RN o menor consumo de ca-
lorias e oxigénio, portanto menor taxa metabdlica, para manter a temperatura estavel.

A temperatura do meio ambiente (incubadora/berco) devera ser acompanhada de
outras condi¢des ambientais satisfatérias para se evitar a perda de agua transepi-
dérmica. A recomendacio é que se mantenha a umidade alta dentro da incubadora,
reduzindo-se assim a perda insensivel e a evaporagdo (DEGUINES et al., 2012), mas
isso poderia aumentar o risco de infec¢do, hipertermia e atrasar a maturacio da pele
(HARPIN; RUTTER, 1985).

Manter a umidade relativa do ar: quanto mais imaturo o RN, maior serd a
umidificacdo do ambiente, acima de 75%.

Adaptar a temperatura da incubadora a temperatura ambiente, ao peso e
a idade do RN.

Ao adequar a temperatura, por outro lado, deve-se levar em conta que o
mesmo neonato, quando desnudo, necessita de maior temperatura (0,5°C)
do que quando vestido.

Portanto, a temperatura ideal, ou melhor dizendo, o meio ambiente térmico neutro,
para os RNs, é extremamente varidvel, pois, além do peso, da idade gestacional e da
idade cronologica, ele depende também das condi¢des clinicas individuais.

A obtencdo da temperatura dos RNs tem diferentes técnicas que podem sofrer inter-
feréncias da temperatura do ambiente, da perfusio periférica e do posicionamento

173



174

do termometro em relagio a pele (FREER; LYON, 2011). Medidas de temperatura no
reto, axilas ou na pele n3o refletem exatamente a temperatura central (FREER; LYON,
2011). Nao ha consenso sobre qual o melhor local e o instrumento para se obter a
temperatura dos RNs (EL-RADHI; BARRY, 2006). A temperatura central deveria
ser a obtida dentro da artéria pulmonar, e outras areas que teriam temperatura bem
proxima seriam as medidas no eso6fago distal, bexiga e nasofaringe (LORIN, 1993;
WEBB, 1973), mas isso n3o seria factivel na pratica. A temperatura tomada na axila
tem sido a mais utilizada em nosso meio.

As incubadoras mais utilizadas, normalmente, tém dois tipos de controle de tem-
peratura: o servocontrole, que consiste em um sensor colocado na pele abdominal
do RN e que mantém a temperatura abdominal constante, e as com controle da
temperatura do ar circulante (DECIMA et al., 2013).

A utiliza¢3o do servocontrole proporciona temperatura menos estavel do que as
incubadoras com controle do ar circulante (CHESSEX; BLOVET; VAUCHER, 1988).

Outros aspectos a serem considerados sao a fragilidade técnica do instrumento, o
alto custo, mas, principalmente, o fato de mascarar as altera¢des térmicas precoces
decorrentes de infecgdes.

Estudo recente n3o encontrou diferenca significativa entre os dois modos de controle
da temperatura da incubadora quando recém-nascidos com mais de 10 dias de vida
foram estudados (DECIMA et al., 2013).

Manter um RN de muito baixo peso em um berc¢o de calor radiante pode ser neces-
sario somente para sua admissdo para realizagdo de procedimentos, como catete-
rismo, monitoramento etc. Enquanto isso, a incubadora vai sendo preparada para
que ele seja transferido. No ber¢o de calor radiante, é impossivel monitorar a perda
ou o ganho de calor, e o inico meio de assegurar calor adequado ao RN é a moni-
torizagdo de sua temperatura com um dispositivo de controle de temperatura ade-
quado. Essas unidades tém suas vantagens, mas tornam dificil o controle da perda
de calor por evaporag¢io nos primeiros dias de vida mais criticos dos RN. Nele, n3o
é possivel umidificar o ambiente ao redor do RNs, hd um aumento da evaporacio,
principalmente em RN com idade gestacional abaixo de 31 semanas de gestagao, na
12 semana de vida, podendo ocorrer desidratagdo.

Na incubadora, o RN é aquecido por convec¢io. Como a temperatura da parede de
acrilico ndo pode ser controlada, sofre as variagées de temperatura de acordo com a
mudanca da temperatura do ambiente da sala. A perda de calor radiante da crianca
para a parede da incubadora (KNOBEL; HOLDITCH-DAVIS, 2007) é também vari-
avel e depende do meio externo.



A metodologia Canguru tem varios aspectos que contemplam a prevencdo da hi-
potermia, entre eles a posi¢do canguru. A posi¢do canguru ou contato pele a pele
pode evitar a perda de calor corporal desde a sala de parto até o pos-alta hospitalar e
estd associada 2 manuteng¢io ou ao aumento moderado de calor durante esse posi-
cionamento (BOUNDY et al., 2016). Os resultados de varios estudos tém demons-
trado poucas variagoes fisiolégicas: os neonatos em posi¢io canguru nao sofrem
hipotermia e a manuten¢do da temperatura corporal é semelhante a obtida em uma
incubadora bem controlada, além de propiciar o aleitamento materno em RN em
condi¢des de sugar o seio, evitando-se, assim, a hipoglicemia, que pode ser causa
ou consequéncia de hipotermia.

Recente metandalise comparou o cuidado convencional com a posi¢do canguru e
achou uma redugio de 78% no risco de hipotermia em RN na posi¢do canguru
(BOUNDY et al., 2016).

A primeira hora ap6s o nascimento é chamada por muitos de “golden hour”
(BISSINGER; ANNIBALE, 2010; SHAREK et al., 2003), pois podemos implementar
boas praticas que poderdo minimizar o estresse ao qual é submetido o RN. Entre
elas estd a manutencio da sua estabilidade térmica de modo que ele tenha menor
gasto caldrico. Infelizmente, a temperatura das salas de parto é, frequentemente,
mais adaptada ao conforto da equipe de satide do que as necessidades dos neonatos.

Ao nascimento, quando o neonato estd nu, molhado e parcialmente asfixiado, havera
uma perda abrupta de calor se medidas preventivas nao forem tomadas. Um RN,
sem roupas apds o nascimento, exposto a um ambiente com temperatura de 23°C
sofre a¢des do frio semelhante a de um adulto exposto a 0°C. Porém, isso se torna
dramatico quando se trata de RN prematuro de muito baixo peso asfixiado.

Atencio especial deve ser dada a temperatura da incubadora de transporte na remo-
¢3o do RN da sala de parto para a unidade neonatal.

A perda de calor do RNPT pode ser evitada adotando-se barreiras que previnam a
perda de calor e pelo fornecimento de calor a partir de fonte externa (FASTMAN
et al., 2014).

A seguir, listamos medidas preventivas contra a perda de calor:

Controlar a temperatura da sala de parto de acordo com o The International
Liaison Committee on Resuscitation 2015 entre 23°C e 26°C (PERLMAN et al.,
2015).

Receber o RN em campos aquecidos.
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Secar delicadamente o RN e remover os campos imidos.

Prestar os cuidados imediatos a0 RNBP, ao RNPT ou ao RNT que nio esta
bem em unidade térmica aquecida.

Quando colocado sobre o térax materno, deixar a superficie da pele em
contato com a mie desnuda, porém cobrir as partes do corpo do RN que ndo
estiverem em contato com a mie, de acordo com a temperatura ambiente.

RNPT abaixo de 34 semanas, nio secar e envolver o corpo abaixo do pescoco
em saco de polietileno (PERLMAN et al., 2015).

Transportar o RN em incubadora de transporte preaquecida.

Somente pesar o RNPT caso a temperatura esteja maior que 36°C (RUSSO
et al., 2014).

N3o dar banho no RN logo apés o nascimento; em situagdes especiais, so-
mente apo6s estabilidade térmica (BUENO, 2005) e deve ser acompanhado
do contato pele a pele.

Manter o RN na zona térmica neutra de temperatura que propicie o me-
nor consumo de oxigénio e calorias, utilizando incubadoras de parede du-
pla e umidificadas, de preferencia acima de 50% (KNOBEL; WIMMER;
HOLBERT, 2005).

Quando iniciar o contato precoce do RN com a mie e/ou a familia, ficar sem-
pre atento em manter as medidas de manutencio da temperatura neutra.

Em unidades com temperaturas ambientais baixas, proteger as regides des-
nudas do RN que n3o estdo em contato pele a pele, e/ou durante a amamen-
tagdo, para evitar, da area exposta, a perda de calor e dgua, principalmente
quando a umidade for baixa (o uso de ar-condicionado diminui a umidade).
Usar touca com plastico para diminuir a perda de calor no polo cefalico.

Monitorar a temperatura axilar de todos RNs.

Manter uma unidade de reanimacio (bergo de calor radiante) com material
de reanimacio na UCINCa.

Mesmo nas regides de temperaturas altas, quando a crianga nio estd na
posi¢io canguru, monitorar a temperatura, visto que ela tem grande labili-
dade no controle da propria temperatura. Ou, caso apresente sudorese na
posicdo canguru, monitorar a temperatura (pode ser sinal de hipertermia).

Na UCINCa, mie e filho ficam em posi¢do canguru pelo tempo que for
satisfatorio e prazeroso para ambos. Entretanto, no domicilio, essa posi¢ao
devera ser continuada para manter a temperatura constante no RN.



N3o esquecer que, devido a labilidade do controle térmico do RN, este nio
s6 pode apresentar hipotermia, mas também hipertermia por superaque-
cimento. Como a maturidade da produgio de suor é precoce, a sudorese
em um RN em posi¢io canguru é um sinal de alerta para avaliar supera-
quecimento.

A temperatura tomada na axila reflete bem a temperatura corporal interna, devendo
ser este procedimento de rotina. Os sinais clinicos da hipotermia s3o:

Palidez com cianose central, suc¢3o débil, resposta diminuida a estimulos,
reflexos diminuidos, hipotensao, bradicardia, respiragdo lenta e irregular,
apneia, hipoxia, distensdo abdominal ou vémitos. Lembrar-se de que colo-
racdo avermelhada da pele ndo afasta hipotermia.

Acidose metabdlica, hipoglicemia, choque.

Classifica¢ao da gravidade: hipotermia leve — temperatura axilar entre
36,4°C a 36°C; hipotermia moderada — temperatura axilar entre 32°C a
35,9°C; e hipotermia grave — temperatura axilar menor que 32°C.

Para confirmar, deve-se medir a temperatura retal.

Ha controvérsias quanto ao tempo de aquecimento, se rapido ou lento.
Estudo atual nio achou diferenca no aquecimento rapido (maior de 0,5°C/
hora quando comparado com menor que 0,5°C/hora) (MORASSUTTI et al.,
2015). Monitorar a temperatura a cada 15 minutos. Utilizar incubadora
preferencialmente umidificada e de parede dupla ou berco de calor radiante.

Evitar/corrigir hipoglicemia (causa ou consequéncia de hipotermia).
Em caso de acidose metabdlica, corrigir a causa.
Aumentar a Fio,, se necessario, para manter a pao, entre 60 mmHg e 80

mmHg, ou oximetria de pulso normal antes de corrigir a hipotermia e a
causa da acidose metabdlica.

Lembrar-se de que a hipertermia (TAX > 37,5°C) pode causar problemas no RN e
deve ser tratada com remoc3o do excesso de roupas, reducao da temperatura da
incubadora/berco aquecido e avaliacdo do uso de antitérmicos. Considerar outras
causas, como, por exemplo, presenca de infeccio.

Informar aos familiares, em linguagem simples, quanto a labilidade térmica do RN,
como reconhecer sinais de hipotermia e hipertemia e como evita-las.
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1. Acrescentar 1°C de diferenca entre a temperatura da incubadora e a da
unidade neonatal.

2. Nio deixar a incubadora receber irradiagdo solar, pelo risco de supera-
quecimento.
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Objetivo:
Apresentar e discutir a nutri¢do do RN na unidade neonatal e seus fatores
de protecdo.

Introducao

O nascimento de um recém-nascido pré-termo é uma emergéncia nutricional. Nossa
conducio no topico nutri¢do terd impacto no desempenho da crianca na unidade
neonatal e em toda a sua vida. Ha relatos de morte por inanicdo quando ha negli-
géncia na questao do planejamento do suporte nutricional. Nao havendo o 6bito,
certamente havera dano permanente ao paciente que ndo tenha um plano terapéutico
adequado (NEWELL, 2000; BARKER, 1995).

E importante atentarmos para algumas caracteristicas do pré-termo ao planejarmos
o suporte nutricional. Eles tém alto metabolismo, afinal estio em formagio, tém
pouca reserva devido a passagem de gordura ocorrer em maior quantidade no final
da gravidez, tém maior necessidade de proteina, que sdo os “tijolos” da construgdo
dos 6rgaos e dos tecidos, tém maior perda de dgua insensivel e, por isso, devem ficar
em incubadora, de preferéncia umidificada, e tém peristalse intestinal mais lenta
que os recém-nascidos que nascem ao termo, podendo ter dificuldade na progressao
da dieta enteral.

As primeiras 4 semanas de vida s3o fundamentais. S3o janelas nas quais uma ina-
dequada nutri¢io pode “programar” o desenvolvimento de doengas na vida adulta.
Dai a ideia de programming de Barker: periodos criticos da vida fetal e neonatal, nos
quais uma injaria ou um déficit pode resultar em dano metabélico permanente. Por
isso, o crescimento intrauterino restrito aumenta o risco de doenca cardiovascular,
hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2 (FEWTRELL et al., 2000; BARKER
etal., 1993).

Outrora, o conhecimento de terapia nutricional do adulto ou da crianca maior era
transportado para o periodo neonatal. Com mais estudiosos debrucando-se sobre o
periodo neonatal, a 16gica da terapia modificou-se. Agora o objetivo é tentar mime-
tizar a oferta que o RN estaria recebendo se ainda estivesse no ttero ou seja, altas
taxas de aminoacido no inicio da gesta¢3o e maior oferta de gordura no inicio do
terceiro trimestre (PREMER; GEORGIEFF, 1999; THUREEN; HAY JUNIOR, 2000).

Além da mudanca na légica de prescri¢do da terapia nutricional, passando do modelo
do adulto/crianga maior para a mimetizac¢do da vida fetal, outras mudancgas permi-
tiram uma melhor abordagem nutricional para o RN que nasce antes do termo, tais
como menor utilizagdo de corticoide e uso criterioso de aminas vasoativas — subs-
tancias que alteram o metabolismo e o crescimento da crianca e que eram rotineiras
em unidades neonatais no passado recente.



A terapia nutricional parenteral s6 estd indicada quando no podemos utilizar a via
enteral ou quando a aliquota programada fica aquém das necessidades do paciente,
ou seja, menor que 75% das suas necessidades.

No plano terapéutico da terapia nutricional parenteral, é fundamental verificarmos
a cota hidrica do paciente, garantir que haja menor perda insensivel da agua, fato
esse comum em RNPT pela menor queratinizag3o da pele. Assim, é importante
colocé-lo o quanto antes em incubadora aquecida umidificada ao invés de unidade
de calor radiante. O balango hidrico deve ser rigoroso.

Desde o final da década de 1980, n3o se recomenda mais inicio lento e incremento
paulatino na oferta dos nutrientes. Devemos iniciar precocemente a terapia nutri-
cional, em especial com aminoacido. Assim, nas primeiras horas de vida para o
pré-termo de menos de 1.000 g ao nascer, ja iniciamos 4 g/kg/dia; entre 1.000 g e
1.500 g, 3,5 g/kg/dia; e para os demais, ao menos 3 g/kg/dia. Seriam as aliquotas
que estariam recebendo se estivessem no Gtero materno, assim temos de imitar essa
logica metabodlica (THUREEN et al.,, 2003; MUGAMBI et al., 2012). A importancia
de aminoécido é tamanha que, para os de menor peso ao nascer, mesmo durante
e logo ap6s procedimentos cirtrgicos, devemos iniciar a infusio de aminoécido.

E possivel garantir a oferta de aminoacido logo ao nascimento porque o frasco de
aminodacido pode ser acondicionado em ar ambiente e podemos calcular a dose e
infundir a volume planejado. Importante frisar que o uso desse produto deve ser
feito seguindo critérios rigidos de seguranca do paciente e com aval da Comissao de
Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) local. O mais rapido possivel, a crianca deve
receber a proteina proveniente da terapia nutricional parenteral completa, preparada
em fluxo laminar pelo farmacéutico.

Outro conceito que é diferente no RN que nasce antes do termo é a necessidade de
caloria n3o proteica por grama de aminoacido. Essa questdo nio é rigorosa porque
a logica metabodlica do RNPT é diferente e estamos imitando o que estaria aconte-
cendo no utero. Logo, devemos garantir a oferta de aminoacido a despeito da oferta
de glicose e lipidio. Mesmo que parte do aminoacido seja utilizado sob forma de
energia, essa € a estratégia.

A oferta de glicose é importante e deve ser monitorada cuidadosamente. Outrora,
antes do uso precoce de aminodacido, era frequente o dificil controle da glicemia.
Como a oferta de aminodacido aumenta a secre¢do de insulina, a hiperglicemia dei-
xou de ser um evento nos primeiros dias de vida dessas criangas. A glicemia elevada
deve ser controlada porque pode causar diurese osmética e interferir no adequado
balanco hidrico do paciente. E interessante manter a glicemia em torno de 60 mg/
dl a 120 mg/dl e verificar a presenca de glicose na urina.
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Na segunda metade da gestac¢do, ha aumento da gordura branca e o concepto au-
menta 18% a 20% ao termo. A placenta transfere acidos graxos para sintese do feto
e esses acidos graxos fazem parte da integridade estrutural e funcional das células
(POINDEXTER et al., 2006; HAY JUNIOR, 1994). A oferta de lipidio é fundamental
para prevenir deficiéncia de acido graxo essencial, além de servir como substrato
de energia. Caso nao haja oferta de lipidio em 72 horas, havera deficiéncia de acido
graxo essencial, o qual devemos prescrever no 1° dia de vida. A deficiéncia pode
ser prevenida com quantidades tio pequenas quanto 0,5 a 1,0 g/kg/dia caso haja
restricdo de volume; nao havendo restricdo, podemos chegar a oferta de 3 g/kg/dia
(MCGOWAN, 1999).

Nas ultimas décadas, houve muitos avancos na fabrica¢cao de emulsdes lipidicas.
Sabendo da importincia de 6mega 3 e 6, as emulsdes com 6leo de peixe e tocoferol,
com maior relagdo 6mega 3: 6mega 6, permitem um impacto positivo na célula he-
patica, redugdo do risco de retinopatia da prematuridade e melhor efeito antioxidante
(TOMSITS et al.,, 2010; GOULET et al., 2010; CHENG et al., 2011).

O lipidio é um nutriente muito importante, pois tem importincia na estrutura celu-
lar, efeito antioxidante e protege o endotélio vascular. Contudo, no ambiente neona-
tal, ele foi cercado de algumas diividas que os estudos ja dirimiram: a avaliagdo do
aproveitamento da emulsao avaliando o plasma do micro-hematécrito (“lipidocrito”)
nio tem valor. Sepse e plaquetopenia n3o contraindicam sua utiliza¢3o, assim como
a hiperbilirrubinemia. Com as novas emulsdes, é raro haver colestase. Quando esta
ocorre, é por conta da falta de dieta pelo trato gastrointestinal. A insuficiéncia respi-
ratoria também ndo é contraindica¢io para a introdugao de terapia nutricional com
infusdo de lipidio (THUREEN; HAY JUNIOR, 2000; PINCHASIK, 2000; HERSON
etal., 1989; SPEAR et al., 1990).

Para recém-nascido de extremo baixo peso, a terapia lipidica é vital pela necessida-
de de acidos graxos essenciais, principalmente para o desenvolvimento cerebral e
vascular. As solugdes lipidicas garantem a oferta de acidos graxos essenciais, apre-
sentam alto valor energético em volume pequeno com baixa osmolaridade, além de
reduzir a produgao de CO, associada ao excesso de glicose (RAMALHO; FLORES;
SAUNDERS, 2002).

A oferta i6nica é parte importante da prescri¢ao hidrica dos pacientes nas unidades
neonatais. O sodio e o cloro s3o ions predominantes no espago extracelular; o po-
tassio, o fosforo e o magnésio s3o os eletrélitos presentes no interior das células. O
célcio tem uma solubilidade constante e tem fungdo importante em varios processos
fisiologicos, com destaque para a formacao 6ssea. Podemos iniciar calcio apds o 1°
dia de vida, de 300 a 400 mg/kg/dia. Em 48 horas, ja programamos a oferta de sédio
3 a 5 mEq/kg/dia; potassio 2 a 4 mEq/kg/dia; e magnésio 0,25 a 0,50 mEq/kg/dia. O
tosforo é importante para a higidez 6ssea e o ideal é que seja oferecido com o célcio
—1isso ja é possivel, porque ha fésforo organico no mercado —, que permite a infusao



de célcio e fésforo na mesma solucio. Devemos calcular a relagdo de calcio elementar
e fosforo. A relagio ideal varia de 1,7 (75 mg de calcio e 50 mg de fésforo) a 2,0:1.

E necessario atentar para a osmolaridade da solucio em relacdo ao acesso venoso do
paciente e consultar a equipe de farmacéuticos para sanar diividas da adequacgao da
solugdo, volumes, estabilidade e incompatibilidade com outros farmacos.

Vitaminas hidrossoluveis:
Funcionam como cofatores enzimaticos e sua utilizacio depende do suprimento
energeético e proteico.

Vitamina C é um antioxidante importante para o RN pré-termo, que fre-
quentemente estd sendo submetido a estresse oxidativo. A dose recomen-
dada varia de 11 a 46 mg/kg/dia.

Vitamina B1 (tiamina) é raramente deficiente, mesmo em RN pré-termo.
A dose recomendada é 140 a 300 pg/kg/dia.

Vitamina B2 (riboflavina) sofre fotodegradagao quando o paciente estd em
fototerapia. A dose recomendada é 200 a 400 pg/kg/dia.

Vitamina B6 (piridoxina) é fotossensivel e termolabil e a dose recomendada
€ 45 a 300 pg/kg/dia.

Vitamina B12 tem a recomendacio de 0,1 a 0,77 pg/kg/dia. As doses podem
ser aumentadas em pacientes com ressecc¢io de ileo.

Vitamina B3 (niacina): dose de 380 a 5500 pg/kg/dia.

Vitamina B7 (biotina): nao ha relato de deficiéncia em RNPT, dose reco-
mendada: 1,7 a 16,5 pg/kg/dia.

Vitamina B5 (acido pantoténico), também n3o ha relato de deficiéncia ou
toxicidade, a dose recomendada é de 330 a 2.100 pg/kg/dia.

Acido félico deve ser ofertado na dose de 35 a 100 ng/kg/dia. No tratamento
de anemia, quando ha indica¢3o de eritropoietina, a associa¢do de 100 pg/

kg/dia de acido félico, vitamina B12 e ferro parece melhorar a eritropoiese
(SOARES et al., 2015).

Vitaminas lipossoltvies:

A vitamina A estd envolvida na regulagdo e na promogio do crescimento e da dife-
renciacdo celular e mantém a integridade do epitélio da arvore respiratéria. Também
participa da complexa formacao de pigmentos visuais e da adequada imunocompe-
téncia. O desenvolvimento pulmonar e a integridade do epitélio das vias respirato-
rias dependem desta vitamina e a sua caréncia no RNPT foi considerada um fator
associado a doencga pulmonar crénica, o que levou a rever as doses recomendadas.
Ainda ha controvérsia sobre a dose adequada e um trabalho mais robusto recomen-
dou a dose de 5.000 Ul, trés vezes por semana, por quatro semanas. A questdo é
que a administrag3o € por via intramuscular — com efeitos adversos locais. A solu-
¢do tem apontado para oferta no pré-natal quando do conhecimento do potencial
do nascimento de um pré-termo. Mesmo tendo um papel no desenvolvimento da
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doenca pulmonar crénica, nio ha recomendacdo de doses além das recomendadas
para a prevencao de displasia broncopulmonar. A dose entérica recomendada para
o RNPT varia de 400 a 1.000 p/kg/dia.

A vitamina E pode ter sua necessidade aumentada quando aumentamos a oferta de
lipidios. Ndo hi evidéncias que recomendem a administra¢io de vitamina E para
RNPT, em doses farmacolégicas, na prevencio da displasia broncopulmonar. A dose
recomendada é de 2,2 a 11 mg a-TE/kg/dia.

A vitamina K deve ser administrada apds o nascimento por via intramuscular (IM)
para a profilaxia da doen¢a hemorragica do RN, na dose de 1 mg se o peso ao nascer
for superior a 1.000 g, e entre 0,3 mg a 0,5 mg se for inferior a 1.000 g. Partindo do
principio de que foi feita a administracio intramuscular da vitamina K logo apés
o nascimento, a dose recomendada para o pré-termo varia de 4.4 a 28 pg/kg/dia.

Vitamina D é um pré-horménio que se transforma em horménio biologicamente
ativo — 1,25 (OH)2D, apés metabolizagao nas células renais dos titbulos proximais.
Ela atua com paratormonio para a manutencao da homeostase do calcio e do fésfo-
ro. Na colestase, estd indicado um suprimento mais elevado de vitamina A: 1.300
a 2.200 UI/kg/dia. A revisdo da Academia Americana de Pediatria recomenda, nos
primeiros meses de vida, a dose de 800 a 1.000 UI/kg/dia.

Oligoelementos:

S3o minerais que constituem menos de 0,01% do peso corporal. As suas fung¢oes
mais conhecidas estio relacionadas com os sistemas enzimaticos (SOARES et al.,
2015). Os RNs que nascem antes do termo tém depésitos minimos de oligoelemen-
tos, tendo, assim, predisposicao a deficiéncias.

Ferro

A deficiéncia de ferro é um risco em pré-termo e ele é muito importante para o
neurodesenvolvimento, mas também é um potente pré-oxidante, podendo acarretar
liberag3o de radicais livres. Assim sendo, é importante evitar deficiéncia e excesso
de ferro nos RNPT. A recomendacgdo é de 2 a 3 mg/kg/dia para aqueles com menos
de 1.500 g, e 2 mg/kg/dia para os quem tém de 1.500 g a 2.500 g, iniciando entre 2
a 6 semanas de vida.

Zinco

O zinco é essencial para muitas enzimas e tem um papel importante no crescimento
e na diferenciacio celular. Os recém-nascidos de termo tém reservas hepaticas de
zinco suficientes até os dois meses pds-natais, o que nio se verifica no pré-termo.
Deficiéncia de zinco interfere no crescimento, aumenta o risco de infec¢do, pode
causar rash cutineo e déficit no neurodesenvolvimento. A dose recomendada é de
1 a 2 mg/kg/dia; no pré-termo com menos de 1.000 g, s3o por vezes recomendados
3 mg/kg/dia. E importante manter uma rela¢do com o cobre — zinco:cobre de <2:1
—em RN que nascem antes do termo.

Cobre
Cobre é importante para manter o crescimento do RNPT. Ha relatos de deficiéncia
de cobre de 5 semanas a 8 meses de vida em RN que recebem terapia nutricional



parenteral sem cobre. O melhor aproveitamento do cobre esta atrelado a uma oferta
adequada de zinco. A dose recomendada é de 30 pg/kg/dia.

Selénio

O selénio ¢é parte integrante da enzima antioxidante glutationa peroxidase, impor-
tante na prevencao da formacao de radicais livres de oxigénio. Sua deficiéncia pode
provocar alteracdes 6sseas, cardiomiopatia e fragilidade eritrocitaria. Dose recomen-
dada: 1,3 a 2 pg/ kg/dia.

lodo
Ele sofre influéncia do meio ambiente e da ingestao das gravidas. A recomendagdo
é a dose diaria de 250 pg/dia.

Ha recomendagdes do Ministério da Satide para o preparo e a infusio de solugdes
parenterais. O ideal é que seja preparada em capela de fluxo laminar pelo farma-
céutico, que verifica a estabilidade da solu¢do. Com os novos insumos da industria
farmacéutica j4 podemos preparar uma bolsa inica com calcio e fésforo. E melhor
que seja feita uma tnica bolsa para 24 horas de infusdo com todos os nutrientes e
ions juntos. Evitar manipulacdo com risco de contaminagdo na unidade neonatal, tal
como preparo de hidratagio venosa para infundir em Y o aminodcido e o lipidio. O
sistema fica fechado por 24 horas, hd menor gasto de equipo e protege o endotélio
vascular pela presenca do lipidio.

A infusio da solugao, caso seja etapa tinica de 24 horas, deve ter a bolsa protegida da
luz. Deve-se seguir as boas praticas na prevengdo de infec¢do relacionada a assistén-
cia a satide no que tange ao manuseio de acesso vascular e infusées. Quanto menos
manipulagdo do dispositivo vascular, melhor. Por isso € interessante a escolha de
bolsa inica de 24 horas. Verificar a oferta de vitaminas e oligoelementos.

Devemos monitorar clinicamente os pacientes em terapia nutricional parenteral com
peso diario, comprimento e perimetro cefilico semanal. Exames laboratoriais com
critério para minorar a espolia¢do sanguinea. Bioquimica basica e hemograma no
inicio da terapia e uma vez por semana avalia¢do idnica. Demais exames, a depender
da evolugio do paciente.

O nascimento de um RNPT é uma emergéncia nutricional.

Iniciar terapia nutricional na primeira hora de vida. Nao sendo possivel a
completa, a0 menos iniciar a infusdo de aminodacido.

Aliquotas de aminoacido de 3,5 a 4 g/kg/dia. Quanto menor a idade gesta-
cional, maior a aliquota prescrita.

Lipidio: também o maximo possivel, mas a prioridade é o aminoécido.

Sepse, ictericia, plaquetopenia, insuficiéncia respiratéria: ndo contraindi-
cam terapia nutricional parenteral.
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Preferir “tudo em 1”7, bolsa inica. N3o ha porque fazer hidrata¢io venosa
em Y com amino4cido e lipidio. Importante ofertar calcio e f6sforo ao mes-
mo tempo para incorpora¢ao no osso (ja é possivel com fésforo organico).

Seguir as boas praticas de prevencdo de infec¢do relacionada a assisténcia
a satde.

O trato gastrointestinal (TGI) inicia sua formagao por volta da quarta semana de
gestagdo e, a partir da 16 semana, o feto deglute 150 ml/kg/dia de liquido amni6-
tico contendo proteina, gordura, imunoglobulinas e fatores de crescimento. Isso é
fundamental para o término do desenvolvimento do TGI. Quando ocorre o nasci-
mento antes do termo, ha interrupg¢io desse processo com risco para distiirbio do
desenvolvimento do sistema digestivo.

A ideia do programming, da teoria de Barker, fez com que os 1.000 primeiros dias
da vida sejam considerados os mais importantes e determinantes da satide na vida
adulta: gestacdo e os 2 primeiros anos de vida. Ja ha pesquisadores que valorizam
também a nutricao pré-concepcao (PALMER, 2011).

Assim, manter o recebimento de nutrientes na luz do TGI sera vital para o desenvol-
vimento do 6rgdo e terd muitos outros beneficios. Aumenta o crescimento da mu-
cosa, a liberagdo de hormoénios, a secre¢do da mucosa e a atividade da disacaridase,
além de acelerar a maturacdo da atividade motora. Também diminui a permeabili-
dade da mucosa, a translocag¢io bacteriana, a necessidade de fototerapia, a colestase,
a osteopenia e a incidéncia de enterocolite necrosante (ECN). Por fim, melhora a
motilidade intestinal, a tolerancia a dieta e o crescimento do recém-nascido. Mesmo
volumes pequenos garantem esses beneficios, como a chamada “nutricao tréfica” —
volume de 20 ml g/kg/dia e incremento no mesmo volume. Publicagdo da Cochrane
Library ja sinaliza que, dada a importancia da dieta plena, o volume de incremento
pode ser de 30 a 35 ml/kg/dia (MORGAN; YOUNG; MCGUIRE, 2014).

A despeito de todas as robustas evidéncias dos beneficios da dieta precoce, alguns
neonatologistas postergam a introdugao de alimenta¢io pelo TGI em decorréncia de
Apgar baixo, mie hipertensa, centralizagdo, presenca de cateter umbilical, apneia,
ventilagdo mecénica, Cpap nasal e uso de drogas vasoativas. A justificativa é o temor
da enterocolite necrosante — sendo que ocorre o oposto, a dieta protege da enteroco-
lite (SMITH, 2011; OSTERTAG et al., 1986; NEU; WEISS, 1999). A desnutri¢do, as
baixas concentragdes de arginina, glutamina e outros aminoacidos encontrados em
RN com enterocolite necrosante s3o a evidéncia de que a nutri¢ao é determinante
na prevencao dessa doenga. Além disso, a incidéncia de ECN é menor no RN que
recebe leite humano.

Assim, o que devemos fazer para diminuir a incidéncia de ECN é garantir terapia
nutricional, iniciar dieta pelo TGI o mais precocemente possivel (LANCASTER;
DODD; WILLIAMSON, 2004), usando sempre o leite materno. Em situagdes que
impecam o uso do leite materno, podemos lancar m3o de leite humano de banco
de leite ou formula lactea. Devemos fazer incrementos de dieta de forma paulatina,



bem como controlar infec¢io relacionada a assisténcia a satide, com énfase na hi-
gienizag¢ao das maos.

Além de iniciar dieta precocemente, tem sido sugerido a colostroterapia — o leite
materno é colocado em cada canto da cavidade oral. O volume depende do peso
de nascimento do RN e do volume que se consiga extrair manualmente da m3e. A
colostroterapia é mais uma estratégia importante para cobrir a mucosa e proteger
de processos infecciosos, além de garantir o desenvolvimento da microbiota e seu
papel na imunomodulag3o.

No passado houve dtavida de qual dieta iniciar para o RNPT e o temor da entero-
colite necrosante fez com que fossem utilizados soro glicosado, férmulas lacteas
diluidas e até leite materno diluido. Também houve a sugestdo de utilizar férmula
hidrolisada. Contudo, as evidéncias sio muito robustas e nao ha mais davida — o
melhor leite para o pré-termo € o leite de sua mae. O leite da m3e tem proteina de
melhor qualidade, lipidio estruturado, componentes enzimaticos que variam de
acordo com a idade gestacional, fatores de crescimento, esvaziamento gastrico é mais
rapido e acetil-hidrolase-PAF (fator agregador de plaquetas). O PAF estd implicado
na cascata de inflamag3o — enterocolite necrosante — e a acetil-hidrolase encontrada
no leite materno degrada esse fator. O leite da miae do pré-termo tem concentragio
cinco vezes maior que o da mie do a termo de imunoglobulinas, lactoferrina, liso-
zima e anticorpos contra os patégenos nosocomiais. Esse efeito é potencializado
se a mae tocar o RN e, na ilha de assisténcia, entrar em contato com a microbiota,
em especial se fizer a posi¢ao canguru (pele a pele). Ha também substincias que
melhoram o desenvolvimento retiniano e cerebral e sio fundamentais na formacao
da microbiota (microbioma) e consequente imunomodulagao (HAMOSH, 2001;
DJOUMERSKA-ALEXIEVA et al., 2014; BERSETH, 1992; THUREEN; HAY JUNIOR,
2001; BERSETH, 1995).

Em muitas unidades neonatais, quando o pré-termo apresenta distensdo abdomi-
nal ou apresenta um pneumoperiténio, pensa-se logo em enterocolite necrosante.
Todavia, ha outros diagnésticos que devem ser descartados sob pena de abordagem
equivocada. E importante conhecer a fisiopatologia das doencas, sua evolucio e
caracteristicas. A enterocolite necrosante acontece mais frequentemente apds a 22
semana de vida, mas a “perfuragdo intestinal focal” — que também acontece mais no
pré-termo — acontece mais precocemente. Ambas podem causar pneumoperiténio,
mas tém caracteristicas distintas. A enterocolite apresenta sinais de infec¢do, pode
causar alteracao hemodinidmica, sepse — a crianga estd mais instavel, é mais lenta
na apresentacio. A perfuragio focal é stibita — acontece um pneumoperiténio. Na
enterocolite necrosante, os primeiros estudos anatomopatologicos de pacientes que
faleceram em decorréncia da doenga mostravam, a microscopia, areas de asfixia
tissular. Isso fez com que muitos achassem que isso seria a causa, por isso a con-
duta, no passado, de deixar em dieta zero paciente com asfixia perinatal. Estudos
posteriores provaram que, na verdade, era consequéncia da cascata de inflamacio na
mucosa acometida. Também provaram que a enterocolite necrosante acomete mais
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pacientes que tiveram jejum prolongado e que receberam férmula lactea ao invés
de leite materno (NEU; WEISS, 1999; CAPLAN; MACKENDRICK, 1994; DAVID
et al., 2008; MOYA et al., 1994).

A terapia nutricional pelo TGI é importante n3o apenas para a higidez e a forma-
¢3o do aparelho digestivo. Iniimeros estudos apontam a importincia em outros
sistemas, nao apenas pela 6bvia necessidade de substrato para o crescimento. Para
o pulmao, por exemplo, houve um encontro de especialistas que elencaram alguns
itens da importancia da nutrigdo para a satide da crianga: a nutri¢do é o que garante
a formac3o alveolar — anabolismo (DNA/RNA), a ma nutricao altera a septacio e
o desenvolvimento pulmonar, a ma nutri¢do predispde a fadiga pela alteracio da
massa muscular —, postergando a retirada da ventilagdo mecinica. Ha inimeras
evidéncias do papel da nutri¢do no desenvolvimento de doenga pulmonar crénica
(WOODRING et al., 1986). Além disso, a nutri¢do inadequada interfere no cres-
cimento pulmonar e faz com que haja menor habilidade para resistir aos efeitos
toxicos do oxigénio. Recebendo o leite materno, recebera inositol — prote¢3o para
lesdes oxidativas que causam dano e desenvolvimento de doenc¢a pulmonar crénica
(LORENZ, 2001; SHAREK et al., 2003).

No desenvolvimento cognitivo, as pesquisas também sio exuberantes em demostrar
a importincia da nutri¢ao na performance dos recém-nascidos, em especial nos
que nascem antes do termo. Além da questao do programming, que pode imprimir
morbidade caso ndo haja nutri¢do em periodos criticos, o tipo de alimentagao tam-
bém pode interferir no desempenho das criangas. O leite materno apresenta melhor
performance e é dose dependente (LUCAS et al., 1990b; LUCAS et al., 1990a; LUCAS
et al., 1992; WAGNER; PUROHIT, 1999; ANDERSON; JOHNSTONE; REMLEY,
1999). O papel do leite materno na questdo da cognicdo teve mais impacto nos
RNPT, com beneficios mais evidentes que no recém-nascido a termo. Ha também
a questao do 6mega 3 e 6, que podem ser aumentados caso a mae faca ingestao de,
por exemplo, sardinha — que é rica nessas substancias (ANDERSON; JOHNSTONE;
REMLEY, 1999; BEAINO et al., 2011; GUXENS et al., 2011).

O controle da infec¢do nas unidades neonatais é um item critico no processo de
trabalho. Além do controle da equipe e dos equipamentos, ha interven¢des que
podem ser feitas na abordagem clinica da crianga, tudo com o objetivo de minorar
o surgimento de infec¢des relacionadas a assisténcia a satide. Um paciente melhor
nutrido terd melhor capacidade de resposta contra a agressdo infecciosa e, rece-
bendo leite de sua mie, recebera imunoglobulinas, IgA e anticorpos — itens funda-
mentais no controle de infec¢io, evento frequente como causa de 6bito na unida-
de neonatal (SCHLESINGER; UAUY, 1991; GOLDMAN et al.,, 1994; GAROFALO;
GOLDMAN, 1999).

Nas duas altimas décadas, houve maior valorizac¢do da dor no cotidiano da unida-
de neonatal. Outrora se achava que o recém-nascido nao sentia dor, em especial o
pré-termo — pela imaturidade da bainha nervosa. Na verdade, por conta disso, ele
sente mais dor pela falta de modulacido. Atualmente, ha escalas de dor e a equipe
tem maior preocupacio na detecgio de estresse e dor, processos esses que liberam



substincias de estresse, tais como corticoide e catecolaminas. Pensando nessa ques-
tdo, o tipo de nutri¢do também é uma aliada — o leite materno contém beta endorfina,
analgésico potente e sua concentragdo no leite da mae do pré-termo é maior que no
da m3e de a termo, em especial nos primeiros 15 dias de vida ap6s o nascimento
(MCCUBBIN, 2009). O leite materno é melhor analgésico que a sucrose em pro-
cedimentos cotidianos, como pungao de calcanhar (CODIPIETRO; CECCARELLI;
PONZONE, 2008), e em procedimentos mais invasivos (GABRIEL et al., 2013).

No desenvolvimento ocular e na incidéncia da retinopatia da prematuridade, o tipo
de leite, no caso o leite materno, também tem se evidenciado determinante na inci-
déncia e na gravidade (NASCIMENTO; ISSLER, 2004).

Nos tltimos anos, o que mais tem sido estudado em rela¢do a nutri¢do e ao leite
materno é seu papel na imunologia, por meio da microbiota (microbioma). Embora o
sistema imune esteja qualitativamente completo ao nascimento, a exposi¢io durante
a infincia e ao periodo neonatal é essencial para a capacidade de responder a insultos
(PALMER, 2011). Os anticorpos naturais (NABs), poliespecificos, s3o a primeira linha
de defesa contra patégenos que ameacam a homeostase, reconhecem autoantigenos,
antigenos externos, promovem defesa especifica, sem estimulo externo e previnem
rea¢des autoimunes. Eles estdo presentes em todas as secre¢des do corpo, inclusive
o leite materno, e selecionam o imunorrepertdrio e produzem anticorpos para além
do periodo da amamentac3o. Por isso a baixa incidéncia de doencas alérgicas, lin-
fomas, doencas autoimunes e outras doengas inflamatérias em quem recebe leite
materno. Os NABs contribuem para o estabelecimento de um ambiente com uma
sele¢do fisiologica do repertério e da manutengdo do equilibrio entre sistema imune
e anticorpos autoimune e antipatégenos. O leite materno é uma efetiva ponte de co-
municag¢io entre o sistema imune maduro da mie e o sistema em desenvolvimento
do recém-nascido. Transfere imunoglobulinas, proteinas, complemento, citoquinas
e fatores de crescimento. O leite materno € capaz de proteger contra patégenos antes
que o RN produza seus anticorpos. A IgA é um desses NABs, anticorpos naturais
(DJOUMERSKA-ALEXIRVA et al., 2014).

O leite materno n3o apenas transfere imunidade, também modula a trajetéria e o
desenvolvimento do sistema imunolégico. Citocinas e quimocinas produzidas e
secretadas pelas células epiteliais mamarias s3o os primeiros imunorreguladores do
leite materno. Outros fatores de imunomodulagio: dcidos graxos poli-insaturados
(Pufa), nucleotideos, glicoproteina, oligossacarideo (PALMER, 2011).

As criangas que recebem leite da mae tém um ambiente intestinal com modulag¢io
anti-inflamatoria e tolerdncia induzida (menos alergia), diferencas imunofenotipicas
e na populagdo de linfécitos, melhor fun¢ao imune da mucosa e o timo maior que
criangas que recebem férmula (PALMER, 2011; STEWART et al., 2013)-

O sistema imune do leite materno inclui IgA secretéria, imunoglobulina G, acido
graxo livre, monoglicerideo, proteinas como lactoferrina, lactoalbumina, olissaca-
rideos, citocinas, antioxidantes, macréfagos, neutroéfilos e linfocitos. Todos esses
constituintes imunolégicos do leite interagem com o intestino do RN, direta ou
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indiretamente, para aumentar a imunidade contra infec¢des e também contribuem
para a maturagao e a eficiéncia do sistema imune do RN (RISKIN et al., 2011).

Esse complexo mecanismo ainda nio estd completamente compreendido. Ha dife-
rentes situagdes que promovem alteragdes nos niveis de constituintes imunolégicos
do leite humano. Durante a infecc¢io ativa do RN, o niimero total de leucécitos no
leite materno aumenta, em especial macréfagos, e, também, o fator de necrose tu-
moral (TNFa) (RISKIN et al., 2011).

Os oligossacarideos funcionam como pré-biéticos e, do ponto de vista quantitativo,
€ o terceiro componente, sendo a lactose e o lipidio os primeiros. Eles inibem a
adesdo das bactérias, sdo fonte de fibra e tém papel de imunomodula¢io. Criam
um ambiente que inibe o crescimento de patégenos (CYSTER; SCHWAB, 2012).

Multiplos fatores imunomoduladores no leite humano controlam a resposta infla-
matoria, promovendo efeito protetor adicional. O leite humano n3o tem apenas
importancia nutricional, ele modula as defesas e protege de translocagao bacteriana,
além de preservar a integridade da barreira mucosa (AZZOPARDI et al., 2014).

A composicao do colostro, primeiro leite produzido pela m3e e consumido pelo RN
quando o intestino é menos maduro, é rica em propriedades imunolégicas, tais como
IgA, citocinas, interleucina IL6, IL8, IL 10, IL13, fator de necrose tumoral, fatores
de crescimento — o que resulta em rapida proliferacdo de enterdcitos, permitindo
melhor captagdo de componentes nutricionais e melhor maturacdo do intestino
(AZZOPARDI et al., 2014; MASTROMARINO et al., 2014). Sua importincia é tal
que devemos utilizar na colostroterapia — gotas ou 0,5 ml em cada canto da boca.
Caso a mie tenha conseguido volume maior, devemos atapetar a mucosa oral (o que
convencionamos chamar de colostroterapia) e o restante devemos fazer pela sonda
gastrica (dieta enteral).

O contato direto com a micobiota materna durante o parto vaginal é im-
portante para atapetar o RN com microbiota saudavel. O tipo de parto in-
fluencia a composi¢3o da microbiota intestinal do RN. A unidade neonatal
é formadora de opinido, toda a equipe deve saber e compartilhar o conhe-
cimento da melhor via de parto (MASTROMARINO et al., 2014).

O leite materno é o segundo degrau na educagao imunolégica, provendo
varios componentes bioativos que influenciam no crescimento, na modu-
lacdo e na maturagdo do sistema imune, na prote¢io contra patdégenos e
toxinas, e estabelecendo a microbiota intestinal.

A colostroterapia é outra forma de atapetar a mucosa do recém-nascido e
pode ser instituida o quanto antes. Pequenos volumes devem ser colocados
em cada canto da boca. Caso a mie consiga extrair manualmente volumes
maiores, devemos fazer a colostroterapia e o volume excedente deve ser
administrado pela sonda gastrica.



A colonizagio do intestino acontece no momento do parto e o padrio se
modifica caso o RN receba leite materno ou formula lactea. O RN estd sus-
ceptivel a uma colonizag¢do anormal quando ha retardo em iniciar dieta, ha
uso de antimicrobianos e nio utiliza¢do do leite materno. O leite materno,
como ja sabemos, possui agentes anti-infecciosos que tém papel na protecio
do TGI, respiratério e urinario.

N3o ha fundamento para o temor de iniciar dieta quando ha antecedente de
centralizagdo de fluxo sanguineo na dopplerfluxometria, mae hipertensa,
cateter umbilical, ventilacio mecénica, utilizacio de aminas vasoativas. Na
verdade, a auséncia de dieta é fator de risco para enterocolite necrosante.

Imaturidade da motilidade promove supercrescimento bacteriano e reduz
a absorcdo de nutrientes. O pH baixo e a secre¢io pancreatobiliar, aliada
ao uso de bloqueador de histamina utilizado para prevenir tlcera gastrica,
aumenta o crescimento bacteriano, predispondo ao aparecimento de ente-
rocolite necrosante.

Muitos fatores podem promover um ambiente intestinal hostil, o que pre-
dispde a doengas, tais como: dieta zero, antibiético de amplo espectro, colo-
niza¢io de microbiota indesejada, atrofia da mucosa por terapia nutricional
equivocada. Tudo isso aliado a imaturidade intestinal imprime um risco
elevado para o RN pré-termo nas unidades neonatais.

O contato pele a pele (posi¢ao canguru) permite que o intestino seja atapeta-
do por bactérias da mae ou pai oferecendo prote¢ao para o RN (STEWART
etal., 2013).

Garantir todas essas boas praticas é prevenc¢io de dano em neonatologia.

N3o se admite mais que o conhecimento cientifico n3o seja incorporado
nas unidades neonatais.

Método Canguru: aten¢ao humanizada ao RN de baixo peso — e tudo no
qual ele se alicerca.

Equipe interdisciplinar: apoio a familia e as praticas que previnem dano.
Banco de Leite: singularizar a oferta, avaliacio de qualidade nutricional e
microbiologica, integracio com a unidade neonatal. O indicador de quali-
dade deve ser o quanto de leite da propria m3e é ofertado para o RN. Foco
no pré-termo, o que mais precisa do leite de sua m3e.

Utiliza¢3o de leite cru exclusivo da mie para o préprio filho em ambiente
neonatal (REDE GLOBAL..., [2017)).

Liderancas comprometidas, conhecimento compartilhado.

Treinar e mudar conceitos dos profissionais visando as melhores praticas
no cuidado ao recém-nascido.

Implementar a terapia nutricional e a garantia do leite materno como foco
de toda a equipe.

Plano ou cuidado terapéutico singular: pensar em como implementar o
cuidado para “aquela mae, aquele RN, aquela familia”.
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Objetivo:
Apresentar peculiaridades da amamentag¢do do recém-nascido pré-termo e
de baixo peso na perspectiva de garantir o aleitamento materno exclusivo
na alta hospitalar.

Introducao

A alimentag¢do dos RNs pré-termo e de baixo peso é um processo complexo que
envolve aspectos fisicos, neurologicos, cognitivos e emocionais, o que implica ndo
s6 a dificil tarefa de adequagio de nutrientes que interferirao na sobrevida da crian-
¢a, mas também o processo de interagdo social e formagdo do apego, envolvendo a
familia e a equipe de satide.

O trabalho realizado com a familia visa a sua participacdo ativa durante todo o
periodo de interna¢io do RN, tendo como objetivo principal da equipe propiciar
condigdes facilitadoras para a formagdo do vinculo familia-bebé e familia-equipe
de satide. A amamentagdo tem inicio muito antes de o neonato ter condic¢ées de
mamar diretamente no peito. O processo inicia-se no acolhimento da familia dentro
da UTI neonatal, propiciando condi¢des facilitadoras para a m3e permanecer junto
ao recém-nascido e iniciar o contato pele a pele precoce, os cuidados com o filho,
a extragao manual de seu leite e a alimentag¢io do recém-nascido. Dessa forma, a
seguranca para cuidar do seu filho e o vinculo mae-bebé vio se fortalecendo, con-
tribuindo para o estabelecimento e o progresso da amamentacio. E importante que
toda a equipe trabalhe integrada em prol da amamentagao.



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

O processo de produgio lactea ocorre em dois periodos distintos, incluindo o estagio
de secre¢io do leite efetuado dentro do limen alveolar e o estagio de propuls3o ou
ejecdo, pelo qual o leite passa ao longo do sistema tubular, ou condutos.

O estimulo da sucgdo gera um impulso sensorial que é transmitido até a adeno-hi-
pofise, provocando a liberagio de prolactina.

Apenas a suc¢ao n3o consegue retirar o leite produzido, é necessario que haja a
ejecdo lactea para a liberacao suficiente de leite. Esse processo é o resultado de uma
combinacio de reflexos neurogénicos e hormonais envolvendo a ocitocina e deno-
minado reflexo de eje¢3o ou de descida do leite. A sucgdo ao seio gera impulsos que
atingem a neuro-hipdfise fazendo com que a ocitocina seja produzida e liberada para
corrente sanguinea. Chegando a glindula mamaria, a ocitocina provoca a contragio
das células mioepiteliais que circundam os alvéolos, o que faz com que o leite seja
lancado para fora dos alvéolos e dos pequenos ductos para os grandes ductos.

O sistema nervoso central pode ser condicionado a responder a visao ou ao choro
do lactente. Impulsos corticais, como, por exemplo, estimulos auditivos, visuais ou
mentais (ouvir o choro da crianga, pensar ou ver o recém-nascido), podem despertar
a liberagao de ocitocina por meio de estimulos exteroceptivos, produzindo a eje¢ao
do leite sem o estimulo da sucgdo. O reflexo ejetolacteo pode ser inibido por tensées
emocionais, como estresse, temor, ansiedade, confusio, constrangimento, e também
pelo uso de alcool ou fumo (nicotina).

Caso a mie nio se sinta acolhida pela equipe de cuidadores, ela podera ter insufi-
ciente produgdo de ocitocina e, consequentemente, problemas na eje¢io do leite.

Para a efetivacio da amamenta¢io em um RNPT, é essencial o estabelecimento e a
manutengdo da produgdo lactea. Dessa forma, é importante que a mie inicie a extra-
¢3o manual da mama nas primeiras horas apds o nascimento, que mantenha uma
frequéncia dessa pratica de pelo menos seis vezes/dia e que utilize uma adequada
técnica de extragdo do leite, seja por extra¢gdo manual ou com auxilio de bomba de
extragio. A equipe que atende as mies de prematuros tem de ser capacitada para
estimular, orientar, acolher e auxiliar essas mulheres a realizar a extra¢io manual
do seu leite.
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O contato pele a pele e seus inimeros beneficios sdo hoje apontados n3o apenas
como facilitadores do vinculo e da seguranga familiar, mas, também, como estraté-
gia de promog¢do da amamentag3o, em especial para o grupo que mais se beneficia
dela: o RNPT.

E necessério, também, informar 2 mie sobre a importancia do leite posterior, rico
em gordura, mais calérico, orientando-a sobre como atingir esse objetivo.

Os Bancos de Leite Humano (BLH) no Brasil tém se configurado como um dos mais
importantes elementos estratégicos da politica ptblica em favor da amamentagao.

O Banco de Leite Humano é um servico especializado vinculado a um hospital de
atenc¢do materna e/ou infantil. Tem como func¢io desenvolver atividades de assis-
téncia e apoio a amamentagio, promovendo, protegendo e apoiando o aleitamento
materno, individual ou em grupos; salientando as vantagens e a importancia da
amamentacio para a nutriz, a crianca, a familia, a sociedade e o meio ambiente;
orientando a continuidade da lactagdo, mesmo por impossibilidade por motivos de
doenca ou trabalho, prevenindo e tratando precocemente intercorréncias mamarias
para evitar complica¢des.

E especializado em processamento, controle de qualidade do leite humano, garantin-
do um produto final seguro do ponto de vista microbiolégico e adequado do ponto
de vista nutricional.

Uma das principais prioridades dos BLH no Brasil é atender os RNs pré-termo e os
RNs de baixo peso internados em unidades hospitalares que necessitam de maior
cuidado com a sua nutri¢io, responsavel tanto pela sobrevida imediata como pelo
crescimento e o desenvolvimento a médio e a longo prazos (MATTAR, 2003).

Em muitos casos, devido a dificuldade inicial de suc¢io dos recém-nascidos, as mies
tém dificuldades na manutengio da produgio lactea, sendo necessaria, inicialmente,
a complementagao com leite pausteurizado, do Banco de Leite, para complementar
a dieta prescrita (MATTAR, 2003).

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

Suporte a familia na fase de internacdo do RNBP na unidade neonatal para
que a mie possa ver, tocar e acariciar o recém-nascido sempre que estiver
presente no hospital.

Orientagdes precoces sobre a técnica da extragdo manual, para que ela seja
iniciada tao logo a mie esteja restabelecida do parto e em condigdes de
iniciar a retirada de leite.

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

Permanéncia da mae no hospital para acompanhar o filho na fase critica
da internacdo na UTI neonatal.



Iniciar fazendo massagem suave e circular nas mamas.

Massagear as mamas com as polpas dos dedos, comecgando na aréola (parte
escura da mama) de forma circular, e depois toda a mama, mantendo os
movimentos circulares.

Para extrair manualmente o leite, colocar o polegar acima da linha onde
acaba a aréola e os dedos indicador e médio abaixo dela.

Firmar os dedos e empurrar para trds em dire¢do ao corpo.

Comprimir suavemente o polegar contra os outros dedos, com cuidado,
repetindo esse movimento varias vezes até o leite comecar a sair. Nao des-
lizar os dedos sobre a pele. Apertar e soltar, apertar e soltar muitas vezes.

Desprezar os primeiros jatos ou gotas e iniciar a coleta no frasco.

Por caracteristicas proprias da prematuridade, o RNPT, inicialmente, ndo consegue
alimentar-se por meio da succao, sendo necessaria a utilizagao da gavagem. Apds
melhora clinica e estabelecimento da coordenagio sucg¢io-degluti¢ao-respiragdo,
faz-se necessario iniciar a transi¢io da gavagem para a amamentag¢do ao seio.

A seguinte técnica é til nessa transi¢io:

E especialmente 1til na transicio da alimentacio por gavagem para succio ao seio,
em RN pré-termo de muito baixo peso (LIMA, 2000).

Procedimento e manuseio:

Auxiliar a mie a se posicionar de forma adequada, observando sempre se
ela estd confortavel, com apoio nas costas e nos pés.

Fixar uma a seringa de 10 ml ou 20 ml, sem o émbolo, com fita adesiva na
roupa da mie, na altura do peito — lado oposto do qual sera colocado o RN.

Acoplar uma sonda gastrica n°® 4 na seringa.

Observar o posicionamento do recém-nascido para amamentacio e auxiliar,
se necessario. Este devera estar com a cabega e o tronco apoiados a mais ou
menos 45°, devendo permanecer com a sua barriga voltada para o corpo da
mie, de frente para a mama. Outras posi¢cdes para amamenta¢io poderdo
ser escolhidas de acordo com a necessidade de cada binémio.

Apbs constatar que o RN abocanhou corretamente a mama, introduzir deli-
cadamente a extremidade (com furos) da sonda na boca do recém-nascido,
na regido central do labio superior. Caso este procedimento nio seja possi-
vel, acoplar previamente a extremidade da sonda sobre o mamilo, fixado no
final da aréola, de modo que o RN abocanhe a sonda juntamente a mama.

Colocar o leite materno, previamente extraido, ou o leite humano pasteu-
rizado de banco de leite na seringa, sem o émbolo. A crianga, ao sugar,
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retirara o leite do peito a0 mesmo tempo em que receberd o leite que flui
da seringa, lentamente.

Fechar a sonda, dobrando-a, quando o recém-nascido fizer as pausas para
descanso. Ao retomar a sucgdo, a sonda deve ser liberada.

O volume da complementag¢io diminuird de acordo com a aceitac¢do e o
ganho de peso.

Aumentos progressivos de peso e a boa observacao da diade mae-bebé
indicardo avangos ou pausas no processo de transic3o.

Na técnica apresentada é necessario que as mamadas, inicialmente, sejam sempre
supervisionadas por profissionais experientes em avaliagio da mamada, atendo-se
aos sinais de desorganizagdo e estresse. O RNPTBP, no inicio do processo de ama-
mentagdo, pode apresentar alguns sinais de desorganiza¢do; porém, caso apresente
sinais de estresse — tais como altera¢des respiratérias, diminuic¢do da saturagio, cia-
nose, aumento da frequéncia cardiaca, hipotonia, desorganizac¢do global, tremores
de lingua e mandibula, entre outros —, a mamada deve ser interrompida.

Para uma mulher amamentar seu filho, é preciso:
Uma mama que produza leite.
Ejecdo adequada do leite.

Um recém-nascido que sugue o peito.

Portanto, deve-se estar alerta ao preparo adequado da mama, considerando-se haver
um obstaculo real a amamentagao, que € um RNPT, hipoténico, com reflexos débeis
e estados comportamentais pouco facilitadores a uma adequada suc¢3o.

Em rela¢do a mama, ainda que ela tenha sido preparada desde os primeiros dias ap6s
o nascimento e que esteja sendo extraido seu leite adequadamente, com produgio
lactea satisfatéria, nesse momento o processo serd direto da mama a boca, com
mecanismos de produgao e retirada do leite mais fisiologicos, porém desconhecidos
da mae, que pode dominar a técnica da extracdo manual , mas que pode nao esta
preparada para amamentar.

Integrando a equipe que atua no Método Canguru, o fonoaudiélogo, quando disponi-
vel, pode contribuir muito para o estabelecimento de uma mamada efetiva, atuando
diretamente frente as dificuldades orais do prematuro, mediante avaliagio motora
oral e intervencdo, para reverter padrdes funcionais possiveis de serem modificados,
evitando-se o desmame precoce.

Dependendo da capacidade do recém-nascido, pode-se proceder a amamentacio da
maneira tradicional ou apés a extragdo manual do leite anterior, hipocalérico, que



pode ser oferecido apés a suc¢io ao seio do leite posterior, ndo havendo necessidade
de pasteurizagao.

Antes de a mide iniciar a mamada, é necessario que ela desperte o RN com peque-
nos estimulos, como atritar suavemente a face ou as plantas dos pés, coloca-lo em
dectibito ventral apoiado em seu antebrago e fazer movimentos suaves de cima para
baixo, tentando acorda-lo. Pode ser 1til, também, fazer rapidos toques com o dedo
indicador ao redor da boca da crianga, estimulando o reflexo de busca.

Lembrar que o reflexo de busca é:
Lento e imperfeito, com 30 semanas.
Rapido e incompleto, com 32 semanas.

Rapido, completo e duradouro, com 34 semanas.

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

No recém-nascido pré-termo ou de baixo peso, geralmente o desencadeamento do
reflexo é mais lento. Por isso, também pode ser til a estimulagdo com toques com
o dedo indicador ou com o préprio mamilo na parte medial do 1abio inferior ou no
canto dos labios.

Ao colocar a crianga ao peito, a mie deve estar sentada comodamente em uma ca-
deira sem bragos, com as espaduas retas e o colo, os ombros e os bragos relaxados.
Ver-se refletida em um espelho frontal pode ajudar a auxiliar na corre¢do de eventuais
desvios da postura corporal.

Qualquer que seja a posigdo escolhida, é importante assegurar que a pega esteja ade-
quada, com o RN bem apoiado, com a boca abocanhando a maior por¢ao possivel da
aréola. E essencial que a mamada seja observada pelo profissional de satide, corrigindo
pega e posicdo quando necessario.

Na pega adequada, a boca do neonato deve estar suficientemente aberta, aboca-
nhando a maior por¢io possivel da aréola, com o 1abio superior virado para cima e
o inferior para fora. Algumas vezes as suc¢des do pré-termo s3o lentas e profundas,
seguindo a sequéncia succao, degluti¢do, respiracio e pausa. Outras vezes, podem
ocorrer varias sucgdes sem pausa para a degluticdo, de modo desorganizado, sendo
necessario um treino oral para que o pequeno recém-nascido aprenda a organizar
as fungdes de sucgio/degluticao e respiragdo.

A mie deve estar sentada de forma relaxada e confortavel. Na postura classica, o
RNPT fica de frente para a mie, corpo com corpo, com o queixo encostado na mama.
Uma linha reta devera estar passando pelas orelhas, acrémio e espinhas iliacas. O
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corpo deve estar seguro até, pelo menos, a regido glitea. Outras posturas podem
beneficiar o recém-nascido.

Em qualquer posicao adotada, ressalta-se que o RN deve estar bem contido, com
suporte de tronco e cabega. Para uma pega adequada, a boca deve ser posicionada na
altura do mamilo. Uma varia¢3o da posic¢do tradicional pode ser realizada modifican-
do o braco de sustentacio da crianga, visando ao melhor apoio (tradicional invertida).

Posicdo jogador de futebol americano ou invertida

Nesta posicao, o corpo da crianga fica apoiado lateralmente pelo brago materno
abaixo da axila e a m3o do mesmo lado apoiando a cabeca, mantendo o padrio de
flex3o entre o corpo e a cabega. Deve-se tomar cuidado para n3o empurrar a cabega
da crianga, apenas apoia-la.

Posicao de cavaleiro

Nesta posicio, o recém-nascido fica sentado “de cavalinho”, apoiado na perna da
mie. A cabega e o tronco s3o apoiados com a m3o da mie em forma de “C”. Atengdo:
verificar sempre se a boca do RN estd na altura do mamilo. Em alguns casos, € ne-
cessario um apoio sobre a perna da mae, para que a boca da crianga atinja a altura
do mamilo.



Muitas m3es de RNPT conseguem amamentar sem dificuldades; outras n3o. Existem
técnicas e taticas especiais que podem facilitar a amamentag3o.

Posicao de jogador de futebol americano — duplo C.

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

Estimulo com dedo intraoral, por meio de sucgao digital (realizado com
o dedo enluvado intraoral) que pode ser feito pelo profissional de satide
treinado.

A chupeta s6 deve ser indicada, em comum acordo entre os membros da
equipe interdisciplinar, como um procedimento nao farmacolégico para o
alivio da dor e do estresse no periodo de interna¢io nas unidades neonatais.
A presenga da m3e deve ser estimulada, lembrando que seu colo e seu dedo
minimo podem satisfazer a necessidade de suc¢ido nao nutritiva.

Posicao de jogador de futebol americano — duplo C.
Compressdo ritmica das mamas.

Reflexo de Santmyer (acima de 33 semanas): um leve sopro sobre a face do
recém-nascido desencadeia uma salva de trés degluticdes extras.

O primeiro C, formado pelo polegar e pelo indicador, sustenta o pescogo do
recém-nascido; o segundo C expde a regidao mamilo-areolar. Em seguida, deve-se
trazer a crianca a mama. Fazer compressdes ritmicas da mama para facilitar seu
melhor esvaziamento. Uma boa forma de a m3e participar da avaliagio da sucgdo é
contar as suc¢des que o RN faz entre as pausas. Apds uma pausa mais prolongada, a
mae podera saber se a crianca esta satisfeita, estimulando-a com o reflexo de busca,
antes de colocéd-la na posi¢do canguru. Nao colocar a crianga na posi¢io horizontal,
nem para troca de fraldas, nos préximos 15 a 30 minutos.

A participagio efetiva do fonoaudiblogo enriquece o trabalho da equipe, principal-
mente nos casos de dificuldades orais na amamentagdo. Alguns RNPT apresen-
tam altera¢do na coordenacio dos reflexos orais, denominadas disfuncées orais
(SANCHES, 2004), necessitando de alguns dias de pratica para desenvolver um
padrao mais organizado. Essa disfuncio oral pode alterar as condi¢des da pega e da
retirada do leite pelo neonato em fase de aprendizagem, levando a uma mamada
insatisfatoria e, consequentemente, ao baixo ganho de peso.

Frequentemente, sao encontrados os seguintes padrdes de disfung¢ao oral nos RNBP:
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Reflexo de procura e sucgio débeis: antes da mamada, os reflexos
mostram-se pouco ativos, irregulares, com forca diminuida.

» Manobra de facilitagdo: inicialmente, estimular suavemente o reflexo
de procura, tocando os labios da crianga, principalmente o inferior, e
as bochechas. Mediante a resposta de procura do recém-nascido, esti-
mular o reflexo de sucgio, trés a quatro vezes, antes da mamada. Em
paralelo, extrair manualmente um pouco de leite da mama e colocar
o RN no peito quando o reflexo de ejecao do leite ja estiver ativado.
Repetir a operagdo varias vezes, até que a succ¢io se fortaleca.

Padrio mordedor: ocorre quando a mandibula realiza movimentos repe-
titivos de cima para baixo, causando a abertura e o fechamento da boca,
podendo levar ao contato traumatico das gengivas contra o mamilo. Um dos
fatores que propicia o padrao mordedor é alimenta¢do do RN com seringa,
técnica atualmente desencorajada.

» Manobra de facilitagdo: inicialmente, estimular o reflexo de procura
do recém-nascido varias vezes e facilitar o encaixe adequado ao peito.
Durante a mamada, dar contenc¢do a mandibula, apoiando-a delica-
damente, com o dedo indicador ou médio, reforcando a abertura da
boca da crianga e facilitando a proje¢do da lingua na sucgao.

Tensio oral excessiva/pouca abertura de boca: um aumento do ténus da
musculatura perioral dificulta a abertura ampla e correta da boca, bem como
a sua manutencdo durante a mamada.

» Manobra de facilitagdo: estimular varias vezes o reflexo de procura do
recém-nascido antes de coloca-lo no peito, até observar que ele realiza
uma abertura ampla da boca e que a musculatura perioral ceda a ten-
sdo excessiva. SO entdo permitir que o RN faga a pega corretamente.
Caso o padrio inadequado persista, realizar a manobra citada no pa-
drao mordedor.

Nesses casos, sempre que possivel, é importante a avalia¢3o e o seguimento por um
fonoaudidlogo, que podera desenvolver um programa de intervengdo oral e acom-
panhamento das maes/bebés (dificilmente uma manobra de facilitagio resolvera o
problema), conjuntamente ao atendimento pediatrico, com orienta¢des individua-
lizadas para resolugdo dos problemas especificos de cada caso.

Quando a amamentag3o ni3o for possivel, apds intervencao fonoaudioldgica e inves-
timento da equipe, esgotadas todas as técnicas possiveis, a melhor conduta para a
alimentacdo da crianca devera ser definida pelos membros da equipe, apds discussio
de caso, considerando-se histérico familiar, hipotese diagnoéstica, condigdes clinicas
e do funcionamento oral, além da evoluc¢ao do caso.
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Protecido do desenvolvimento

na unidade neonatal — Médulo 5

conceitos e intervencoes







Objetivos:

Entender os processos que ocorrem no sistema nervoso central (SNC) do
RNPT/BP, durante o periodo de interna¢do na unidade neonatal.

Conhecer as habilidades e as competéncias dos RNPT/BP, em seus dife-
rentes niveis de desenvolvimento, durante sua permanéncia na unidade
neonatal, para avaliar suas necessidades e determinar seus cuidados a partir
do Projeto de Cuidado Singular.

Apresentar fatores de agravo e de prote¢do a partir dos cuidados na unidade
neonatal e o risco de alteragdes precoces nas criangas.

Introducao

Nas décadas de 60 e 70, pesquisas, observacdes e a compreensio sobre o recém-nas-
cido tiveram seu maior avango. Foram intmeros os pediatras, psiquiatras infantis,
psicdlogos do desenvolvimento que se dedicaram a observagio de seu comporta-
mento e relataram competéncias e habilidades da crianga imediatamente ap6s seu
nascimento. Isso deu origem a questionamentos sobre o que acontece na vida fetal,
periodo que se antecede ao nascimento e é responsavel pelas primeiras e remotas
aquisi¢des, bases estruturantes destes comportamentos.

Uma intensa motivag3o surgiu em relacdo as UTIs neonatais que estavam crescendo
em estudos e descobertas, permitindo que um contingente cada vez maior de crian-
cas que nasciam de forma antecipada, sobrevivesse. Com o aumento do niimero de
RNPT, sendo extremo ou nio, abriu-se um campo de observag¢io sobre fatores de
agravo e de prote¢3o ao seu SNC, neste periodo evolutivo. A compreensio de que n3o
sdo mais fetos, pois nasceram, mas que também n3o podem ser observados como
recém-nascidos a termo, passou a solicitar que se pensasse sobre novos periodos
evolutivos.

Isso descortinou um novo cenario para as equipes de cuidados neonatais quanto
ao que ocorre com estes RNs t3o pequenos, que muitas vezes cabem na palma de
uma mio. As repercussdes fisiologicas, as intercorréncias relacionadas ao desen-
volvimento de seu SNC, o risco de sequelas exigiram a compreensdo cada vez mais
sofisticada do funcionamento dos diferentes sistemas de seu corpo, e questdes como
formacio e estruturagio do cérebro, respiracdo, controle térmico, pele, passaram a
ser objeto de grandes estudos e de grandes insercdes de intervencdes e estratégias
de cuidado. Algumas questdes ainda se encontram em aberto, pois os estudos sobre
este momento evolutivo encontram aspectos éticos muito definidos.

Além destas preocupagdes com o corpo do recém-nascido, o ambiente que lhe ofere-
cemos nas unidades neonatais, especialmente durante o cuidado intensivo, passou a
ser considerado da maior importancia para seu cuidado. Ele diverge muito daquele
que as criangas desejariam para seguir seu lento, mas intenso processo de crescer
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e desenvolver. Os manuseios e manejos que lhe s3o dirigidos também oferecem
um input ainda dificil de ser avaliado adequadamente. O nascimento prematuro
modifica o ambiente sensorial da crianga e oferece estimulos para o quais, com fre-
quéncia, ela n3o estd preparada. Além disso, muitas delas ja passaram por situacdes
adversas intrattero que podem ter provocado falhas na estruturagdo precoce de suas
areas cerebrais. Para pensarmos sobre todas estas questoes, este capitulo se propde
a discussio do desenvolvimento cerebral, abordando desde o periodo fetal inicial,
as aquisi¢des no ambiente intensivo e sua relagdo com os cuidados nas unidades
neonatais. Os proximos capitulos deste médulo irdo oferecer, ao leitor, estratégias
de atencio e cuidado com os RNs nas unidades neonatais.

O desenvolvimento cerebral tem inicio ainda na fase embrionaria, na terceira semana
gestacional. Na oitava semana pés-concepgao, as estruturas rudimentares do cérebro
e do SNC ja se estabeleceram. O periodo fetal inicial, que se estende até a metade
da gestagdo, é um periodo critico no desenvolvimento do neocortex. A maioria dos
neurdnios corticais ja surgiu, estd migrando para sua localiza¢3o e iniciou a rede
cerebral relacionada ao processamento de informagdes (STILES; JERNIGAN, 2010).

Durante a gestagdo, o feto progressivamente desenvolve a capacidade de se movi-
mentar, de perceber e reagir aos diferentes estimulos e de realizar explora¢des cada
vez mais complexas no meio ambiente intrauterino. O meio ambiente liquido, de
alta densidade, permite uma grande e rica movimentacao.

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

As experiéncias sensoriais do feto sao ritmicas e ciclicas, mediadas pelos ritmos
circadianos da mae, e coordenadas e integradas em um esquema padronizado e pre-
visivel. Sdo, portanto, adequadas ao seu desenvolvimento e estio em conformidade
com a visdo atual, segundo a qual o feto interage ativamente com o meio. O efeito
do meio ambiente no desenvolvimento fetal pode ser avaliado pela demonstragio
das diferentes capacidades fetais.

O sistema tatil é o primeiro sistema sensorial a se desenvolver e também o que apre-
senta maturacdo mais precoce. Ao nascer, o RN, mesmo pré-termo, pode ser capaz de
diferenciar o toque leve do profundo, apresenta reflexos cutaneos mais pronunciados
e é capaz, também, de algum grau de aprendizado frente aos estimulos cutineos.

O segundo sistema a se desenvolver é o vestibular, que recebe muitos estimulos
sensoriais durante o tempo em que o feto estad dentro do ttero. Funciona no RN a
termo, com progressiva integracdo com o sistema visual durante o 1° ano de vida.



Desde 29 a 32 semanas, o sistema olfativo estd desenvolvido, podendo exibir res-
postas de sucgdo ou de acordar frente a odores agradaveis e de fuga para odores
aversivos. Possui, também, discriminacdo olfativa para o odor do leite humano e
pode demonstrar aprendizado olfativo associativo nas primeiras 48 horas de vida. A
degluticao esta presente desde a 122 semana intratitero, permitindo com 30 semanas
a percepcao do flavour (sabor) do liquido amniético, o que, devido a semelhangas
com o do leite materno, favorece sua futura aceitacio.

O quarto sistema a amadurecer, em termos anatémicos e fisiologicos, é o auditivo.
Enquanto esta dentro do ttero, o feto é exposto a um ruido basal de 28 dB (sons
vasculares e ruidos digestivos) ao qual se superpéem (em +25 dB) os batimentos
cardiacos e a voz materna. Ele encontra-se bem protegido dos ruidos externos, uma
vez que a parede uterina e o liquido amniético reduzem em até 35 dB os sons inten-
sos (> 500 Hz), e a audicdo, apenas pela via 6ssea, acarreta diminuic¢3o adicional de
30 dB. O feto apresenta respostas de piscar ou de susto a partir de 25 a 28 semanas,
e respostas de atencdo e alerta (de forma consistente) a partir de 32 a 34 semanas.
Com 35 semanas de gestacdo, consegue discriminar silabas simples como Bl e BA, e,
proximo ao termo discrimina, sons silabicos como BABI e BIBA. O ambiente sonoro
do ttero permite o desenvolvimento de algumas capacidades do neonato a termo,
tais como preferéncia por musicas escutadas frequentemente durante a gestacio e
pela voz materna em relacio a outras vozes femininas.

O sistema visual é o Gltimo sistema a se desenvolver, o que ocorre em duas fases. Na
primeira, que se estende da 22% a 40® semana, n3o existe dependéncia do estimulo
visual, mas pode ocorrer interferéncia negativa dos estimulos do meio. Promove
o refinamento da distribui¢io topografica das conexdes das células ganglionares
da retina — nticleo geniculado lateral — cértex visual, manutenc¢io das colunas de
dominancia ja existentes e criagdo de novas colunas de domindncia ocular e de dire-
cionamento no cértex visual. Com o nascimento, entre 38 e 40 semanas, o sistema
visual é ativado pela luz, iniciando assim a segunda etapa, a qual requer experiéncias
visuais para continuar seu desenvolvimento. S3o, entdo, criadas as colunas dire-
cionais necessarias para a percepg¢do de linhas, padrdes, movimentos e percep¢io
de cores. Com 26 a 30 semanas, ja podem ser obtidos potenciais evocados visuais
(ainda imaturos), indicando, assim, percep¢ao cortical da luz. Dentro do ttero, o
feto fica exposto a pouca iluminagio (apenas 2% da luz ambiente penetra no ttero),
predominantemente no comprimento de onda do vermelho, com variacio dia/noite.
O recém-nascido pré-termo, a partir de 30 semanas, fecha os olhos frente a luz forte
e, com menor nivel de iluminag3o, consegue abrir os olhos focalizando objetos de
forma breve. Com 34 semanas, ja segue uma bola de 13 vermelha e, com 37 semanas,
gira os olhos em busca de uma luz suave.

Habituacio é o fendmeno de diminuicio de respostas sucessivas frente a um estimu-
lo que seja idéntico e repetitivo. Envolve algum grau de memoria e funciona como
um “filtro” pelo qual o organismo elimina respostas supérfluas ou redundantes ante
os estimulos biologicamente irrelevantes. Com 22 a 23 semanas, ja esta presente para
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estimulos auditivos, e, proximo ao termo, existe habituag¢do para os estimulos visuais.
Estudos mostram que, a partir de 32 semanas de idade gestacional, ja é possivel o
condicionamento e pequenas aprendizagens por parte do recém-nascido. No tltimo
trimestre, ja existem ritmos circadianos dos movimentos corporais, respiratorios e
frequéncia cardiaca, impostos pelo meio ambiente uterino.

Entendendo que, durante um periodo fundamental de sua vida que seria ainda fetal,
os RNPT passam grande tempo na unidade neonatal, é vilida a preocupagdo quanto
a atencdo e ao cuidado de suas experiéncias, especialmente as corporais/sensoriais,
com as equipes das UTI neonatais. O excesso de inputs, de estimula¢io inadequa-
da, ird, sem davida alguma, provocar a sobrecarga para este sistema (cerebral) em
formacao, trazendo consigo dificuldades para este recém-nascido, especialmente
na compreensao que fard do mundo, de suas rela¢des sociais, bem como em sua
organizagdo corporal e sensorial.

Os sistemas sensoriais comegam a funcionar antes que suas estruturas apresentem
maturagdo completa; seguem uma sequéncia especifica de desenvolvimento senso-
rial, existindo uma influéncia bidirecional entre estrutura e funcao. As experiéncias
do feto no meio ambiente protegido do Gtero tém um papel importante na manu-
tencdo, na facilitacdo e na indug¢io do desenvolvimento neural.

O desenvolvimento neural intrauterino é bastante sensivel as qualidades do estimulo,
tais como 0 momento, a quantidade, a intensidade e o tipo de estimulo. O ttero, por
suas caracteristicas de “filtro” contribui de forma decisiva para um desenvolvimento
encefalico harmonioso ao limitar o funcionamento sensorial. Fornece uma estru-
tura confiavel para o desenvolvimento sequenciado dos sistemas sensoriais, pois
minimiza quantidade e/ou complexidade da experiéncia sensorial. Uma vez que o
desenvolvimento sensorial é intimamente interligado a estimula¢3o apresentada a
uma modalidade sensorial, pode influenciar a resposta perceptiva tanto nesta mo-
dalidade quanto em outra.

Segundo Lickliter (2000), as altera¢des nas experiéncias sensoriais percebidas pelos
recém-nascidos pré-termo numa UTI neonatal tradicional (por exemplo: experién-
cias visuais precoces, aumento na estimulacdo sensorial multimodal e redugio nas
experiéncias vestibulares) podem influenciar seu padrao subsequente de desenvolvi-
mento perceptivo e, também, o desenvolvimento cerebral. Podem acarretar prejuizo
no desenvolvimento perceptivo, na integracdo das informagdes intersensoriais, na
memoria, no aprendizado, bem como na sensibilidade a estimulagao social.

Durante o periodo em que o RNPT passa na UTI neonatal, ocorre grande crescimen-
to cerebral, conforme mostra a Figura 1 (os desenhos est3o em escala proporcional).
Esse crescimento se da, principalmente, pela multiplicag3o de células gliais e pelo



estabelecimento de inlimeras conexdes neurais, uma vez que, com 20 semanas, ja
ocorreu a maior parte do processo de proliferacao e migracao neuronal, e a maioria
dos neurénios ja se encontra em seu local definitivo no cértex cerebral.

Figura 1 — Desenvolvimento encefalico no feto

40 dias

£ meses

8 meses 9 meses

Fonte: SAS/MS.

Todo esse desenvolvimento é controlado pela interagdo entre os genes e o meio am-
biente. Devido ao nimero limitado de genes (cerca de 30 mil), fica dificil o controle
da organizacio de cerca de 86 bilhdes de neurdnios e de trilhdes de sinapses sem
a participa¢io de um meio ambiente adequado. Intera¢cdes com o meio ambiente
intrauterino (fatores provenientes da m3e, placenta e liquido amniético) e com o
meio ambiente pés-natal servem como fatores criticos na modulacio da expressdo
genética por meio da interagdo com neurotransmissores, fatores tréficos, horménios
ou com a matriz extracelular.

1. Proliferacao Neuronal:
Comeca entre dois e quatro meses de gestacao e, apds o quarto més, ocorre prima-
riamente no cerebelo. Estd quase completa até a 242 semana.
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2. Multiplicacao Glial:

Apbs o quinto més, tem inicio a multiplicacio glial, que é um dos principais compo-
nentes do crescimento cerebral. Origina células gliais radiais que servem de guias
para a migra¢3o neuronal.

3. Migracao Neuronal:

Milhdes de células das zonas ventriculares e subventriculares migram para seu local
definitivo no SNC, com pico entre o terceiro e o quinto més de gestacao, de tal forma
que, com 20 semanas de gestacdo, o cortex cerebral ja estd quase completo no que
se refere a sua populagdo de neurodnios.

4. Organizagao:

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

a) Desenvolvimento sindptico:

Durante o desenvolvimento, sob o controle genético, ocorrem ondas sucessivas de
superprodugio, de forma aleatéria, de sinapses labeis, incluindo conexdes reduntan-
tes. Ocorre o aparecimento de grande ntimero e variedade de espinhas dendriticas
(pequenas estruturas em forma de vesicula), que aumentam em quantidade com a
progressdo da idade gestacional, sendo o local de contato sinaptico. Segue-se um pe-
riodo de estabiliza¢do de sinapses que tenham funcionalidade e elimina¢io daquelas
que sejam reduntantes ou sem func3o. Esse periodo é altamente influenciado pelos
estimulos e pelas experiéncias do meio ambiente. Sua taxa maxima de desenvolvi-
mento ocorre entre 20 e 28 semanas de idade gestacional, estando completa seis
meses apos o termo.

b) Diferenciacao dendritica e axonal

Quando os neur6nios chegam ao seu destino final, come¢am a produzir axonios e
dendritos que permitem conexdes das estruturas encefalicas. Esse fen6meno ocorre,
principalmente, na segunda metade da gesta¢do e continua no periodo pés-natal,
sob o controle genético e de fatores ambientais, atuando durante a gravidez e na vida
pds-natal, levando a manutengdo de algumas conexdes e a eliminac¢3o de outras que
se mostram aberrantes ou reduntantes.

c) Morte celular e “poda” dos processos neuronais

Entre 15% e 50% dos neurdnios, dependendo da area encefilica, sdo eliminados por
um processo fisiolégico conhecido como morte celular programada ou apoptose.
Cerca de 70% dos neurdnios que estdo destinados a morrer o fardo entre a 28%e a 412
semana de gestacdo. E um mecanismo complexo no qual um dos fatores criticos para
a sobrevivéncia neuronal é a atividade elétrica. Ajusta o tamanho de cada populagao
neuronal ao tamanho ou as necessidades funcionais de seu campo de projecio e
inclui a remoc3o seletiva de ramifica¢Ges axoniais terminais e suas sinapses.



d) Proliferacao dos astrécitos:

Os astrocitos se originam das células gliais radiais e de pequenos precursores astro-
citicos produzidos na matriz germinal. Sua proliferacdo ocorre entre a 24% e a 322
semana de gesta¢do, com pico ao redor de 26 semanas. Tem papel na estimula¢io do
crescimento neuritico, no direcionamento dos ax6nios, na produg¢io de componentes
da matriz extracelular e na producio de fatores troficos, entre outros. A deficiéncia
de VIP (vasoactive intestinal peptide), neurotransmissor com propriedades tréficas no
feto, que se especula ocorrer no recém-nascido pré-termo, pode levar a redugdo na
densidade dos astrécitos no neocértex, resultando em aumento na apoptose e em
alteracoes nas estruturas sinapticas.

e) Mielinizagao

A mieliniza¢3o das bainhas dos nervos propicia uma aceleragio na velocidade de
condugdo do impulso nervoso. E um fenémeno que tem inicio no final da gestacio e
se prolonga ap6s o nascimento. Existem varios exemplos de dissociag¢o entre o grau
de mieliniza¢3o e a maturacio de uma dada funcio. A mielina é produzida pelos
oligodendrécitos, sendo alguns tipos altamente vulneraveis ao estresse oxidativo,
cascata excitotoxica e insultos hipéxico-isquémicos durante o periodo de pré-mieli-
nizag¢io (ao redor de 32 semanas de gesta¢io).

O nascimento antes do termo priva o recém-nascido do meio ambiente aquatico
(sem agdo da gravidade, o que facilitava seu movimento), da estimulagao vestibular
e sensorial (provocada pela movimenta¢ao materna, pelas sensa¢des provocadas
por meio do ritmo, da respiragdo), e causa auséncia de contengao oferecida pelas
paredes uterinas e pela placenta e estimulos visuais e auditivos bastante filtrados.
Além disso, o RN passa a ser responsavel pelo funcionamento do seu subsistema
auténomo, fun¢io que antes era exercida, em grande parte, pela placenta. Com isso,
surge um grande descompasso entre o que era evolutivamente esperado (estimulos
uterinos) e o que é provocado pelo ambiente da UTI neonatal, associado a uma gran-
de falta de “energia” para o funcionamento dos demais subsistemas (motor, estados
comportamentais, aten¢do/interagdo e regulador).

Dentro da incubadora, o recém-nascido tenta sempre a busca de um limite, enga-
jando-se numa ac¢ao voltada para maximizar o contato com superficies firmes. Esta
busca tem aspectos de intencionalidade e, com o encontro de uma superficie de
apoio, o RN orienta-se no espaco, diminui sua movimentagio e fica disponivel para
buscar outros estimulos. Isso implica gasto de energia, pois o RNPT s6 vai parar de
se mover quando encontrar um limite. Quando diminui sua movimentagdo, pode
realizar explora¢des com as mios; inicialmente, o toque é feito com movimentos
pouco organizados e o contato di-se ao acaso. Com o desenvolvimento, comega a
ocorrer um encadeamento de comportamentos, com aproximag¢do mais lenta e mo-
dulada, juntamente a prepara¢io da mio para o contato. Por fim, essa exploracio
torna-se mais complexa, tomando aspectos de comunicacio.
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O padrio de manuseio do recém-nascido tradicionalmente utilizado na UTI neo-
natal, voltado para salvar a vida do neonato, fornece experiéncias bastante diversas
daquelas experimentadas dentro do titero: o contato é frequente, sendo metade deles
considerada alta ou moderadamente intrusiva; raramente sio deixados quietos por
mais de uma hora, durante o dia ou a noite; o toque ou o manuseio sao baseados
na programacio e na conveniéncia da equipe da UTI neonatal, n3o levando em
consideragdo o estado e as pistas fisiologicas e/ou comportamentais do RN, e ge-
ralmente s3o minimas as interac¢des afetuosas, para acalmar, diminuir o alerta, ou
mesmo falar com a crianca. Esse manuseio nas criancas pré-termo mais frageis
pode originar respostas de estresse comportamental (reflexo de susto, aumento da
movimentac3do, agitagdo e/ou choro), bem como respostas fisiologicas (alteracdo
de pressdo arterial, hipoxemia, altera¢do na frequéncia cardiaca e respiratéria e nas
respostas neuroenddcrinas). Até o toque interacional (caricias) pode ser estressante
em RNPT de 26 a 30 semanas de idade gestacional (pela sua extrema imaturidade) e
em alguns recém-nascidos com mais de 32 semanas, devido ao aprendizado aversivo
relacionado aos repetidos toques invasivos durante a internagdo na UTI neonatal.

O recém-nascido recebe poucos estimulos vestibulares e sua func¢io pode ser afe-
tada pelo uso de antibidticos aminoglicosideos (gentamicina e amicacina). Alguns
recém-nascidos podem apresentar nao apenas anormalidades na testagem vesti-
bular, mas também atraso no desenvolvimento motor. Além disso, nos cuidados
intensivos neonatais, ele ndo tem mais a prote¢3o uterina e passa a escutar por via
aérea, ficando exposto a niveis de ruido bastante elevados, muito acima do limite
recomendado, de 55 dB. A intensidade é de, em média, 77,4 dB e os picos de ruido
podem chegar a 85,8 dB durante admissao de novos recém-nascidos, emergéncias,
rounds e passagem de plant3o. Nesse ambiente ruidoso, podem ocorrer alteracoes
fisiologicas e/ou comportamentais, tais como: diminuicio da saturacio de O,; au-
mento da frequéncia cardiaca, da frequéncia respiratéria e da pressio intracraniana;
susto, choro, dor; e dificuldade na manutenc¢io do sono profundo. Podem ocorrer
também: reducio das habilidades perceptivas auditivas devido ao mascaramento
de sons da voz humana; dificuldades na percepgio figura/fundo; e limita¢do nas
experiéncias auditivas contingentes.

O RNPT apresenta caracteristicas de anatomia ocular que fazem com que uma maior
quantidade de luz atinja a sua retina. Portanto, tem uma resposta diferenciada da
do adulto em rela¢io aos niveis elevados de iluminac¢ao, habitualmente encontrados
na UTI neonatal. A primeira fase do desenvolvimento visual (desenvolvimento das
colunas de dominincia ocular) pode ser negativamente afetada por estimulos com-
petitivos, fortes e continuos, tais como: luz forte, ruido intenso, dor, movimentos
nio usuais e interrupg¢do no sono leve. A luz constante pode atrasar a manifestagdo
dos ritmos circadianos endégenos, o que leva a privacdo de sono ou interfere na
consolida¢io normal do sono em RNPT que demora mais tempo para se ajustar ao
ciclo dia/noite e dorme mais até completar 37 semanas. O aumento abrupto da luz
estd significativamente associado a diminuigao da saturagao de O, em recém-nascido
em assisténcia respiratéria. A fototerapia pode causar letargia e/ou irritabilidade
e dificuldade alimentar. Essas altera¢ées podem se manter por alguns dias apés a



retirada da fototerapia. Quando o RN ja estd mais estavel e disponivel para interagio,
a luz forte evita que abra seus olhos e inspecione o ambiente.

De acordo com esta teoria, desenvolvida por Als (1982), os comportamentos dos
recém-nascidos sdo analisados de acordo com cinco subsistemas. A teoria é chamada
de sincrono-ativa porque, durante cada estagio do desenvolvimento, os subsistemas
desenvolvem-se independentemente e, a0 mesmo tempo, interagem continuamente
um com o outro e com o meio ambiente. O processo do desenvolvimento é descrito
como uma série de circulos concéntricos, iniciando pelo subsistema auténomo e
terminando pelo de atenc3o e interagdo, com cada um dos subsistemas continua-
mente promovendo retroalimentacdo para os demais.

Figura 2 - Interligac3o dos subsistemas

——— Atencao /Interacaoc

—— Estado
Motor

Autonomo

MEIO AMBIENTE ORGANISMO

Semana Compartamentos
A47-52 brincar com objetos
42-46 reciprocidade social
37-81 alerta bem focolizado

32-36 movimentos rdpidos dos olhos
movimentas respiralarios coordenados

mundo

meio ambiente
parental
gxtra uterino

incubadora \ B s sy e

25-27 movimentos respiratdrios fetais
21-24 movimentos rdpidos dos olhos

17-20 movimentos coardenados de médo e face

meio ambiente # )
13-16 abertura e movimento dos olhas

parental
intra uterino 9-12 movimentos fsolades de membros e de maogs
2-8B postura flexaora
4 movimentos de estremecimento
Concepcin

Fonte: ALS, 1982.

Subsistema auténomo (ou fisioldgico) é o primeiro a aparecer durante a vida fetal
e compreende as fung¢des neurovegetativas (fungdes vitais). E o que recebe a maior
atencio por parte da equipe de satde, por ser vital para assegurar a sobrevivéncia
do RN. Diversos pardmetros podem ser observados no RN, independentemente da
idade gestacional, como: respiracdo, saturagao de oxigénio, ritmo cardiaco, cor e
aspecto da pele; bem como sinais viscerais, como solugos, salivagao, regurgitacao e
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movimentos peristalticos. Nesse subsistema, alguns comportamentos podem refle-
tir a estabilidade do recém-nascido, por exemplo: respira¢io calma, pulso regular,
coloragio cutinea rosada estavel e sem altera¢des viscerais, demonstrando que seu
subsistema auténomo esta, no momento, sendo capaz de gerir seus estimulos inter-
nos e externos. Sempre que esse equilibrio for afetado por demandas, neste sistema
ou nos demais, poderdo surgir sinais de estresse e estafa da crianca, variando de
uma leve altera¢do de cor, passando por pausas respiratérias e até mesmo apneia.

Subsistema motor compreende o tonus muscular, a postura e os movimentos volun-
tarios e involuntarios. Comportamentos que refletem estabilidade desse subsistema
incluem postura harmoniosa (com equilibrio entre flexdo e extensio e auséncia
de hipo ou hipertonia) e movimentos sincrénicos e harmoniosos dos membros.
Também é observado uso de estratégias motoras eficazes, como segurar as proprias
maos, agarrar objetos, levar a mio a boca ou a face, sugar o dedo ou realizar movi-
mentos bucais solicitando suc¢do. Por outro lado, comportamentos evidenciando
estresse incluem flacidez motora n3o patoléogica (envolvendo perda temporaria de
tonus em qualquer parte do corpo) e periodos de hipertonicidade motora nao pa-
toldgica, isto é, o tonus é normal, mas aumenta devido ao estresse ou a atividade
desordenada de membros, contorcimento ou arqueamento do tronco.

Subsistema de estados comportamentais compreende os estados de consciéncia que
vao do sono profundo ao choro. Podem ser observados: qualidade de cada estado,
variabilidade, estabilidade, transi¢des e estado dominante. Os estados comporta-
mentais s3o seis, segundo Brazelton e Nugent (1995):

Estado 1 — Sono profundo

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

O sono profundo parece ser necessario para o desenvolvimento encefilico. E res-
taurador e anabdlico, diminui a temperatura corporal, necessitando de um me-
nor consumo de oxigénio, com menor estresse (menor atividade do eixo hipotala-
mo-hipdéfise-adrenal). Algumas memorias s3o armazenadas e algumas formas de
aprendizagem s6 ocorrem neste estado, sendo necessario para a emergéncia das
capacidades de atencdio e interacdo. E o estado que mais se assemelha ao intraute-
rino, aumentando com a maturagdo, e o mais afetado (menor duracio e frequentes
interrupg¢des) pelos estimulos da UTI neonatal, mas pode ser aumentado com esti-
mulacgdo vestibular e cinestésica.



Médulo 5
Desenvolvimento e comportamento do recém-nascido na unidade neonatal

Estado 2 — Sono leve

R
X - A
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Neste estado, os olhos permanecem fechados, mas com eventuais movimentos. A
respiragdo é irregular e mais rapida. O recém-nascido faz caretas, sorri, apresenta
movimentos bucais e de suc¢io, e movimentos corporais que vao de pequenas con-
tragOes a breves acessos de contor¢do e espreguicamento.

Durante o sono leve, ocorre aumento da sintese de proteina nas células cerebrais e
reestruturacio das sinapses. A informagio é ativamente processada e armazenada na
memoria, sendo o estado no qual ocorre a maior parte do aprendizado e memoria.
Este estado diminui com a maturag3o.

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

Estado 3 — Sonoléncia

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

Estado 4 — Alerta

O corpo e a face do recém-nascido estdo relativamente inativos, com os olhos de
aparéncia brilhante e a respiragdo é regular neste estado. Os estimulos visuais e au-
ditivos originam respostas com facilidade. E o estado que mais favorece a interacio.

Estado 5 — Alerta com atividade
Neste estado, os olhos ainda estdo abertos, mas com maior atividade corporal, que
pode ser por manifestacdo de desagrado do bebé. Ele pode choramingar.
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Estado 6 — Choro

O choro é forte, com manifestacdo de grande desconforto. A intensidade do choro
estd diretamente relacionada a frequéncia cardiaca, ao maior consumo de energia,
a diminui¢io na saturagdo de oxigénio no sangue e no cérebro e ao aumento na
producio de cortisol.

Atencdo e interacio implicam a capacidade de o recém-nascido permanecer no esta-
do de alerta, apreender as informagdes do meio e comunicar-se usando, por exemplo,
o olhar e o sorriso. Este subsistema comeca a surgir por volta de 25 a 28 semanas de
idade gestacional e, geralmente, s6 estd bem desenvolvido ao redor de 40 semanas
de idade pés-concepcional. Sua estabilidade pode ser evidenciada por alguns com-
portamentos, como olhar vivo, com capacidade de se fixar por um periodo curto de
tempo, expressao de atengdo associada a movimento de boca, como se quisesse falar,
durante momentos de intera¢do social. Em situacio de estresse e fadiga, a crianga
pode apresentar comportamentos de virar a cabega para o lado oposto ao estimulo,
cobrir o rosto com as m3os e até usar o sono como refagio.

Regulador engloba as estratégias que o recém-nascido utiliza para manter ou retor-
nar a uma integracao equilibrada, relativamente estavel e relaxada dos subsistemas.
Pode também envolver o tipo e a quantidade de facilitacio que o RN necessita receber
do meio.

Cada subsistema pode tanto fortalecer quanto sobrecarregar a estabilidade dos de-
mais, dependendo do seu nivel de suporte e grau de integridade. Por exemplo, um
recém-nascido que esta tentando atingir ou manter um funcionamento cardiaco e
respiratério adequado pode ter pouca energia para ficar alerta. Da mesma forma, usa
sua energia para atingir um estado de alerta e de interag3o pode fazé-lo a custa de
outros subsistemas, levando a instabilidade fisiologica e/ou a diminuig¢do do tonus
muscular, bem como a desorganizag¢do dentro do subsistema de estado.

Tabela 1 — Como seria a distribui¢do de “energia” para o funcionamento do RN?
Imagine que tenha somente cinco “pilhas” para distribuir

RN a termo Subsistema Pré-termo
+ autonémico o+
F motor St
+ de estados comportamentais 0
+ de atencdo/interagdo 0
+ regulador 0

Fonte: SAS/MS.

Os cinco subsistemas no RN a termo funcionam de uma forma harmoniosa, pois,
geralmente, ele ja atingiu bom controle autonémico, motor e de regulacao de esta-
dos, podendo distribuir a “energia” uniformemente para o funcionamento de todos
os subsistemas ao mesmo tempo. Isso possibilita uma boa habilidade de interagir
socialmente com seu meio.



Ja no RN pré-termo, cuidado em uma UTI neonatal tradicional, a “energia” dispo-
nivel esta distribuida de uma forma diferente. As demandas para o funcionamento
adequado do sistema auténomo sdo enormes, seguidas pelas do sistema motor,
sobrando muito poucas para os demais funcionarem. No entanto, no recém-nascido
pré-termo, a “energia” nao se mantém o tempo todo atendendo as necessidades
destes dois subsistemas. Isso acontece pelo baixo limiar para responder a qualquer
estimulo do meio. Sendo assim, frente a um estimulo qualquer (ruido, por exemplo),
a crianga podera responder, na maioria das vezes, sem conseguir se desligar, a custa
da energia que estava sendo necessaria ao funcionamento adequado do subsistema
autébnomo e/ou motor. Isso acarretard desorganizagdo do sistema, que podera ser
expressa por taquicardia, apneia, hipotonia e até por um estado de hiperalerta ou
de completa exaustdo. Por outro lado, os esforcos para diminuir a demanda de um
subsistema podem influenciar positivamente nos demais. O gasto de “energia” do
subsistema motor no recém-nascido pré-termo pode ser significativamente diminui-
do pela utilizagio de uma contencdo adequada que possibilite minima movimentagao
e maior tranquilidade, traduzindo-se em melhor homeostase.

Sinais de estresse autonémico / retraimento
Flutuagdes de cor:
Palidez;
Moteamento (alternincia de dreas claras e escuras na pele, como um méarmore);
Cianose perioral;
Pletora (vermelhidao);
Coloragdo mais escura.
Alterages cardiorespiratdrias™:
Bradicardia;
Respiracdo irregular;
Apneia;
Aumento ou diminuigdo na frequéncia respiratoéria.
Movimentos peristdlticos.
Aumento no residuo gdstrico.
Vémitos, engasgos, salivagdo, solugos, respiragdo ofegante, tremores, susto, espirros, bocejos,
SUSPIros.

A expressdo-chave passa a ser organizaciao do recém-nascido, que reflete sua ha-
bilidade em estabelecer um nivel de funcionamento integrado entre os sistemas
fisiologicos e comportamentais. A habilidade de esses subsistemas trabalharem em
harmonia afeta a sobrevivéncia do RN e permeia todas as intera¢des que ele executa
com o meio, afetando diretamente seu cérebro.

O recém-nascido da sinais e comunica sua prontidio para se orientar ou evitar os
estimulos, procurando manté-los dentro de sua capacidade de processamento. Como
regra geral, extensdo e comportamentos difusos refletem estresse e, por outro lado,
flexao e comportamentos bem modulados demonstram competéncia autorregula-
toria. De acordo com esta abordagem, o organismo vai se defender contra qualquer
estimulagdo em um momento inadequado e de complexidade ou intensidade ina-
propriadas para o momento. A crianga podera apresentar diversos sinais considera-
dos como de estresse e de baixo limiar de reatividade, que podem ser evidenciados
em cada um dos subsistemas. Podem ser imediatos ou surgir até 5 minutos apds a
exposicao ao evento hiperestimulante.
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Sinais de estresse motor [ retraimento

Flacidez motora (turning-out = desligamento):
Flacidez de tronco.
Flacidez de extremidades.
Flacidez facial (olhar pasmo ou com boca aberta).
Hipertonia motora:
Com hiperextensdo de pernas: sentar no ar, abragar as pernas.
Com hiperextensao de bracos: asa de avido, saudacio.
Hiperextensdo de tronco: arqueamento, opistétono.
Afastamento de dedos.
Caretas.
Extensao de lingua.
Posicao de guarda-alta dos bragos.
Com hiperflexdo de tronco e extremidades: postura fetal, m3os cerradas.
Atividade frenética, difusa ou com movimentos de torgdo.

Frequentes movimentos de estremecimento.

Sinais de estresse no controle de estado e na atencao

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

Choro extenuado, inquietagdo.

Choro silencioso.

Olhar fixo.

Desvio ativo do olhar, de forma frequente.

Alerta preocupado ou com expressdo de pdnico; hiperalerta.

Olhos vidrados, alerta for¢ado, alerta com olhos semifechados ou com sonoléncia.
Oscilagoes rdpidas de estado, necessidade de muitos estimulos para acordar.
Irritabilidade, acordar prolongado e difuso.

Choro.

Frenesi e inconsolabilidade.

Dificuldade para dormir, inquietude.

Os sinais de estresse indicam a necessidade de uma pausa, até que o proprio
recém-nascido dé um sinal para continuar a intera¢do ou o procedimento, ou insti-
tuir manobras de organizac¢ao (observando as respostas do RN frente a elas), ou até
mesmo suspender a intera¢io/procedimento, caso a crianga nio responda adequa-
damente as duas manobras anteriores e continue a apresentar sinais de estresse.
Dessa forma, podemos evitar que o recém-nascido atinja o estado de hiperalerta,
com olhos bem abertos, certo olhar de panico e uma fixagdo em relagdo ao estimulo,
dificil de ser quebrada. Esse estado é relativamente comum no RNPT e significa
que ele nio consegue mais se desligar do estimulo, mesmo demonstrando sinais
de desorganizacao e falta de energia. Por outro lado, sempre que a estimulag3o for
adequada, a crianca ird busca-la e mantera sua aten¢io enquanto estiver com um
bom nivel de equilibrio dos subsistemas. Durante esse tempo, podera emitir diversos
sinais (comportamentos de aproximacio) nos diferentes subsistemas.



Sinais de aproximacao

Subsistema auténomo

Frequéncia cardiaca regular.
Frequéncia respiratdria regular.

Boa oxigenacdo.

Cor de pele estdvel.

Fungdes digestivas estdveis.

Ocasionais sustos ou estremecimentos.
Subsistema motor

Mantém ténus muscular.

Atinge e mantém flexdo de bragos, pernas e tronco; aconchega-se/aninha-se no seio; abraga com os

pés/mdaos o corpo da mde.

Leva/mantém a mdo na face ou na boca.

Sorri. Faz movimentos bucais, lambe (“laps”) leite como um gato.
Busca sucgdo. Preensdo. Segura um dedo da mao, seio etc.
Amolda-se ao tronco da mae.

Apresenta movimentos suaves e coordenados.

Subsistema de estados

Periodos estdveis de sonovigilia.

Estados facilmente discerniveis.

Olhar interessado para a mde, bem focalizado.

Sono profundo.

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

Acalma-se com facilidade.

Desliga-se dos estimulos com facilidade.

Subsistema de atencao/interacao

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

Franze os ldbios (ooh).

Movimentos de fala: imita expressdes faciais (coo).

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

Menos de 32 semanas

E um periodo de reorganizacio fisiolégica, no qual os recém-nascidos geralmente
n3o suportam muita estimula¢do. Rapidamente, tornam-se fatigados e desorganiza-
dos (comportamentos e fisiologia) e, uma vez estimulados, ndo conseguem facilmen-
te inibir suas a¢des e continuam a responder, mesmo exaustos. Podem apresentar

sinais de estresse, inclusive apneia.
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34 a 35 semanas

Comeco da responsividade comportamental organizada. Atingem uma capacidade
minima de manter a homeostase: comecam a responder prontamente e, ocasional-
mente, buscam a interag¢io social.

36 a 40 semanas
Periodo de reciprocidade ativa com o meio social.

E importante ressaltar que podem haver discrepancias entre a idade gestacional do
recém-nascido e os comportamentos neurossociais aqui descritos. Isso pode ocorrer
devido a problemas clinicos, peculiaridades de cada crianca e até mesmo pelo efeito
do ambiente de cada UTI neonatal.

Apatia protetora

O recém-nascido pré-termo pode “escolher” ficar inativo, irresponsivo, apatico e em
estado de sono ou sonoléncia em determinados momentos ou por periodos mais
prolongados. Trata-se de uma forma de manter a homeostase e permite a conserva-
¢do de energia para o crescimento. Esse comportamento recebe o nome de apatia
protetora (TRONICK et al.,1990) e pode funcionar como uma prote¢do temporaria
do SNC em desenvolvimento. O cuidador deve, sempre que possivel, respeitar esses
periodos, aguardando que a crianga forneca um sinal indicando quando esta dis-
ponivel para a interacio. Em muitos casos, o recém-nascido pode estar sinalizando
que n3o quer interagir naquele momento.

O nascimento pré-termo altera as experiéncias evolutivamente esperadas e impde
experiéncias diversas que podem levar a alteragdes no SNC por acontecerem num
periodo de grande evolugido cerebral. O recém-nascido pré-termo enfrenta, além de
problemas clinicos durante sua estadia na UTI neonatal, experiéncias estressantes
ou dolorosas que podem contribuir para altera¢gdes no SNC em desenvolvimento. O
exemplo mais visivel é a hemorragia intraventricular ou a leucomalicia periventricu-
lar, que podem ser parcialmente relacionadas a episédios de dor que alteram o fluxo
e o volume sanguineo cerebral, com provavel aumento na pressdo intracraniana.

Diante das discrepancias do ambiente e dos cuidados na UTI neonatal em rela-
¢do ao esperado evolutivamente dentro do ttero, observam-se no SNC altera¢des
mais discretas e mais disseminadas, que comecaram a ser descritas (ANAND, 2000;
BHUTTA; ANAND, 2002), podendo estar correlacionadas com alteragdes no neuro-
desenvolvimento e no funcionamento social e emocional. As alterac¢des no sistema
visual servem como exemplo. E o Gltimo sistema sensorial a amadurecer, depende
em parte dos estimulos do meio e apresenta maior niimero de conexdes com a
progressdo da idade gestacional. Este desenvolvimento se reflete numa maior or-
ganizac¢do do potencial visual evocado (registrado na parte superior da Figura 3).



Figura 3 — Desenvolvimento do cértex visual humano
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Fonte: SAS/MS.

Algumas especulac¢des podem ser feitas em relagio aos possiveis mecanismos envol-
vidos na génese dessas alteragdes. O sistema nervoso do recém-nascido pré-termo
encontra-se no periodo de organizacdo neural com rapido crescimento e diferen-
cia¢do encefalica. A atividade sinptica nesse periodo estimula a maturacio e a es-
tabilizagao de populagdes especificas de sinapses, enquanto a inatividade acarreta a
solubiliza¢io delas com a apoptose (morte programada) dos neurénios. E um periodo
no qual a plasticidade estd muito aumentada, maximizando, assim, a influéncia do
meio ambiente no desenvolvimento cerebral e nos comportamentos dele derivados.
Além disso, existem evidéncias que os neur6nios imaturos tenham maior vulnerabi-
lidade a altera¢bes degenerativas e que a dor repetida e/ou outros elementos do meio
ambiente da UTI neonatal possam causar um impacto significativo na sobrevivéncia
neuronal e nos padrdes das conexdes estabelecidas.

Ja se pode relacionar a dor prolongada a uma excita¢gdo aumentada das vias doloro-
sas aferentes centrais com ativagio excessiva de receptores e neurotransmissores
relacionados ao NMDA (N-metil-D-aspartato), acarretando dano excitotoxico. Esse
pode ser disseminado, uma vez que a percep¢io dolorosa no RN humano envolve
areas corticais, tais como o cértex cingulado anterior, o cértex somatossensoério pri-
mario e o cortex pré-frontal. O cértex cingulado anterior € uma das areas mais ativas
(em PET-Scans, sigla para tomografia por emissdo de pésitrons — Positron Emission
Tomography, em inglés) quando da exposicao a dor e tem intimas conexdes com areas
associadas a atencio e a emoc3o. Portanto, episédios de dor podem afetar a capacida-
de futura de sustentar ateng¢do e também alterar o arcabouco emocional do encéfalo.

Outros fatores também podem contribuir direta ou indiretamente para o dano ao
SNC. Com a dor, pode ocorrer ativacio do sistema neuroendécrino com liberagio
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de substancias como o CRH (hormoénio estimulador da corticotrofina), que tem o
potencial de lesar areas como o hipocampo, que media aspectos do aprendizado
e da memoria. Em RNPT, a precoce e prolongada exposi¢ao dolorosa pode causar
frequentes altera¢Ges nos estados comportamentais, acarretando anormalidades
nos sistemas que controlam sono/vigilia, atenc¢do e emocao, afetando a interaco,
a atencdo seletiva e o processamento da informagdo. Ocorrem, também, alteracdes
na capacidade de autorregulagdo dos subsistemas do desenvolvimento. A dor é um
dos elementos mais destacados do meio ambiente da UTI neonatal, mas interage
com os demais aspectos, como luz, ruido, estimulos n3o contingentes, sépsis e
hipoxemia, tendo o potencial de cumulativamente produzir um impacto negativo
no desenvolvimento.

O desenvolvimento das espinhas dendriticas (pequenas estruturas em forma de ve-
siculas) pode ilustrar os efeitos da UTI neonatal no desenvolvimento cerebral. Elas
sdo o local do contato sindptico e aumentam em quantidade com a progressao da
idade gestacional (Figura 4). Pode-se observar, ainda, menor densidade de espinhas
dendriticas na formac3o reticular (responsavel pelo controle de ritmos fisiologicos,
como respiragdo e degluti¢do), com o passar das semanas, em recém-nascido de-
pendentes do respirador.

Figura 4 — Desenvolvimento das espinhas dendriticas em dendritos apicais do cortex
motor piramidal

[

feto-18 sem  feto - 26 sem pré-termo - 33 sem  bebé - 6 meses crianga

T T anos

Fonte: SAS/MS.

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

Peterson et al. (2000) utilizaram ressonincia magnética em criangas com 8 anos de
idade, com baixa morbidade neurolégica, nascidas a termo e pré-termo (estas ulti-
mas cuidadas em UTI neonatal tradicional). Demonstraram a existéncia de menores



volumes corticais nas areas sensoriomotora, pré-motora, temporal média e parieto
occipital, bem como menores volumes subcorticais no corpo caloso, no corpo amig-
daliano, no hipocampo e ginglios da base. E, também, menor volume do cerebelo.
A diminuic3o correlacionava-se com prejuizo significativo da fungdo cognitiva e da
integrac¢do visomotora, com alta incidéncia de desordens com hiperatividade e déficit
de aten¢do, desordens com ansiedade frente a separacio e até fobias simples. O mes-
mo autor utilizou a Ressonancia Magnética Funcional (MRIf) para estudar criangas
com 8 anos. Obteve imagens de areas do cértex pré-frontal mesial e lateral, regido
ventral do cingulo anterior, cerebelo dorsal e globo palido, demonstrando ativagao/
desativac¢do diferentes em recém-nascidos que foram pré-termo quando comparados
com os nascidos a termo. Os RNPT processavam o material semantico (compreensdo
do significado transmitido pela fala) usando as mesmas vias neurais que os RNT
usavam para processar aspectos fonolégicos (decodificacdo e processamento dos
fonemas, que s3o os sons elementares da fala). Com isso, os recém-nascidos pré-
-termo tendem a escutar e a processar linguagem com significado como se fossem
correntes de sons sem significado, com dbvio prejuizo. Quanto mais essas vias eram
utilizadas, pior a compreensao do significado de histérias escutadas e piores eram
seus escores de quoeficiente de inteligéncia (QI) relacionados a subescala verbal e
de compreensao verbal.
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Ministério da Saude

2 Manejos, cuidados e manuseios
inividualizados na unidade neonatal

Objetivos:

» Apresentar uma abordagem para o cuidado com RN em unidade neonatal
que observe e responda as suas expressdes comportamentais e fisiologicas.

» Propor estratégias para diminuir o estresse durante os cuidados com o
RN na unidade neonatal, contribuindo para seu conforto e seu desenvol-
vimento.

» Discutir a presenca materna e/ou de um familiar nos cuidados de rotina
do RN como determinante para a organizagdo da crianga, seu conforto e
seu desenvolvimento integral.

» Discorrer sobre a posi¢do canguru, suas indicag¢des, recomendagdes e be-
neficios para o RN e também para seus pais, como importante intervengao
no processo de cuidado, na unidade neonatal.

Conceitos Basicos:

Cuidado integral — Regido pela Portaria n° 930, de maio de 2012, tem a preocupagio
de oferecer ao recém-nascido grave ou potencialmente grave o respeito, a prote¢do e
o apoio aos direitos humanos; promogao da equidade, integralidade da assisténcia;
atenc¢do multiprofissional, com enfoque nas necessidades do usuario, ateng¢do hu-
manizada; estimulo a participagio e ao protagonismo da mae e do pai nos cuidados
ao recém-nascido (BRASIL, 2012).

Cuidado individualizado e contingente — Cuidados modulados pela observagio das
respostas ou pistas oferecidas pelo RN com sinais de aproximacio e/ou de retrai-
mento no momento em que sao executados (ALS, 1982).



Regulacdo afetiva — Permite a integra¢do de varios sistemas do bebé para a produg¢io
de respostas organizadas que facilitam a adaptagdo no ambiente circundante e as
demandas situacionais (THOMPSON, 1994).

Introducao

Uma premissa basica do Método Canguru, no Brasil, afirma que a atengao e o cuida-
do ao recém-nascido na unidade neonatal tenham como meta seu desenvolvimento
harmonioso e global. Assim, as préticas de manuseio do RN, nas unidades neonatais,
buscam a melhor qualidade em seu manuseio, agregando as preocupagoes fisiolo-
gicas protec¢do e prevencdo em areas do desenvolvimento motor, afetivo e sensorial.

Para tal, o uso do cuidado individualizado e contingente, presente na interlocu¢io
dos saberes da equipe multidisciplinar, vem sendo preconizado pelas politicas pa-
blicas, apoiados especialmente nos resultados alcancados pelas unidades neonatais.
Autoras como Heidelise Als e Elvidina Adamson-Macedo, que irdo contribuir ativa-
mente do proéximo capitulo “Ambiéncia”, sio representantes maximas destas linhas
de estudo e pesquisa.

Os autores que apresentamos nos capitulos do Médulo I1I: “Aspectos psicoafeti-
vos do recém-nascido, seus pais e sua familia” ofereceram uma base teérica inicial
para a formulacio das diretrizes do Método Canguru. Atualmente, a neurobiologia,
neurogenética e a neuropsicanalise traduzem expressdes corporais e fisiologicas
destas questdes, as apoiam e as qualificam, garantindo que nossas premissas nos
conduziam adequadamente.

Narvaez et al. (2013) comentam sobre a importincia de niveis n3o verbais do cui-
dado afetivo prestado pela mae, muito precocemente, ao seu filho RN. Para estes
autores, a proximidade e a comunica¢io nio verbal, que teve seu inicio intrattero,
sdo responsaveis por uma sincronia interacional de sons e movimentos ja nas pri-
meiras horas ap6és o nascimento. Isso da inicio a regulagio afetiva do hemisfério
cerebral direito, da regulag3o limbica, promovendo o desenvolvimento psicologico
e biologico do recém-nascido.

Citam, ainda, o cuidado chamado responsivo que corregula os padrdes de comuni-
cagdo entre o RN e seus cuidadores e o relacionam a um melhor ténus vagal paras-
simpatico, fundamental para o bom funcionamento digestivo, cardiaco, respiratério,
imunolégico, além de protetor para com o sistema emocional do pequeno bebé.

Assim, a permanéncia dos pais junto ao RN, em nossas unidades neonatais, nio
retrata mais um privilégio que lhes é concedido, mas sim uma indicagado terapéu-
tica. Sua participac¢do reduz a exposi¢io destes RNs ao desconforto e ao estresse.
Manuseios que utilizamos comumente em nossa rotina, como o toque, a posi¢ao
canguru e a comunicacio corporal e ndo verbal se mostram como fatores de protec3o
ao desenvolvimento da crianga e, portanto, devem ser considerados terapéuticos.

Feldman et al. (2002), em seus trabalhos, mostram que respostas positivas a posi-
¢do canguru muitas vezes s6 aparecem posteriormente a alta do recém-nascido. De

229



230

acordo com tais autores, na idade de termo, as criangas que realizaram o contato
pele a pele mostraram mais estados de maturagio autonémica e ciclos de sono e
vigilia mais organizados. Aos 3 meses, apresentavam limiares mais altos em relagio
a emogdes negativas e modula¢io mais eficiente para atender a estimulos ambien-
tais complexos. Aos 6 meses, melhores trocas na aten¢do compartilhada com a
maie e maior periodo de sustenta¢io na exploracido de atividades com brinquedos.
Isso aponta para a importancia do contato pele a pele na regulagdo das capacidades
fisiologicas, emocionais e cognitivas.

Por muito tempo, atender o recém-nascido, em algumas unidades neonatais, sig-
nificava prestar os cuidados de rotina nos quais os procedimentos eram realizados
conforme um planejamento prévio determinado pela organiza¢io da equipe, sem
levar em consideragdo a representa¢io que oferecem a pequena crianga; podemos
dizer que este era o cuidar do bebé de uma forma quase “burocratica”.

Outra forma, disseminada ha uns bons anos por alguns cuidadores, é realizar os
cuidados levando em conta os sinais e as respostas que o RN oferece. Tal forma de
cuidar configura o que chamamos de cuidados contingentes. S3o realizados com
o recém-nascido, exigindo uma observagao prévia, analise da real necessidade do
procedimento, realiza¢do deste no momento mais adequado a ele e modulado de
acordo com suas respostas.

Ao final dos cuidados contingentes, o recém-nascido estd organizado e tranquilo. O
aspecto chave deste cuidar reside na observagao dos sinais do RN:

Seu estado de consciéncia.

Condutas de aproximagio ou de retraimento frente ao estimulo gerado
pelo manuseio.

A partir destes sinais ou pistas, podemos avaliar a disponibilidade de “energia”
que ele apresenta para seu funcionamento e manutengio de seu equilibrio home-
ostatico. O reconhecimento do momento certo para a intervencdo pode ser apoia-
do no entendimento dos chamados “estados do recém-nascido”, sugestivos de seu
funcionamento interativo e de consciéncia, no momento. Ou seja, demonstra¢des
comportamentais claras que ele oferece a equipe para esta avaliar a adequagdo do
manuseio, ou a sua capacidade de interag3o e participacdo em seus cuidados, como
no caso da amamentagio.

A interacdo do RN, com o cuidador ou com sua familia, vai depender da perma-
néncia ou da variacio de seus estados de sono e alerta. O recém-nascido mostra
tendéncia para mudar para um estado apropriado em cada situagdo especifica que
lhe seja apresentada. Uma estimula¢do mais intensa o acordara e o colocard em
alerta. Caso seja incomodado pela estimulagdo, reagira e podera chorar. Contudo, é
capaz de aquietar-se e de voltar para um estado de alerta ou de sono com o apoio do



meio. Os padrdes particulares das mudancas de estados dependem das demandas
da situacdo, dos recursos dos recém-nascidos e de suas caracteristicas individuais.

a. Os estados do recém-nascido

A voz humana carinhosa é um estimulo eficiente para produzir interrupgao de cho-
ro nas primeiras semanas de vida. Um toque calmo e continuo oferece sensagoes
corporais de integridade. Portanto, a equipe de satide e também a familia devem ser
orientadas a utilizar sua sensibilidade na observac¢do dos estados comportamentais
ou de consciéncia nos recém-nascidos quando houver qualquer aproximag¢io com
eles. Ao reconhecerem estes estados, podem melhor conduzir sua intervenc¢do ou
mesmo aguardar para sua realizac¢do, buscando o tempo adequado para o RN po-
der receber este contato ou cuidado. Com isso, realiza-se um trabalho preventivo,
facilitando seu desenvolvimento integral, pois tais cuidados podem auxiliar quanto:

ao ajustamento inicial da diade mae-bebé, pois podera indicar o momento
mais propicio para tentativas de interacio entre ambos, trazendo positivas
repercussdes para a formacdo do apego e, consequentemente, o vinculo;

a protegecdo da crianca pela reducdo de possiveis eventos perturbadores
durante sua manipulagio.

A capacitacio de profissionais para esta forma de avaliar o recém-nascido é de grande
importancia para que os procedimentos e os manuseios de rotina sejam empregados
como propomos — de forma individualizada e contingente. A observac¢do de suas
respostas comportamentais e fisiologicas, com consequente diminuicao do estresse e
da dor, contribuem para seu conforto e para o surgimento da sensagdo de seguranga
e confianca no ambiente que o circunda.

Brazelton (1973), em sua Escala de Avaliagio do Comportamental Neonatal, apre-
senta a descri¢do de cada um destes estados de forma bastante didatica, tendo como
base os estados de consciéncia do recém-nascido a termo. Para os recém-nascidos
pré-termo ou de baixo peso, utilizamos estes padrdes de forma adaptada ao seu
nivel maturativo e especialmente na dependéncia de seu estado clinico. As respos-
tas podem ser mais ténues, tornando-se mais presentes proximo a alta hospitalar.
Envolvem dois estados de sono, trés estados que mostram o recém-nascido em vigilia
e um de transic¢io, ja descritos no capitulo 1 desse médulo.

b. Sinais de aproximacao e retraimento

Como dito anteriormente no capitulo 1 desse moédulo, as respostas comportamentais
dos RNPT foram descritas por Als (2009) em sua teoria sincrono-ativa e posterior-
mente organizadas num protocolo de avaliacdo (ABIP — Assessment Behavior of Infant
Pre-term). Ao reagir a estimulos internos e mesmo externos, as criangas apresentarao
o que ela chama de sinais de aproximacio ou retraimento. Os sinais de aproxima-
¢do indicam que o RN esta recebendo estimulagdo e interagao adequadas ao seu
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momento, seja fisiologico, psiquico ou mesmo evolutivo. Neste momento, temos
diante de nés um RN que chamamos de “organizado”. Seus diferentes subsistemas
— autonémico, motor e de estado — encontram-se num funcionamento equilibrado,
com boa tolerincia as interven¢des ou mesmo a interacio.

Os sinais de retraimento denotam que o RN se encontra estressado e as estimula-
¢oes que recebe sdo excessivas. Teremos, diante de nés, uma crianga que se mostra
desconfortavel, com baixa regulacio, “desorganizado’. Ou seja, comunicando que
se encontra sob estresse, sem conseguir utilizar habilidades para lidar com seus
subsistemas. Necessita de um profissional ou, preferencialmente, de sua mie para
lhe oferecer conforto e auxilio na busca de sua organizagio.

Conhecendo e identificando estes chamados sinais neurocomportamentais, a equipe
e a familia podem oferecer cuidados singulares durante o seu manuseio (ver pdginas
223, 224 ¢ 225 deste manual).

Observando estes sinais nos RNs sob seus cuidados, a equipe multidisciplinar podera
executar, com tranquilidade, os cuidados contingentes. E fundamental compartilhar
com os pais a oportunidade de observarem tais sinais, com o intuito de reconhece-
rem as habilidades e as competéncias de seu filho, o que ird repercutir na formagao
de sua relagdo afetiva.

O treinamento e o desenvolvimento das habilidades técnicas no cuidado com estas
criangas passam por um significativo tempo de observagao, de discussio entre os
profissionais para que estas comunicag¢des propostas por tio pequenos individuos
possam receber seu real significado. Para alcancar tal habilidade, Romana Negri
(1994) sugere que a equipe desenvolva atividades de observa¢iao dos RNs e suas mies,
fora de seu horario de trabalho. Em seu livro The newborn in the intensive care unit,
oferece um capitulo com importante discussio sobre este trabalho.

Os cuidados de rotina devem ser organizados de acordo com os estados de conscién-
cia do recém-nascido a fim de possibilitar que ele aproveite os maiores periodos de
sono profundo que for possivel. Isso nao significa realizar todos os cuidados de uma
vez, pois o agrupamento de varios procedimentos em um curto espago de tempo
pode ser mais danoso ao RNPT, principalmente se doente, do que a real duragdo do
episddio de manuseio. Altera¢cdes na pressdo sistolica e na pressdo arterial média,
bem como instabilidade cardiorrespiratéria, correlacionam-se de forma mais signi-
ficativa com o nmero de procedimentos do que com sua duracio total. O tempo
total de manuseio pode ser um pouco maior, mas com menor desorganiza¢io do
RN. A seguir, sugerimos algumas técnicas que a mae podera realizar ao cuidar de
seu filho, com o auxilio do profissional de satde.



Médulo 5

Manejos, cuidados e manuseios inividualizados na unidade neonatal

2.3.1 Junto ao recém-nascido

a. Antes do procedimento

Observar o estado comportamental
do recém-nascido e, se possivel: caso
esteja protestando ou chorando,
consola-lo completamente antes

da realizacao do procedimento.

Falar suavemente antes de toca-lo,
observando as “pistas” fisiolégicas
e comportamentais do RN.

Evitar mudancas subitas de
postura ou realiza-las com o RN
bem aconchegado em flexao e
com as mios proximas a boca.

Preparar todo o
material necessario.

Posicionar e dar contencao
elastica, convidando
sempre que possivel a
mae ou pai do RN.

Oferecer consolo,
se necessario.

Sempre avaliar a possibilidade de realizar os cuidados em dupla, pois o RN
precisa de apoio durante todo o procedimento.

Converse sempre com o RN antes do procedimento, informando-o do que
sera realizado. Preferencialmente a miae e/ou o pai deverio estar presentes
nesta “conversa” para também receberem estas informacdes.

b. Durante o procedimento

Minimizar todos os outros estimulos.

Utilizar posicionamento de
conforto, como o dectibito
lateral e a posi¢ao canguru.

Usar estratégias para o manejo
do estresse e da dor.

Executar o procedimento

em etapas, permitindo a
recuperacao fisiolégica (FR, FC
e Sat 02) e comportamental.

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

Dar suportes necessarios
— sucgao nao nutritiva,
contencio elastica,
enrolamento.
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c. Apds o procedimento

Torne o ambiente da UTI neonatal mais acolhedor possivel.
Manipule minimamente.

Controle a incidéncia de luzes sobre o RN.

Diminua o ruido em volta do RN.

Posicione o RN com equilibrio entre posturas flexoras e extensoras.
Racionalize a manipulacdo do RN (agrupe coletas de sangue).

Evite duplicacio de tarefas.

Use o minimo de fitas adesivas.

Otimize a monitora¢ao nao invasiva.

Desloque o profissional mais habilitado para o cuidado do RN mais instavel.
Estimule o contato com os pais.

Higienize as maos antes e ap6s qualquer manuseio com o paciente e com
toda sua ilha de assisténcia.

Realize medidas n3o farmacolégicas em conjunto, inclusive contando com
o apoio da familia.

Realize interven¢des mais invasivas, como aspiracio de tubo endotraqueal,
sempre acompanhado de outro profissional, ou convide os pais do RN, cuja
acdo sera dar suporte e apoio a ele.

Intervengdes para diminui¢io do estresse e da dor podem ser encontradas
no capitulo sobre avaliagdo e manejo de dor e estresse.(Médulo V, cap.4)

Ao nascer, o pH da pele do RN é quase neutro. A formag¢do do manto acido dentro
do estrato cérneo leva dias ou semanas ap6s o nascimento (pré-termo ou a termo).
Em geral, com cerca de 30 dias, o pH da pele do RN é semelhante ao do adulto,
entre 4,0 e 6,0.
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Sabemos que os cuidados especiais com a pele dos RNPT incluem banho, limpeza,
termorregula¢do, manipulacdo dos cateteres venosos e cintas adesivas, sempre vi-
sando a melhor formag¢do do manto acido, a permeabilidade vascular, a manutengao
da barreira cutinea, a prevencido de infec¢do e a penetra¢io de substincias nocivas
a sua satde.

Contato pele a pele e infeccio

A prevaléncia do aleitamento materno que o contato pele a pele garante ja seria
suficiente para compreendermos o seu papel na prevencio de infec¢do. No entanto,
estudos comprovam que o contato pele a pele permite que a superficie corporal do
RN, ou seja, sua pele, seja atapetada pela microbiota materna, o que é fundamen-
tal na constru¢do do microbioma do RN (BOUNDY et al., 2016; CACHO; NEU,
2014). Outro trabalho interessante evidenciou a mudanca de colonizag3o de RN por
Methcillin-Oxacillin-Resustabt Staphylococcus, apés permanéncia deles em contato pele
a pele (LAMY FILHO et al., 2015). Temos aqui referéncias suficientes para o apoio
e o estimulo da posi¢ao canguru nas unidades neonatais, favorecendo a prote¢ao do
RN e apoiando o empoderamento parental nos cuidados com o filho.

Quadro 1 - Funcoes da pele

Formagao do manto 4cido.

Controle de infec¢des.

Fotoprotecdo a luz ultravioleta.

Atrag3o de cuidadores.

Termorregulacio.

Funcgdo antioxidante.

Discriminagao tatil.

Imunovigilancia.

Barreira contra a penetragdo de quimicos.
Adaptacio fisiol6gica as condi¢des ambientais.

Fonte: Autoria propria.

Outra tarefa da pele é sua capacidade de sugerir aos cuidadores dados das condi¢des
clinicas do RN. Sua colora¢io pode facilitar diagnésticos, como nas doengas congéni-
tas cardiacas, altera¢gdes quando estamos frente a sepse, entre outros. Dessa forma,
toda atencdo deve ser dispensada a qualquer procedimento ou mesmo ao cuidado
realizado na superficie do corpo da crianga, com o intuito de oferecer prote¢io ou
avalia¢do integral durante sua estadia hospitalar.

Montagu (1988, p. 23) lembra que o sistema nervoso ¢ “uma parte escondida da
pele ou, ao contrario, a pele pode ser considerada como a por¢io exposta do siste-
ma nervoso”, isso levando em conta a histéria embrionaria comum que possuem.
Trata-se, portanto, de um 6rgio especial para o individuo e, mais ainda, para o
RNPT. E responsével por inimeras trocas e vias de comunicagio, entre o interior
do corpo do recém-nascido e o meio externo, e participa ativamente da formagio
do “ego corporal”, processo inicial da formacao da futura identidade e subjetividade
desta pequena crianca. Tratando-se do revestimento corporal do RN, oferece-lhe
sensacdo de limite, de contorno e prote¢do psiquica frente as invasdes ambientais
ainda desconhecidas e, muitas vezes, nio prazerosas.
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Jurica et al. (2016, p. 21) mostram que:

no nascimento a pele do recém-nascido pré-termo nio se encontra
suficientemente desenvolvida em sua funcionalidade e deve ser ob-
servada e tratada como um 6rgio imaturo necessitando cuidados e
intervencgdes especiais.

Seu cuidado motra-se fundamental em face da possibilidade de ocorréncia de lesdes
que podem facilitar o surgimento de infecgdes, de estresse e dor. Portanto, para além
do cuidado clinico frente a imaturidade e a fragilidade decorrentes do nascimento
antecipado, sua integridade deve ser meta diaria da equipe.

O sistema sensorial que encontramos presente na pele do RN é extremamente res-
ponsivo a qualquer manipulac¢do, e mesmo toques cuidadosos podem irrita-lo ou
superestimula-lo. As manipulagdes e as intervencdes sao necessarias, especialmente
nas primeiras horas da crianca na unidade neonatal, ou em momentos de gravidade
clinica. Assim é que, na dependéncia de sua idade gestacional e, portanto maior ou
menor maturidade fisiologica, teremos maior ou menor quantidade de intervengoes,
caracterizadas por maior invasdo corporal da crianga.

Tais manipula¢des, como ocorrem em um 6rgao extremamente sensivel para dor e
estresse, podem apresentar efeitos imediatos ou mesmo em longo prazo. Ranger e
Grunau (2014) lembram que a pele é, inicialmente, hiperinervada e, 3 medida que
a idade pds-natal aumenta, esta inervagdo epidérmica exuberante vai se retraindo.
O processo da maturagio fisiolégica nociceptiva ocorre ao mesmo tempo em que os
RNs estio sendo superestimulados e estressados. Ora, o desenvolvimento da circui-
taria cerebral é influenciado pela experiéncia sensorial durante periodos criticos no
inicio da vida e este fendmeno é evidente no cértex em desenvolvimento.

Fica claro, portanto, que estas experiéncias podem afetar a formacao deste sistema
nervoso em desenvolvimento, inclusive quanto a migracao de neur6nios neste mo-
mento evolutivo. Confirma-se com tais informacdes que os cuidados preocupados
com o desenvolvimento que discutimos neste Manual devem percorrer as unidades
neonatais, servindo como fatores de protecdo as nossas criangas.

Representa o nivel de temperatura do meio ambiente no qual se tem uma tempera-
tura corporal normal e uma taxa metabdlica basal baixa. Com bolsas de polietileno,
mantém-se a temperatura, sendo que, em RNPTBP, é uma recomendacio classe IIa,
pois dois estudos controlados randomizados e trés relatos observacionais confirmam
sua eficacia.

As perdas por radiagao diminuem quando os recém-nascidos sio cuidados em incu-
badoras de parede dupla, sendo importante o manejo adequado das portas. Aumentar
a umidade das incubadoras diminuem as perdas por evaporagdo. As perdas de dgua
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sdo 10 a 15 vezes maiores em RNPT menores de 25 semanas de gestacdo. A postura
em flexdo reduz a relagio superficie/volume corporal, o que reduz perdas de calor.

2.4.3 Prevencao da perda transepidérmica de dgua

4

4

Colocar o RN em incubadora aquecida, mantendo zona termoneutra, mo-
nitorando-a a cada duas a trés horas.

Nos RNs menores de 1.000 g, utilizar incubadora de parede dupla e umi-
dificada.

Manter o RN aninhado ao leito com minimo manuseio, minimizando a
transferéncia de calor da superficie corporal para o meio ambiente (me-
canismo fisiolégico). O RN apresenta dificuldade em conservar calor com
mudancas posturais frequentes.

Manter temperatura e umidificagdo adequadas dos gases ofertados.

2.4.4 Prevencao de les6es de pele por adesivos

>

Promover fixagdo adequada de cateteres gastricos, cdnulas endotraqueais,
acessos venosos periféricos, cateteres umbilicais, sensores de oximetria e
cateteres venosos centrais, com fitas adesivas proprias para a pele sensivel
do RN.

Remover os adesivos cuidadosamente, usando algodao embebido em dgua
ou soro fisiolégico.

Evitar o uso de cremes e locoes.

Nos RNs extremamente pré-termo, evitar a utilizagdo de eletrodos na regiao
toracica.

Realizar a troca das fixa¢des somente quando os adesivos estiverem desco-
lados ou na retirada do dispositivo.

Utilizar a menor quantidade possivel de adesivos para fixagdo de cateteres/
sondas.
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Antes da insercao de cateteres venosos, utilizar clorexidina aquosa nos RNs
pré-termo menores de 30 semanas e/ou menores de 1.000 g, e clorexidina
alcodlica nos maiores de 30 semanas.

Apbs o procedimento, retirar o excesso das solu¢des com agua estéril.

N3o utilizar esparadrapo comum ou hipoalergénico para a fixa¢gdo do cateter
umbilical.

Evitar adesivos, utilizando apenas o fio. Caso seja necessario fixar, utilizar
apenas curativo hidrocoloide.

Recomendar desinfeccio da pele antes de procedimentos, utilizando solu-
¢Oes antissépticas de acordo com as recomendagoes da CCIH da unidade
neonatal.

Aplicac¢do e remog3o de adesivos: apenas utilizar pedacos pequenos, apoiar
com algodio e nio retirar em 24 horas. Remocio lenta com dgua morna,
algodao, 6leo mineral ou emolientes.

Controlar a perda de dgua transepidérmica de incubadoras com parede
dupla, umidade de 80% a 90%.

Pele lacerada, ou visivelmente ressecada, aplicar solugdo salina estéril e
emolientes.

Dermatite da fralda: tomar os mesmos cuidados que se tém com as criangas
de mais idade.

O banho caracteriza-se por um alto nivel de manipula¢io da crianca. Essas manipu-
la¢des podem produzir diversas reagées no RNPT, como estresse, comportamento
de retraimento, choro, além de respostas fisiologicas, como aumento ou queda de
saturagdo, hipotermia. Assim:

A higiene corporal esta contraindicada em neonatos internados em UTI
neonatal.

Deve restringir-se a higiene ocular, da cavidade oral e do perineo.

Recomendacoes:
Banho: em menores de 26 semanas, apenas limpeza com agua estéril, sem
friccionar.

Banho de imersido apenas em maiores de 34 semanas.

O banho dos RN da UCINCa e UCINCo, que estejam hemodinamicamente estaveis,
de acordo com peso e idade gestacional, deve ser apenas quando necessario, ou seja,
na presenca de sujidade visivel de dificil remocao pela higiene corporal. Deve-se
limitar a, no maximo, duas vezes por semana.
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O momento do banho propicia uma série de trocas e ajustes interacionais entre o
adulto e a crianga; portanto, potencialmente reveladora das caracteristicas da reagdo
do RN aos tipos de manipula¢des e da adequacio do procedimento. E fundamental
que quando seja realizado, a mie o faga ou esteja presente, no intuito de orienta-la e
ajuda-la a se sentir confiante no manuseio do filho, mesmo pequeno. Antecedendo
a alta hospitalar, isto é imprescindivel para que ela va para casa com orientagdes
adequadas, o que tornara esta atividade mais prazerosa.

2.5.1 Passo a passo
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7 s —

» Respeitar o estado comportamental do recém-nascido: caso esteja em sono
profundo, protestando ou chorando, esperar que acorde e consola-lo com-
pletamente antes da realiza¢do do procedimento.

» Organizar todo material necessario em bancada ou mesa auxiliar.

» Higienizar as maos.

» Solicitar a participagdo da mie para o procedimento.

» Remover a fralda, retirar o excesso de fezes com algoddo tmido, fazer
higiene perineal. Com ajuda de uma fralda de pano ou de toalha-fralda,
proceder ao enrolamento da crianga, proporcionando seguranga no contato
com a agua.

» Posicionar o RN na bacia com dgua morna de modo que seu corpo fique
submerso até o pescoco, em ambiente fechado, evitando as perdas de calor
por convec¢ao.

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

» Ensaboar o pescogo, os membros superiores, o torax anterior, costas e mem-
bros inferiores sucessivamente, lembrando-se de ir retirando o enrolamento
com 0 pano aos poucos.

» Retirar os residuos do sabonete como a espuma.
» Ensaboar a regiao genital, removendo o sab3o com algodao.

» Retirar o RN da banheira, enrolando-o em toalha ou pano macio, secando
a pele com movimentos compressivos e suaves, sem fricciona-la.

» Colocar a fralda e, em seguida, coloca-lo em contato pele a pele.

» O tempo de banho deve ser de cinco a dez minutos.
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» Quando em leito aquecido, retirar a roupa suja e limpar o colchonete com
agua e sabao.

» Forrar com o lencol, esticando-o bem para n3o formar dobras.

» Colocar o RN em posi¢do confortavel, com auxilio de coxins e rolos.
» Recolher os materiais utilizados e despejar no lixo.

» Fazer limpeza corretamente do leito.

» Lavar as maos.

Em algumas unidade neonatal, o banho de higiene, quando realizado, é ofe-
recido em balde.

2.6 Pesagem

2.6.1 Passo a passo
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Este e um procedimento muito aguardando e esperado pelas mies, sendo muito
importante sua participacao.

» Higienizar as maos.
» Fazer limpeza prévia do prato da balanca com alcool a 70%.

» Colocar lencol ou outro pano que possa enrolar o recém-nascido sobre o
prato da balanga.

» Tarar a balanga, por meio do botio especifico na digital ou do peso de re-
gulagem na manual.

» Colocar o RN despido, enrolado em lengol (com peso previamente conhe-
cido), no prato da balanga ou na area central.

» Aguardar estabiliza¢do do peso.
» Retirar o RN da balanga e desliga-la.

» Fazer registro do peso, descontando o peso do lencol, quando o modelo da
balanga nio oferecer o cilculo automaticamente.

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

» Higienizar as maos.

Observagoes:

» Realizar a pesagem em dupla em RN entubados, ou em qualquer tipo de
assisténcia ventilatéria.

» Os RNs em incubadoras com balangas acopladas devem ser assim pesados,
pois neste caso nao ha necessidade de retirada do mesmo da incubadora.

242



Médulo 5
Manejos, cuidados e manuseios inividualizados na unidade neonatal

2.7 Troca de fralda e higiene perineal

2.7.1 Passo a passo
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» Higienizar as maos.

» Calgar as luvas, no caso de profissional de satide.
» Retirar a fita adesiva da fralda com delicadeza, devido ao ruido excessivo.
» Observar a integridade da pele

» Limpar regido perineal de dentro para fora, com algodao umedecido em
agua morna.

» Limpar regido perianal e nadegas, lateralizando o RN — nunca elevar seus
quadris pelas pernas.

» Secar a pele com ajuda de panos macios ou algod3o.

» Utilizar pomadas ou cremes, quando indicado e prescrito.

» Colocar fralda limpa, observando o tamanho apropriado.

» Posturar o recém-nascido em posi¢io canguru ou em seu leito
» Organizar material utilizado.

» Retirar as luvas e higienizar as m3os.

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

Observagoes:

» O recém-nascido devera ser colocado em dectbito elevado (posi¢io an-
tirrefluxo), devendo ser rolado lateralmente de um lado para o outro, re-
tirando-se a fralda e fazendo a higiene. Procurar nio elevar as pernas do
recém-nascido, evitando assim aumentar a pressio abdominal, favorecendo
o RGE e broncoaspiracao.

» Quando ndo existir tamanho de fralda apropriado para a crianga, recortar,
para que nao favoreca abdugao exagerada do quadril.
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O cuidado postural é considerado um tipo de intervenc¢do nio invasiva que faz parte
dos cuidados de desenvolvimento neurocomportamental que promove a simetria,
o equilibrio muscular e 0 movimento. Refere-se a propiciar e manter o conforto do
recém-nascido por meio de uma postura funcional (geralmente com mais flexdo e
orienta¢do para a linha média).

O suporte adequado ao RN permite que ele durma bem, encontre-se confortavel
para comunicar suas necessidades e possa interagir com seus cuidadores. Além
disso, que esteja competente para a regulagio de suas funcgoes fisiologicas, atingir
estabilidade e conservar energia.

Também é utilizado nos cuidados respiratérios a fim de melhorar a relacio venti-
lagao/perfusio e proporcionar melhor area de troca gasosa, podendo melhorar os
parametros ventilatérios, como saturagio periférica de oxigénio, volume corrente,
frequéncia respiratéria e o sincronismo toracoabdominal. Por fim, aliado a um ma-
nuseio adequado, permite melhor controle muscular com menores possibilidades
de desenvolver padrdes motores anormais. A observagio das posturas e de sua al-
terndncia pode auxiliar também na promoc¢io de um formato mais arredondado
de sua cabega, oferecendo harmonia em sua imagem corporal e simetria em seus
movimentos e futuras explora¢des perceptivas.

Nenhum posicionamento de rotina é igualmente apropriado para todos os RNs. A
chave para um 6timo suporte e posicionamento encontra-se na cuidadosa avalia-
¢do individual de forma continua e sensivel aos sutis sinais de desorganizag¢do do
RN, que devem ser prontamente atendidos. Nessa avaliacdo, devemos estar atentos
as peculiaridades clinicas (estado hemodinamico, presenca de secre¢ao pulmonar,
trabalho respiratorio, ausculta pulmonar, acesso venoso etc.), ao desenvolvimento
global e, também, as necessidades da familia.

A intervencio deve ser individualizada.
Deve ser fornecida apenas a prote¢io necessaria, sem superproteger o RN.

De forma gradual, reduzir a protecio, reconhecendo a melhora clinica, o
crescimento e as emergentes competéncias do da crianga, permitindo-o
lidar adequadamente com maiores demandas do meio ambiente, facilitan-
do assim a participacdo do recém-nascido pré-termo ou de baixo peso nas
experiéncias sensério-motoras mais proximas de sua idade gestacional.

Equilibrar as necessidades de conten¢io com as de movimentagao, otimi-
zando o desenvolvimento musculoesquelético e o alinhamento biomeca-
nico.

Mudangas frequentes na posi¢cao do RN, sempre adequadas as suas neces-
sidades clinicas.

Na atencdo aos aspectos respiratorios, a utilizagdo da cabeceira elevada pode con-
tribuir na melhora do funcionamento pulmonar em termos de oxigenagio e de
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frequéncia respiratéria (JENNI et al., 1997). Em alguns recém-nascidos, pode ser
necessaria a manutencio do pescogo em semiextens3o, retificando as vias aéreas
superiores e diminuindo a resisténcia a entrada de ar. A hiperflexdo do pescoco e
do tronco deve ser evitada, pois pode comprometer a poténcia da via aérea superior
e a excursdo do diafragma.

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

Apbs posicionar, deixar o RN organizado e em estado de sono.

Verificar o conforto do RN na postura escolhida, variando as posturas com
atencdo a pele e o desenvolvimento mais harmonioso do formato da cabeca.

Manter a cabeca alinhada diminui as demandas em termos de press3o
intracraniana e reduz a possibilidade de apneia obstrutiva (pode acontecer
com a flex3o excessiva do pescogo).

Deixar as mios livres e préximas ao rosto.

Dar inibi¢3o ventral: o RN gosta de ter alguma coisa para se aconchegar
ou se agarrar.

Dar apoio para os pés.

Dar contencao, cobrir, colocar algumas roupinhas ou mesmo enrolar o RN.

Um ambiente com menos estresse e rotinas mais estaveis e mais relaxadas faz
com que o RN mantenha uma postura mais fletida, sem necessitar auxilio externo.
Uma das premissas dos cuidados individualizados ou contingentes, com o objetivo
de facilitar o desenvolvimento do recém-nascido mostra a interacdo intensa do RN
com o meio ambiente. Dessa forma, intervir em aspectos ambientais e nas rotinas é
fundamental para que possamos oferecer a esta pequena pessoa, melhores condi¢oes
para suas aquisi¢des maturativas, cognitivas e afetivas.

a. Supino

E uma postura bastante utilizada na UTI neonatal, pois permite facilidade de acesso
e de visualizacdo do RN. Esta posi¢do é a tnica alternativa no pés-operatério ime-
diato de cirurgias abdominais, enterocolite necrosante, fraturas, dialise peritoneal
etc. No entanto, pode trazer efeitos ndo desejados ao RN, tais como: hiperextensdo
de pescogo, elevacio de ombros, retracdo escapular e achatamento da cabeca. Nao
promove flex3o, permitindo maior efeito da gravidade, dificultando as atividades de
linha média, sendo, inclusive, mais estressante.

Estes efeitos podem ser atenuados com o uso racional de rolinhos ou suportes,
mantendo flexdo e adu¢io dos membros, trazendo-os para a linha média. A pélvis
serd mantida em discreta anteroverso.



E a postura recomendada na prevencio de morte stibita, pela Academia Americana de
Pediatria, devendo ser utilizada na unidade neonatal, bem antes da alta, e ser fortemen-
te recomendada para uso em casa (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003).

b. Prono

E uma postura que recentemente passou a ser mais utilizada, pois colabora na di-
minuic¢do do gasto energético, no aumento do tempo de sono com diminuicao do
choro e no menor nimero de comportamentos de estresse, independentemente do
uso ou n3o do chamado “ninho” (GRENIER et al., 2003).

Parece ser vantajosa durante a fase aguda de doengas respiratérias, em recém-nasci-
dos dependentes de oxigénio ou apds extubagio (BHAT et al., 2003). Possibilita me-
lhora da saturagdo de oxigénio, possivelmente devido ao aumento da complacéncia
pulmonar e do volume corrente, além de maior regularidade na frequéncia respira-
toria com maior sincronia nos movimentos do gradil costal (LONG; SODERSTROM,
1995; MONTEROSSO; KRISTIANJSON; COLE, 2002). Diminui episédios de refluxo
gastroesofagico (RGE), esvaziamento gastrico mais rapido e menor risco de bron-
coaspiracgao.

Quando a postura prona é utilizada sem os adequados auxilios posturais, ou se a
mesma acaba sendo a postura predominante, existe a possibilidade de desenvolvi-
mento de uma postura mais “achatada”. Nela sio evidentes: a retragio da cintura
escapular, a falta da elevagdo pélvica com grande abdugao e rotagio externa do qua-
dril. Todas essas alteracdes podem afetar o desenvolvimento integral, especialmente
o motor, a curto e a médio prazos.

No entanto, quando usada em conjunto com outras posturas, previne assimetrias
posturais, deformidades de crinio, posturas assimétricas de tronco e até assimetria
da marcha. Pode, também, favorecer o desenvolvimento motor, especialmente o
controle de cabeca. A correta utilizagio de suportes em RNPT, de 24 a 28 semanas,
em prono, prevé flexdo e adugdo de quadris e joelhos, rotacdo externa de quadris e
favorecimento dos comportamentos mio-boca (DOWNS et al., 1991).

Algumas possiveis desvantagens s3o a demora no reconhecimento de obstrugdo
de vias aéreas superiores, retracdo de esterno e area subcostal, distensio abdomi-
nal. Esta posicio estd contraindicada em recém-nascido com quadro de distensao
abdominal grave, pds-operatérios imediatos de cirurgias abdominais ou cardiacas,
presenca de cateter umbilical, ou qualquer situagio que possa causar desconforto
para o paciente.

A posicdo prona tem sido relacionada a um aumento na incidéncia da sindrome da
morte stbita do lactente. Nos recém-nascidos pré-termo, a maior incidéncia verifi-
ca-se entre 0 1° e 0 3° més de vida. Estudos recentes tém demonstrado que a posi¢do
mais segura para a crianga ser colocada para dormir é a supina. Von Bodman e Poets
(2007) sugerem que a posi¢do prona, quando indicada, seja utilizada na UTI, mas
que, t3o logo seja possivel, o RN seja colocado na posicao supina.

247



248

Ministério da Saude

c. Lateral

A postura lateral tem sido cada vez mais recomendada para o RN na UTI neonatal,
pois encoraja movimentos contra a gravidade e o desenvolvimento do ténus postural
com maior flex3o e simetria. Melhora a postura dos membros inferiores e facilita a
orienta¢gdo mao-boca. Além disso, propicia menor nimero de comportamentos de
estresse desde que o recém-nascido esteja com o chamado ninho.

Sua manutencio, de forma adequada, depende de suportes e rolinhos. Os membros
superiores ficardo flexionados, com as mios proximas a face, e os membros inferio-
res flexionados com joelhos proximos ao tronco. Caso necessario, usar faixa de pano
sobre o quadril e/ou ombros para manter a posi¢io, mas permitindo a visualiza¢do
da crianga. E importante para o desenvolvimento neurossensorial, psicomotor e
favorece a auto-organizacgio e a simetria.

O dectibito lateral direito assemelha-se as vantagens da postura prona em termos
de um esvaziamento gastrico mais rapido. Ja o dectbito lateral esquerdo parece
favorecer a redug¢io na durag¢io dos episodios de refluxo gastroesofagico (TOBIN;
CAMERON; MCCLOUD, 1997; OMARI et al., 2004).
d. Enrolamento

» Extremidades em flexdo.

» Maios proximas a boca.

» Prono: rolinho sob quadril (atengdo a respiragao).

» Trabalhos randomizados demonstram melhora no ténus, na postura e nas

respostas comportamentais.

O enrolamento nio deve ser usado em neonatos com risco de luxac¢do do quadril e
deve ser firme o suficiente para n3o permitir o deslocamento do tecido usado, a fim
de evitar o risco de sufocamento.
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Durante todas estas atividades de toque e/ou de enrolamento, devem também ser
estimuladas as oportunidades de segurar as proprias mios, o rosto, sua roupinha
ou o dedo do cuidador. Essa é uma atividade que estd presente mesmo no pré-termo
extremo e favorece bastante a organizag¢do do recém-nascido.

2.9 Posicao canguru ou contato pele a pele

-

e

No percurso de cuidados oferecidos ao RN, na unidade neonatal, a proposta de retor-
no a um contato corporal entre a crianga e sua mae, por meio da posi¢io pele a pele ou
posi¢do canguru, possui uma importincia fundamental. Trata-se de um movimento
natural entre a mulher e seu filho. Ao sair de seu espago intratitero, o RN exposto a
gravidade, ao ambiente seco aerébico, a presenca de barulhos, luzes, necessita dos
bragos maternos para experimentar um contorno. Isso garante a permanéncia do
cheiro, do ritmo materno, do jeito de ser daquela que agora vai lhe ensinar que é
sua mie. Nesta proximidade, descobre o rosto materno e também o peito que vai lhe
alimentar. Estas experiéncias de contencdo e ao mesmo tempo contingentes (pois
privilegiam a necessidade da crianga, neste momento) ja inseridas nos cuidados ao
nascimento do RNT s3o, também, desejo do nosso RNPT/BP.

A sensacdo provocada pela contencio viva, na temperatura adequada, a presenca da
respiracao que balanga seu corpo, ritmando os movimentos inspiratérios e expira-
torios, podem ser encontradas ao ser colocado em flex3o, entre as mamas maternas.
Um primeiro encontro mobiliza. Ha o reconhecimento aliado a novidade, para am-
bos, mae e filho, seguido pela calmaria, relaxamento, e com frequéncia surge o sono
compartilhado, favorecedor do desenvolvimento do recém-nascido.

Podemos dizer que a posi¢do canguru oferece sensagio de protecio, continuidade,
como propde Winnicott (1988), para o bem-estar do RN, assegurando a mie sua
competéncia materna para a estabilidade do filho. A maternalidade vai se instalando

249




250

e facilita a paternalidade, pois provoca o homem/pai para o desempenho de suas
fungoes de cuidador, de protetor da diade e dos demais filhos que porventura exis-
tirem. Realizar a posi¢ao canguru acompanhando sua mulher nesta tarefa oferece
a ele experiéncias que apoiam a paternalidade.

Soma-se a isto o fato de que o contato pele a pele, também chamado de posi¢ao can-
guru, é um componente importante dos cuidados voltados para o desenvolvimento.
Fornece equilibrio entre os sistemas tatil e proprioceptivo (desenvolvimento mais
precoce) e os sistemas visual e auditivo (desenvolvimento mais tardio). Promove
experiéncia de contenc¢do, minimizando a sobrecarga de estimulos em que se en-
contra submerso o RN, do estresse provindo do ambiente, tendo em vista que, no
contato corporal intimo e privado com a figura materna ou mesmo paterna, estes se
oferecem como mediadores entre a crianca e os estimulos ambientais.

Tem um efeito positivo no aleitamento materno exclusivo na alta da crianga, inclusive
pela exploracdo ténue e sutil do RN por meio de sua boca e de suas maos, que acari-
ciam o peito materno. Traz resultados extremamente satisfatérios quanto ao desen-
volvimento do apego, na confiancga e na satisfagdo materna, pois possibilita a mie o
empoderamento de seu protagonismo materno (LUNDINGTON-HOE et al., 2000).

O contato pele a pele pode ser iniciado quando o recém-nascido estiver na UTI neo-
natal, desde que seguidos os procedimentos indicados, especialmente estabilidade
clinica do RN, com boas respostas ao ser manuseado, os pais desejosos e aptos a
avaliar os sinais comportamentais de seu filho. Hoje exitem evidéncias de se colocar,
em posicdo canguru, mesmo RN em ventilagao mecanica. Jefferies (2012), com a
Sociedade de Pediatria Canadense, Comité do Feto e do Recém-Nascido, informa
que nio observou efeitos deletérios na estabilidade fisiolégica, mesmo em RNPT
de 26 semanas gestacionais, com uso de ventilagdo mecanica. No Brasil, ja existem
estudos, como o de Azevedo, David e Xavier (2011), apontando bons resultados para
ambos — mie e bebé, mesmo que no uso do ventilador.

A posig¢do canguru pode também ter inicio apenas na ida da crianga para a UCINCa
quando a mie retorna para acompanhamento integral de seu filho, com apoio da
equipe, permanecendo com ele durante as 24 horas do dia, apesar de considerarmos
que um inicio mais precoce oferece multiplos beneficios.

A ida do RN para a UCINCo pressupde a impossibilidade da participagdo integral da
mie nos cuidados com o filho, mas a posi¢3o canguru deve ser facilitada e estimulada
sempre que ela ou o pai se encontrarem presente na unidade neonatal.

Informar os pais, ja nos primeiros contatos, sobre a posi¢do canguru, o que
ela propde, objetivos, conversar sobre seus critérios, como o momento de
dar inicio ao contato pele a pele.

Orientar os pais a organizarem-se para poderem estar disponiveis para a
realiza¢do da posi¢do canguru, estando alimentados, tendo ido ao banheiro,
com o celular desligado e vestindo roupas confortaveis.
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» Verificar a temperatura, lembrando que a posi¢io canguru garante uma boa
regulacdo térmica. A temperatura da m3e ou do pai eleva-se para garantir
0 aquecimento necessario para o RN.

» Avaliar a estabilidade clinica da crianca.

» Retirar as roupas do RN, deixando apenas fralda descartavel. Meias e touca
podem ser usadas, se necessario. A cabeca é uma area grande e de pouco
contato com o corpo da mie, podendo dificultar o controle térmico.

» A nio retirada da roupa do RN quando na posi¢do canguru, nio correspon-
de ao proposto pelo Método Canguru e também ndo ird oferecer a diade os
beneficios que estamos apresentando. E fundamental que seja viabilizada
a comunicag¢io entre os corpos pelo contato pele a pele.

» O transporte do recém-nascido da incubadora/berco aquecido ou bergo
comum para a posic¢ao canguru devera ser feita com o RN envolvido no
lencgol/coberta.

» Os pais devem estar com o peito desnudo.

2.9.2 Posicionando o recém-nascido

» O RN deve estar em posi¢do vertical, de frente para a mie ou pai.

» Colocar o RN em dectibito prono, em contato pele a pele, com a cabega
lateralizada, membros superiores e inferiores flexionados e aduzidos.

» Evitar hiperflex3o e hiperextensao do pescoco e abdugio exagerada do quadril.

» Envolver a diade com uma faixa, que deve ser confortavel e que se mostra
fundamental para a seguranga da crianca.

» Posicionar o RN na posi¢ao canguru, independentemente de uma roupa
especial; pode ser utilizada a propria roupa dos pais, mas a faixa de segu-
ranca é indispensavel.
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Evitar a hiperextensdo da cabega.
Evitar a abducao exagerada do quadril e a extensdo das pernas.

Em posicao diagonal, de lado para a m3e ou pai, cabega na linha média,
membros superiores aduzidos na linha média e membros inferiores fleti-
dos. Envolver a diade com a faixa.

Evitar que o n6 da faixa seja localizado nas costas do adulto.

Garantir seguranca e conforto para os pais e para o RN é fundamental.

Com o RN bem posicionado, os pais podem deambular, conversar, fazer as
refei¢des ou atividades que nao oferecam perigo para a crianga.

Deve haver disponibilidade de poltrona confortavel para o repouso dos pais
enquanto permanecem com o filho na posi¢ao canguru. Com frequéncia,
ambos — pai-bebé ou mae-bebé — relaxam e podem vir a apresentar sono-
léncia, ou mesmo dormir, o que informa sincronicidade na interagdo. Em
funcao disso, é fundamental que, além do uso da faixa, seja disponibilizada
uma cadeira segura, o que tranquiliza tanto os pais como a equipe.

Na UCINCa, a cama deve ter a cabeceira elevada, permitindo a ambos, mie
e RN um posicionamento confortavel na realiza¢do da posicao canguru.

O tempo de permanéncia na posi¢ao canguru depende do desejo e do conforto da
diade e pode ser variavel. A orientacdo que pensamos a mais adequada em fungio
da observagdo pratica seria de, no minimo uma hora, chegando até o tempo integral,
caso este seja o desejo da mie. E importante lembrar que, nos cuidados individuali-
zados e contingentes, existe uma proposta de que o periodo entre os procedimentos
seja de trés horas, permitindo o sono em suas fases, com consequente descanso, re-
laxamento e bem-estar do recém-nascido. Assim, parece-nos uma medida adequada
utilizar este mesmo pardmetro de permanéncia que passa a atender o funcionamento
da crianga, sem lhe exigir gastos de energia pelo tempo necessario para sua colocagao
e retirada da posi¢3o canguru.

Até o momento n3o conhecemos estudos indicativos quanto a esta recomendagio, o
que nos leva a utilizar a observag¢io diaria nas unidades neonatais como referéncia
em relacio a esta indicagao. Num futuro proximo, esperamos contar com pesquisas
criteriosas que nos permitam, com maior tranquilidade, realizar tal indicagao.
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2.10 Posicionamento na rede

Alguns recém-nascidos pré-termo apresentam alteragdes tonico-posturais que podem
se beneficiar de manuseio especializado e individualizado para normalizar ténus,
inibir respostas anormais e facilitar movimento normal. Esse manuseio utiliza as
técnicas do neurodesenvolvimento (BOBATH; BOBATH, 1989) e depende das expe-
riéncias do movimento ativo e de seu registro. Também podem ser Uteis as técnicas
de Integrac3o Sensorial, na qual a integrac3o dos inputs sensoriais, especialmente
proprioceptivos, tateis e vestibulares, podem ser melhorados por meio da oferta
controlada desses estimulos para o SNC. Um exemplo de intervencdo que pode ser
utilizada na unidade neonatal é o manuseio com uma rede, podendo ser feita com
qualquer pano que seja macio e grande o suficiente para ser seguro pelas m3os
enquanto contém o RN em posicao de flex3o.

A utilizag3o de rede dentro da incubadora é uma forma nio farmacolégica para
diminuigdo de dor e estresse. A rede proporciona uma reorganizag¢io tonica e com-
portamental do RNPT, favorece o ténus flexor prejudicado pelas posturas convencio-
nais utilizadas na unidade neonatal. Além disso, favorece a estimulag¢do do sistema
vestibular, as reac¢des de equilibrio e de protecdo e auxilia na integra¢do sensorial,
todos estes fatores prejudicados pelo nascimento antecipado. Também ajuda na di-
minuicao da irritabilidade, da hipertonia e com criangas mais sensiveis e responsivas
sensorialmente, que apresentam dificuldade quanto as experiéncias de mudangas
comportamentais.
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A duracgao desta terapia deve ser por, no minimo, uma hora para a organizacio
postural do recém-nascido e, no maximo, trés horas diarias, lembrando sempre
que, caso o recém- nascido esteja em sono profundo, é indicado aguardar que ele
desperte espontaneamente.

A rede pode ser confeccionada de tecido flanelado ou lycra. Existem critérios espe-
cificos para o uso no recém-nascido e o inicio desta terapia devera ser apds 72 horas
de vida, prevenindo a hemorragia intracraniana. O uso da rede dentro da incubadora
deve ser estipulada em recém-nascidos com peso de até 2.000 g, que estejam estaveis
clinicamente e que nao estejam em uso de oxigenioterapia. Estd contraindicada em
criangas com refluxo gastroesofagico.

Em algumas unidades neonatais, o uso da redinha ocorre também fora da incubado-
ra. Profissionais experientes, geralmente terapeutas ocupacionais, utilizam-na como
um instrumento auxiliar no cuidado com aspectos proprioceptivos, integra¢do sen-
sorial, organizagao corporal para diminuir condutas sugestivas de baixa regulacdo no
RN. S3o estas condutas que apontam risco para que, no futuro, esta crianga apresente
falhas em atencdo, dificuldades em concentra¢do e no manejo de sua ansiedade.



Médulo 5
Manejos, cuidados e manuseios inividualizados na unidade neonatal

2.11 Terapia aquatica

Em decorréncia do grau de complexidade do ambiente de UTI neonatal, faz-se neces-
saria a utilizacdo de medidas terapéuticas multidisciplinares associadas ao conforto
do recém-nascido, além de procedimentos de alivio da dor. A terapia aquatica, ou
ofuroterapia, tem como objetivo proporcionar, ao RN, organiza¢do neurocompor-
tamental por meio do banho em imersio, no balde. Tal procedimento repercute no
alivio da dor, na melhora da homeostase dos recém-nascidos, dos ciclos do sono e
é essencial para o cuidado e o suporte aos RNPT. Ora, os procedimentos de alivio
da dor e regulagao dos ciclos do sono s3o essenciais para o neurodesenvolvimento,
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o aprendizado, a memoria e a preservagio da plasticidade cerebral para a vida do
individuo. Portanto, trata-se de um procedimento protetor para o RNPT ou de BP.

Assim como o uso de redes, a terapia aquatica estd indicada para RN com alteracio
neurocomportamental, com irritabilidade, hipertonia e que possuam dificuldade de
vivenciar as mudangas comportamentais. A estimulag3o tatil e cinestésica proposta
pela hidroterapia tém mostrado efeitos benéficos na redugdo da dor. Em decorréncia
do grau de complexidade do ambiente de UTI neonatal, faz-se necessaria a utilizagao
de medidas terapéuticas multidisciplinares associadas ao conforto do RN, além de
procedimentos de alivio da dor.

O estimulo deve ser realizado em recém-nascidos normotérmicos, sem tipo de acesso
venoso algum, clinicamente estaveis e com saturacio de oxigénio acima de 90%.

Termoémetro clinico.

Plastico para envolver o balde.

Balde plastico ou tummy tub (balde proprio para terapia aquatica).
Agua aquecida de 37°C a 37.5°C.

Banco de apoio.

Lengdis da crianga.
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3 Ambiéncia na unidade neonatal: caracteristicas,
efeitos e possibilidades de intervencao

Objetivo:
» Descrever o meio ambiente na unidade neonatal e sua intera¢io com o
recém-nascido, a familia e a equipe.

Conceito Basico:

Ambiéncia:

Compreende o espaco fisico, social, profissional e de rela¢des interpessoais que
deve estar em sintonia com um projeto de satide voltado para a aten¢io acolhedora,
resolutiva e humana (BRASIL, 2013).

Introducao

A Politica Nacional de Humaniza¢do (BRASIL, 2013) tem como uma de suas diretri-
zes a valorizac3o da ambiéncia, com organizagao de espacos saudaveis e acolhedores
de trabalho. E baseada na ideia de transversalidade e indissociabilidade da atencdo e
da gestdo, de projetos cogeridos de ambiéncia como um dispositivo para contribuir
na mudanca das relagdes de trabalho. Essa compreensao de ambiéncia como diretriz
da Politica Nacional de Humanizagio é norteada por trés eixos principais:

1. O espago que visa a confortabilidade;
2. O espago como ferramenta facilitadora do processo de trabalho; e
3. A ambiéncia como espago de encontros entre os sujeitos.

A proposta de tornar a ambiéncia das unidades neonatais em local capaz de ofere-
cer cuidados individualizados ao RN é uma das grandes preocupag¢des do Método
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Canguru, no Brasil. Isso porque os profissionais que fazem parte dos cuidados
neonatais, representados, especialmente, pelos consultores do Método Canguru,
nunca desconheceram fatores deletérios do espago intensivista no desempenho do
RN, tanto durante sua interna¢io como em seu desenvolvimento.

Assim, tem-se caracterizado por ser um grupo em constante revisao de suas pra-
ticas e preocupado com a formacio de equipes capazes de contribuir com estas
transformacgdes na ambiéncia das unidades neonatais. Ou seja, vem provocando,
na formacao académica de diferentes profissionais, inquietagdes como aquelas que
passam a fazer parte dos alunos, académicos, residentes ou novos pesquisadores
que percorrem os espacos das unidades neonatais.

Isto traz consigo novas propostas de trabalho, pois as institui¢des de ensino, ao
proporcionarem estagios, residéncia, espago de pesquisa para terem seu reconheci-
mento e apoio institucional, trazem para este local grande niimero de pessoas sem
fun¢des delimitadas para lidar com os recém-nascidos internados. Isso se traduz
por maior movimento, excesso de solicita¢des as criangas e as suas familias, mu-
dangas nas rotinas, mesmo da equipe. Um trabalho de orienta¢io e treinamentos de
sensibiliza¢3o propostos pelo Método Canguru sdo indispensaveis para este grupo,
juntamente ao acompanhamento e as orientac¢des criteriosas.

Quando o RN ¢é levado para a unidade neonatal, encontra um ambiente extrema-
mente diferente do que experimentava no titero materno. Mesmo naquelas unidades
preocupadas com cuidado considerado humanizado, ele necessita de manuseios que
oferecam a terapéutica indicada, mas que podem lhe trazer sensac¢des desconforta-
veis. Além disso, existem fatores que nio fazem parte de seu manuseio direto, mas
que sdo capazes de acarretar sensa¢des estressantes para qualquer crianca.

Com frequéncia, o nivel sonoro é alto e as luzes sio fortes e continuas nas unida-
des neonatais. A fala dos profissionais durante os procedimentos para solicitagdo
de materiais, exames, orienta¢des, comumente ultrapassa os limites sonoros ditos
saudaveis, transformando-se em ruidos.

O espago na incubadora, o uso de determinados aparelhos ou mesmo contengdes
inadequadas nem sempre permitem sua flexdao ou mesmo posturas espontineas. A
acdo da gravidade impede muitos de seus movimentos como, por exemplo, levar o
dedo a boca para sugar e se organizar, conduta esta que denota uma ag¢ao autoprote-
tora do préprio RN. Além disso, a experiéncia da pele agora seca, ndo mais cercada
pelo liquido amnidtico, recebe contato de dedos e mios enluvadas, fraldas, tecidos
de lencobis, com estimulos tateis até entao desconhecidos e pouco agradaveis.

Sao muitos os manuseios, tanto para os cuidados de rotina quanto para procedimen-
tos intrusivos e até dolorosos, muitas vezes sem o uso de estratégias para a diminui-
¢do do estresse e da dor. Geralmente, s3o imprevisiveis, podem ocorrer a qualquer
hora, de acordo com as necessidades da equipe de satide ou diante da observa¢io



de sinais de alerta no RN. Ademais, estas intervenc¢des recebem influéncia da maior
ou menor habilidade de cada um dos cuidadores e muitas vezes respondem mais ao
tempo de organizacio da equipe que ao tempo indicado pelo sono ou relaxamento
do RN.

Acresce-se a isso o fato de que, em muitas unidades neonatais, o numero de RN inter-
nados ultrapassa o confortavel para eles mesmos e para as equipes de trabalho. Com
isso, temos a diminui¢io do tempo da equipe para a dedicagio a cada um dos RN.

Stern (1992) ajuda-nos a ampliar esta discussdo a partir do que conceitua como
percepcdo amodal. Para este autor, o recém-nascido toma uma informagao recebida
em uma modalidade sensorial e, de alguma maneira, a traduz para outras modali-
dades sensoriais. Ou seja, para nosso RN, com sua incipiente organizacio percep-
tiva-sensorial, um ou mais estimulos coincidentes, mesmo nao aversivos, podem
representar um excesso em sua capacidade de regulag3o. Ou seja, podem determinar
respostas e rea¢des simultineas, intensas, capazes de leva-lo a exaustdo. Podemos
pensar, portanto, que o RNPT muitas vezes reage com grande “gasto energético”
aos estimulos oferecidos diretamente ou provenientes de seu ambiente, o que pode
refletir negativamente, em termos fisiolégicos, no desenvolvimento de seu SNC e
mesmo em seu processo interacional.

Uma forma de prote¢do que o RN encontra para fazer frente a tantos estimulos
chama-se “habitua¢do”. Como aponta Brazelton (1988), a partir do segundo ou ter-
ceiro dia de internacio, o recém-nascido apresenta um decréscimo de respostas aos
estimulos que recebe, mostrando um aumento em seu “limiar de sensibilidade” ao
meio ambiente. E fundamental termos esta informacao para podermos diferenciar
a utilizacdo de mecanismos protetores, por meio de uma conduta espontanea do
RN de um momento de cansaco frente a tantas solicitacdes.

Estes dados nos deixam mais atentos a temas cada vez mais presentes em discussoes
relativas ao desenvolvimento dos recém-nascidos pré-termo quanto a sua integrag3o
sensorial. S3o muitos os autores e clinicos que apontam altera¢des nesta area, nesta
populagdo. Como dizem Lejeune et al. (2016, p. 1):

[...] Uma melhor compreensdo da influéncia da exposi¢io
precoce do ambiente hospitalar nas habilidades sensoriais da
crianga pré-termo, pode nos ajudar a adaptar este ambiente
sensorial e repleto de estimulos no periodo neonatal a ajudar
em seu desenvolvimento neurolégico.

Como dissemos, o Método Canguru, no Brasil, desde seus primoérdios, tem se pre-
ocupado com tais questdes e provocado grandes discussdes em seus treinamentos
e formacao de pessoal, conseguindo com isso modificar e redefinir padrdes nas
unidades neonatais. No entanto, reconhece tratar-se de uma area a ser sempre muito
cuidada. No momento atual, é fundamental que passemos a acrescentar, em nos-
sos encontros e diretrizes, as descobertas das neurociéncias e da epigenética, que
apontam para a importancia das experiéncias iniciais dos bebés, o jogo que estas
desenvolvem com aspectos genéticos e afetivos no momento presente e no futuro.
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Durante a leitura deste capitulo, serd impossivel, ao leitor familiarizado com a posi-
¢3o canguru, nio realizar inferéncias sobre sua adequagio terapéutica e estratégica
como indicada para os cuidados voltados a neuropsicoprotecdgo do recém-nascido.
Sugerimos que o leitor permita, ao longo a leitura, que imagens da postura, da
colocagdo do RN no peito dos pais, bem como dos bragos destes o segurando, acom-
panhem suas reflexdes.

Heidelise Als (1982), por meio de sua teoria sincrono-ativa, baseada na observagao
criteriosa dos recém-nascidos, na compreensdo de seus momentos evolutivos du-
rante a internag¢do e no apoio de grupos e profissionais nas unidades, foi grande
facilitadora para as diferentes mudancas nos cuidados intensivos neonatais. Outra
participagdo significativa, inclusive presencial, foi a de Elvidina Adamson-Macedo
et al. (1997), com discussdes sobre sua observagdo e interven¢do com as criangas,
as possiveis implica¢des neuropsicoimunolégicas a partir de um cuidado delicado e
sensivel para com os recém-nascidos, apontando também para questdes do ambiente
de cuidado em unidade neonatal.

3.1.1.1 Cuidados contingentes e individualizados

Als e Gilkerson (1997, p. 165) em um artigo conjunto comentam que:

Baseados nas pesquisas de Heidelise Als (1982), estes cuidados se utilizam dos sinais
e das respostas do recém-nascido como ponto de partida e de modulagio para que
os estimulos oferecidos se comportem de forma equilibrada para a neuropsicopro-
tecdo do RN.

Conhecidos como cuidados voltados para o desenvolvimento, englobam varias ca-
tegorias de intervencdes criadas para minimizar o estresse na UTI neonatal. O con-
ceito foi introduzido no inicio dos anos 80 como uma estratégia para responder a
preocupagdes quanto ao impacto negativo do ambiente da UTI neonatal nos RNs
pré-termo. Com o tempo, o conceito foi ampliado para englobar, além dos aspectos



fisicos do ambiente, aqueles ditos sociais, configurando o que hoje chamamos de
ambiéncia. O foco principal que esta autora propoe é a diminuicio dos estimulos
nocivos e a individualiza¢do do cuidado do neonato para que ele possa ficar estavel,
bem organizado e o mais competente possivel.

Com isso, o recém-nascido passa a ser encarado como um ativo colaborador no seu
proprio cuidado, lutando de forma determinada a continuar a trajetoria de desen-
volvimento iniciada no Gtero. Nessa abordagem, postula-se que os comportamentos
dos RNs (respostas fisiolégicas e pistas comportamentais) fornecem a melhor in-
formacdo a partir da qual podemos modelar os cuidados. Colaborar com a crianga
envolve inferir, a partir de suas pistas, o que ele estd buscando atingir e quais as
estratégias que estd utilizando. Estima-se, assim, que esta forma de suporte pode
ser util durante as intervengdes dos profissionais para com os diferentes RNs, cola-
borando em sua organizac¢io neurocomportamental e, consequentemente, em seu
desenvolvimento global.

Este modelo ndo busca apenas proteger o recém-nascido de estimulos inapropriados,
hiperestimulagio e procedimentos desnecessarios, mas também garantir que ele seja
cuidado por pessoas que o conhecam, isto é, que (re)conhecam suas formas de iniciar
contato, suas competéncias e dificuldades. Além disso, enfoca a integracio dos pais
como cuidadores eficazes e parceiros no cuidado com seu filho na UTI neonatal.

Em nossas abordagens aos pais dos recém-nascidos, acreditamos que a competéncia
parental deve ser apoiada e facilitada para que eles possam se sentir aptos no desem-
penho de suas fungdes. As informagdes e as orientagdes ndo possuem preocupagio
educativa. O recém-nascido necessita da espontaneidade no comportamento e nos
manuseios maternos e paternos para que possa reconhecer o “jeito”, o ritmo que
lhe acompanhava durante sua estada no Gitero materno. Ademais, sdo estes o jeito
e o ritmo que ele continuara vivenciando quando da alta hospitalar.

3.1.1.2 O toque gentil aos recém-nascidos, o cuidado com os pais e o ambiente

Elvidina Adamson-Macedo et al. (1997) apresentaram-nos a preocupag¢iao com a
“gentileza’ no toque oferecido ao recém-nascido durante as intervengoes. Suas pa-
lavras lembram constantemente que isso deve ocorrer “suave como o pouso de uma
borboleta”™, mas que exigem um ambiente que favoreca esta abordagem. Comenta:
“O cuidado necessario com o bebé pré-termo envolve diferentes vias — as técnicas
especificas a serem utilizadas pela equipe — o cuidado dos pais e a organiza¢3o do am-
biente para lidar com estes frageis bebés” (ADAMSON-MACEDO et al., 1997, p. 37).

Lembra que um ambiente estruturado com menor presenca de fatores estressantes
e rotinas mais relaxadas, adaptadas ao momento em que se encontra o recém-nas-
cido, auxiliam em seu sono, na presenca de posturas mais fletidas, ou seja, padrdes
esperados para seu momento evolutivo e facilitadores futuros em sua motricidade,
bem como maior riqueza nos periodos de estado alerta ativo que o RN se encontrar.
Esta autora se debrucou também a entender a psiconeuroimunologia do RNPT e,

* Transmissao oral em curso sobre o Método Tic-Tac.
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segundo ela, teremos um aporte significativo no processo de autoprotecio destas
criangas por meio das abordagens sugeridas.

Sua preocupagdo com a estimulag¢do tatil dos recém-nascidos pré-termo extremos,
mesmo quando ventilados, auxilia na compreensao da forma de se oferecer contato
fisico em seus manuseios. Baseada em sua Tac-Tic Therapy, sugere que a gentileza,
a delicadeza, o ritmo, o equilibrio e a continuidade s3o principios norteadores da
aproximagcao tatil com os RNs. Estes, por sua vez, requerem uma extrema disponi-
bilidade interna do profissional, uma organizacgio de tarefas e de tempo da equipe
num ambiente o mais confortavel possivel.

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

RNPT mudam seu estado comportamental 6 vezes/hora, sendo 78% das
vezes associado ao manejo da enfermagem ou dos ruidos ambientais.

Recém-nascido na UTI neonatal, durante duas horas de observacio, se-
gundo a investigacdo de Holditch-Davis et al. (1995); Holditch-Davis (1998)
apresentou 14 mudancas de estado, sendo duas espontaneas, trés em res-
posta a ruido, sete ap6s procedimentos médicos ou de enfermagem e dois
em resposta ao toque interacional.

Recém-nascidos pré-termo s3o perturbados, em média, mais de 130 vezes
por dia (BADA et al., 1990), levando a uma durag3o média do sono (sem ser
perturbado) de quatro a dez minutos (WEIBLEY, 1989). Estes disturbios do
sono podem repercutir na vida adulta (BJORKQVIST et al., 2014).

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

Portanto, em face da importancia dos estados de sono para o desenvolvimento ce-
rebral, a modificagdo nos cuidados para garantir uma duragio de sono proxima a
do tGtero deveria ser essencial no cuidar na UTI neonatal, tanto por parte da equipe
quanto pelos pais.

Quadro 1 - Interveng¢des para promover o SOno

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

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

Diminuir o nimero de contatos do cuidador com o recém-nascido (o sono profundo sé
aumenta quando o RN estd s6).

Diminuir o estresse do cuidar e dos procedimentos de rotina.

Continua



Conclusdo

Evitar periodos de hiperexcitacdo e exaustdo.

Manter um ambiente visual e auditivo mais tranquilo.

Estimular contato dos pais, de acordo com as pistas da crianga*.

Estimular a posi¢ao canguru**.

Estabelecer um padrdo confidvel e repetitivo de transic3o para o sono:

Em prono ou decubito lateral, na incubadora.

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

Caso necessdrio, usar contencao com ambas as maos, retirando uma de cada vez quando o
RN adormecer.

Alguns RN se beneficiam do colo até adormecer e, depois, sdo transferidos para a incubadora.

Alguns RN apreciam musica cantarolada pela mae e adormecem melhor.
Fonte: (LUDINGTON-HOE et al., 2006).

* Frente a estimula¢do menos ativa e mais social dos pais: no inicio de vida, os RNPT dormem mais; a medida que
amadurecem, podem permanecer, por periodos, acordados para se engajarem no processo interacional. E importante os
pais conhecerem os estados de sono e sua importincia para o RN, para evitar estimular/solicitar a crianga quando estiver
em estado de sono, e s6 devem se afastar da incubadora quando observarem que ele se encontra dormindo tranquilo.

** Na posi¢do canguru ocorre aumento do sono profundo e menos despertar durante sono leve e profundo
(LUDINGTON-HOE et al., 2006; AZEVEDO; DAVID; XAVIER, 2011).

A forma de tocar o corpo do recém-nascido, seja durante uma caricia ou mesmo
durante seu manuseio, tem particular importincia. A sensibilidade tatil é o primei-
ro sistema sensorial a se desenvolver e a amadurecer. Ao nascer, o RN ja apresenta
sensibilidade tatil em todo o corpo e pode diferenciar toque leve em rela¢3o ao pro-
fundo. Uma vez que os reflexos cutineos sdo mais pronunciados, certos toques na
pele facilmente produzem também movimentos de segmentos do corpo. A exposi¢io
aos estimulos cutineos positivos e negativos permite, apds poucos dias, algum grau
de aprendizado pelo RNPT, interferindo na forma de reagdo aos préximos contatos.

Na unidade neonatal com cuidados tradicionais, o manuseio é frequente e a maior
parte da equipe subestima o nimero que realizou em um RN ao final do plantio.
Por exemplo, RNPT com IG média de 30,7 semanas, no 1° e/ou 3° dia de vida,
foram manuseados 3,45 vezes/horas/dia, o que corresponde a 28 a 71 vezes por
dia (SYMON; CUNNINGHAM, 1995). O toque relacionado a procedimentos pode
causar respostas adversas, tais como: hipoxemia, bradicardia, interrup¢io do sono,
aumento da pressdo intracraniana e, até mesmo, dor. Na maioria das vezes, o cui-
dador se afasta do RN em menos de dois minutos, porém ele continua a reagir por
até cinco ou dez minutos. Dai ser fundamental oferecer toque positivo ou parado
(abaixo) ou posicionar a crianga de forma organizada, se possivel na posi¢do canguru
ap6s cuidados avaliados como invasivos.

Recém-nascidos a partir de 30 a 35 semanas podem aprender a associar estimulos e
antecipar eventos na unidade neonatal, a partir de pistas tateis-cinestésicas, visuais
e olfativas. Em experiéncia realizada em RNPT (média de 30,5 semanas), na qual a
extremidade era elevada por dez segundos antes da realizac¢do da pungdo de calca-
nhar, demonstrou-se que o condicionamento pode ocorrer em pouco tempo (apés
o quinto dia da experiéncia) e os RNs passaram a aumentar sua frequéncia cardiaca
tao logo a perna era elevada.
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Até o toque interacional (caricias) pode ser estressante, em especial em RNPT entre
26 e 30 semanas de idade gestacional (pela sua extrema imaturidade) e em algumas
criangas com mais de 32 semanas, devido ao aprendizado aversivo relacionado aos
repetidos toques invasivos durante a interna¢io na unidade neonatal.

Frente a tantas experiéncias tateis desagradaveis na unidade neonatal, pode-se uti-
lizar a ideia do toque positivo (BOND, 2002), que tem por objetivo enriquecer a
experiéncia do RNPT neste ambiente, evitando estresse agudo e/ou prolongado,
aversdo tatil e, até mesmo, dor. O toque positivo é realizado com o RN e n3o no RN,
utilizando sensibilidade as pistas que ele fornece, dando, assim, maior consisténcia
no cuidar e possibilitando um aprendizado positivo. Podemos dizer que este assim
chamado toque positivo pressupde um encontro entre o profissional e o bebé/sujeito.
Acompanhando suas expressdes, seus movimentos, o profissional capacitado com-
preende o pedido oferecido pelo corpo do RN e busca, com ele, formas de conten¢io
corporal que permitirdao seu maior conforto. Ou seja, n3o é um procedimento de
cuidado que possa ser treinado mas que surge a partir da comunicagdo que se da
entre o cuidador e o paciente.

O toque positivo — parado, envolve a colocagdo das mios paradas sobre o corpo do
recém-nascido, usando toque firme e com pressio constante. Uma mio envolve a
cabeca, a outra contém os pés ou as maos. N3o existe restricio de movimentos do
corpo do RN pois a postura das maos deve mostrar flexibilidade durante o toque
e nio deve ser utilizado qualquer outro estimulo concomitante. Apresenta efeitos
positivos (conforto) imediatos com a diminui¢do do nivel de atividade motora e do
desconforto comportamental, permitindo a ocorrencia do sono profundo. Envolve
aprendizado do RN, pois o efeito é maior apos algum tempo de experiéncia (geral-
mente quatro dias) de toque positivo. E seguro (nio afeta frequéncia cardiaca ou
saturagao de O,) mesmo em recém-nascidos mais frageis e reduz o gasto energético
(MODRCIN-TALBOTT et al., 2003).

A contencdo facilitada, realizada com as maos do profissional, é outra variacao do
toque positivo. Utiliza contengdo motora gentil dos bragos e das pernas em flexao,
posicionados em direcio a linha média, préximos do tronco e da face, em dectbito
lateral ou supino. A contengao firme, mas eldstica, envia ao sistema nervoso central
um fluxo continuo de estimulos que pode competir com os estimulos dolorosos,
modulando a percepg¢io da dor e facilitando a autorregulacio em procedimentos
dolorosos de menor intensidade. Sua utilizacio em RNPT de 25 a 32 semanas de
idade gestacional, durante e ap6s pungio no calcanhar, permitiu uma normalizag¢do
mais rapida da frequéncia cardiaca, menor tempo para se aquietar e menor inter-
rupgdo no sono (CORFF, 1995). Em RN de 23 a 32 semanas, durante a aspira¢io do
TOT, houve significativa diminui¢3o no escore do PIPP (escala de avaliag3o da dor)
(WARD-LARSON; HORN; GOSNELL, 1993). O uso da contencio facilitada em RN
pré-termo de 25 a 34 semanas, durante cuidados de rotina, permitiu redug¢do nos
niveis de estresse (avaliados pelo PIPP), auxiliando na manutencao da estabilidade
dos sistemas autonémico e motor e de estados comportamentais (HILL et al., 2005).
A descri¢do desta conten¢io nos remete a sua semelhanga com a postura proposta



para o recém-nascido, quando na posi¢do pele a pele a qual pode e deve ser utilizada
em procedimentos como coleta de exames, puncio do calcanhar, por exemplo.

Em algumas unidades neonatais, ainda ndo é comum enrolar os recém-nascidos,
assim como até algum tempo atras também nio era habitual usar rolinhos para
aninha-lo. O enrolamento pode ser utilizado em muitos RN, desde que eles estejam
adequadamente monitorados e clinicamente estaveis. A estimulag¢do gentil e cons-
tante que o enrolamento propicia aos receptores proprioceptivos, tateis e térmicos,
fornece poderosos estimulos que podem competir com o estresse e a dor. E mais
efetivo quando realizado antes de qualquer procedimento ou quando mantido na
maior parte do tempo. Os membros e o quadril s3o mantidos em flexdo e as maos
proximas a face, devendo ser garantida uma adequada excursdo toracica. A sua
utilizacdo em RN de muito baixo peso, AIG, em incubadora de parede dupla, com
rigido controle, permitiu uma adequada manutencdo de temperatura (SHORT, 1988).

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

Diminui a gravidade e/ou o nimero de episddios de queda da saturacio e
de agitagdo comportamental em neonatos com BDP.

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

As orientacdes de toques propostos por Adamson-Macedo et al. (1997) em sua
Terapia TAC-TIC também podem nos ajudar a qualificar o contato tatil com o re-
cém-nascido na unidade neonatal. Seu intuito foi estabelecer uma técnica terapéutica
tatil para com os RNPT, mas suas sugestoes merecem nosso olhar cuidadoso. Para
utilizar tal técnica, é necessaria formacio especializada, mas seus principios devem
ser valorizados. Sugere ela:

Gentileza e delicadeza (como uma borboleta) devem ser a mensagem e a
intenc¢do que, pelas mios, oferecemos ao recém-nascido.

Ritmo, em que cada movimento possui a mesma velocidade, a repeti¢do e
0 espago entre os movimentos sao constantes.

Equilibrio — alguns movimentos serdo suaves e outros nem tanto, mas
nenhum deles devera superestimular ou perturbar a crianca.

Continuidade, pois uma das maos permanece gentilmente encostada no
corpo do RN, enquanto a outra realiza o cuidado. Com certeza, isso significa
que os manuseios devem ser realizados em parceria — outro profissional
ou, sempre que possivel, com a participagdo de um dos pais.
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Durante sua permanéncia na unidade neonatal, o recém-nascido recebe poucos
estimulos vestibulares e, além disso, a fung¢ao vestibular poder ser afetada pelo uso
de antibiéticos aminoglicosideos (gentamicina e amicacina). Alguns podem apre-
sentar nao apenas anormalidades na testagem vestibular, como também atraso no
controle da cabeca. Estimulacio vestibular suave pode ajudar a consolar o neonato
e auxilid-lo no despertar e na manutencdo do alerta (por intermédio das conexdes
vestibuloculares). Movimentos mais lentos tendem a aquietar a crianca e os mais
rapidos, irregulares, favorecem o despertar. A estimulagdo vestibular encontra-se
muito presente durante a posi¢do canguru, especialmente pelo movimento do cor-
po materno (e paterno). Este € mais um motivo para seu uso, com a preocupagao
da faixa para que os pais possam se movimentar, caminhar, inclusive embalar com
suavidade a crianga que se encontra sobre o seu peito.

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

A intensidade do som (mais alto/mais baixo) também pode ser medida por meio de
uma escala logaritmica cuja unidade é o decibel (dB). A escala em dB(A) é a mais
usada para descrever niveis sonoros conforme soariam ao ouvido humano, pois leva
em consideracdo o fato de os seres humanos n3o escutarem bem os extremos de
frequéncia (a maioria das informacdes utilizadas pelos seres humanos encontra-se
na faixa de 125 Hz a 4.000 Hz).

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

3.2.4.1 Ambiente sonoro da Unidade Neonatal

A maioria das unidades neonatais n3o foi construida para ser um ambiente tranqui-
lo. As prioridades do design tradicional no aproveitamento do espago e no controle de
infec¢Ges, inadvertidamente, determinaram que as unidades fossem ruidosas pelo
pouco espaco, atividade frenética e superficies altamente reverberantes. As unidades
apresentam niveis de ruido bastante elevados, com uma média de 77,4 dB(A) para os
ruidos de fundo, com picos de ruido com média de 85,8 dB(A), aumentando bastante
durante admissao, emergéncias, discussao de casos clinicos e passagem de plant3o.

Durante 48 horas de observa¢io em uma UTI neonatal, foram registrados 4.994 picos
de ruidos, 86% entre 65 e 74 dB(A) e 90% relacionados com aspectos da atividade
humana. Isso corresponde a 104 picos por hora ou 1,7 por minuto. Os ruidos de
aparecimento subito s3o os que mais incomodam devido a propriedade comum a
fibra nervosa auditiva de sempre disparar no inicio de um som.



Tabela 1 - Intensidade sonora de algumas atividades na UTI neonatal tradicional

Atividade Intensidade (dB)

Conversa normal 45a 50
Agua correndo 54
Seringa vazia jogada em lata de lixo pldstica 56
Toque de telefone 49 a 66
Rédio na UTI 60 a 62
Alarme de bomba de infus3o 60 a 78
Bater em uma lata de lixo metdlica 62
Cadeira arrastada no chao 62
Agua borbulhando em dutos do respirador 62 a 87
Abertura de embalagem pléstica 67 a 86
Alarme da incubadora 67 a 96
Fechar porta ou gaveta da incubadora 70295
Bater com os dedos no acrilico da incubadora 70295
Deixar cair a bandeja da incubadora 88a117
Fechar da portinhola da incubadora 80a 111
Colocar objeto sobre a incubadora 84 2108
Cuidados com o RN 1092126
Esbarrdo no corpo da incubadora Até 140

Fonte: SAS/MS.

Como pode ser observado, apenas o item 1 (conversa normal) estaria dentro dos
padrdes de ruido estabelecidos como adequados. Os demais ultrapassam, e muito,
o que podemos considerar confortavel para o RN. Temos, portanto, de forma muito
clara, o quanto este ambiente, se nio for adequadamente cuidado, é desfavoravel a
fisiologia do RN e consequentemente ao seu desenvolvimento. Atividades comuns e
rotineiras deste espaco facilmente invadem o conforto (aparelho auditivo) da crianga.

3.2.4.2 Efeitos dos ruidos

Estdo entre os efeitos fisiolégicos dos ruidos em neonatos: alteragdo na frequéncia
cardiaca, aumento na pressdo arterial, diminui¢3o na saturagio de oxigénio, apneia
(mais frequentes nas menores idades gestacionais), aumento na pressdo intracra-
niana e possiveis efeitos neuroendécrinos e na imunidade. Além disso, a deficiéncia
auditiva é diagnosticada em torno de 2% a 10% dos RNPT contra 0,1% da popula-
¢do pediatrica geral. Ndo se pode afastar os possiveis danos cocleares do ruido em
sinergia com o uso de medicamentos ototo6xicos.

A audi¢do estd intimamente interligada ao sistema de alerta, sendo muito importante
para a sobrevivéncia, pois prepara o individuo para reagir ao primeiro som de perigo.
Mesmo em estado de sono, um ruido abrupto pode influenciar comportamentos,
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causando sustos, movimentos, alterando o estado de consciéncia, chegando a fa-
zer o RN acordar e, até mesmo, levando-o ao choro. Na unidade neonatal, o alto
nivel de ruido, que pode acontecer quase a todo o instante, torna bastante dificil a
manutencido de estados de sono, que sdo da maior importincia para um adequado
desenvolvimento do SNC.

As respostas ao estresse sdo individuais e refletem-se no ténus vagal e na ativa¢do do
eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal. Estresse cronico pode elevar tanto o nivel basal de
cortisol quanto o nivel em resposta ao estresse. O aumento de cortisol esta associado
com altera¢des anatdmicas (diminui¢do de neurdnios) no hipocampo e alteracdes
comportamentais e cognitivas.

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

3.2.4.3 Efeitos do ambiente sonoro da UTI neonatal tradicional na atencao auditiva

O desenvolvimento normal da atengdo auditiva pode ser obtido de forma mais con-
fiavel caso os sinais importantes — por exemplo, a fala — estejam em um ambiente
acusstico que se assemelhe ao evolutivamente esperado. Além disso, o RN pode ter
dificuldade para discriminar a voz materna em relacio ao ruido de fundo, uma vez
que, para que esta discriminacao seja realizada, a voz humana deve estar cerca de
15 dB acima do ruido de fundo. Na unidade neonatal, os RNPT estido expostos a
estimulos sensoriais imprevisiveis durante um periodo de rapido crescimento e
diferenciac¢do cerebral, que podem estar associados a dificuldade em atender ao
estimulo auditivo durante e depois da internag3o.

A tabela a seguir compara o ambiente actstico das unidades neonatais com o que
seria a experiéncia do feto intrattero.

Quadro 2 — Meio ambiente actstico Gtero versus unidade neonatal

FETO RNPT

Utero gravido (tipico da espécie). UTI neonatal tradicional (atipico).

Condugdo no meio liquido. Conducgdo aérea.

Predominancia de baixas frequéncias. Todas as frequéncias (a incubadora diminui
frequéncias da fala).

Quieto a moderadamente alto. Alto a muito alto.

Espectro estreito de sinais lingufsticos Amplo espectro de sinais n3o salientes, sem

salientes*, com certo padrdo, contra um ruido padrao algum, no meio de um ruido de fundo

de fundo moderadamente competidor. altamente competidor.

Muitos padrdes repetitivos**. Nenhum ou poucos padrdes discerniveis.

Sinais estdo vinculados ao ritmo circadiano Sem ritmos circadianos, relacionados a

e experiéncias multimodais organizadas experiéncias multimodais cadticas, de dia e de

(sinestésico, vestibular etc.)** noite.

Fonte: Modificado de (GRAY; PHILBIN, 2004).
* Percebe-se entonag3o e ritmo, as vogais sdo mais bem percebidas e a voz materna é mais saliente que a de outras mulheres.
** Aspectos de previsibilidade.
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3.2.4.4 Niveis sonoros desejdveis

O nivel sonoro desejavel de ruido continuo, medido por um dosimetro®, de acordo
com a Academia Americana de Pediatria, nio deve exceder 45 dB. Esta recomen-
dagdo traz consigo énfase para que seja realizado controle no ambiente da unidade
neonatal, mesmo entre as incubadoras, visando a esse nivel de ruido (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1999).

Para atingir esses padrdes, é necessario utilizar uma abordagem bastante abrangen-
te. E uma mudanca fisica e cultural que envolve altera¢cdes substanciais no design,
revestimentos, equipamentos, mobilidrio, rotinas e cuidados com o recém-nascido.
Requer conhecimento, planejamento, trabalho em equipe, motivacio, educagio per-
manente e retroalimentacio. Mudangas fisicas na unidade ap6s um cuidadoso plane-
jamento pode ser um dos aspectos de mais facil aplica¢o. O grande desafio estd na
atividade humana, principal elemento produtor de ruido dentro da unidade neonatal.

Espagos amplos sdo um ideal nem sempre atingivel, mas o design da unidade deve
privilegiar a utilizac¢3o de salas para um ntimero menor de bebés/familias; areas
separadas para procedimentos burocraticos, discussio de casos, preparo de medi-
camentos e armazenamento; e, também, diminui¢3o do trafego e das atividades
dentro de cada sala recém-nascidos.

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

Deve ser ampla a utiliza¢do de materiais que possam absorver o ruido e que previ-
nam sua reflexdo de volta para o ambiente, bem como a restricao no uso de materiais
altamente reflexivos.

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

Quadro 3 — Mudancas nos cuidados para diminui¢3o do ruido para o recém-nascido

Problemas Possibilidades
Manuseio da N3o apoiar objetos sobre o tampo de acrilico, ndo escrever sobre ele,
incubadora. nao bater com os dedos, cuidado no manuseio de todas as suas partes.

Ruido de dgua nos  Atencdo e retirada frequente.
dutos do respirador.

Ruido de alarmes.  Atender prontamente, desligar o som durante o manuseio, ndo deixar o
“beep-beep” funcionando.
Choro do RN. Atender prontamente.
Continua

° Dosimetro mede constantemente os niveis de pressdo sonora em relagdo a pequenos incrementos de tempo (segundos
ou um minuto) e acumula as distribui¢des dos niveis que ocorrem durante um intervalo maior de tempo (uma hora).
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Concluséo

Gravacdes, N3o usar dentro da incubadora.

brinquedos

musicais, caixas de

musicas.

Transmissao do Colocar o RN dentro da incubadora pode atenuar o ruido ambiental em
ruido para o RN. 4 a 8 dB(A)*. Todos os orificios devem estar devidamente vedados.

Criangas em estado mais grave devem ser colocados no canto mais silencioso

da UTI neonatal, o mais longe possivel da pia, da porta e do telefone.

Em situagdes especiais, podem ser utilizados protetores auriculares**.
Fonte: (GRAY; PHIBLIN, 2004).

* Resultados obtidos em incubadoras mais modernas (Air Shields, Ohmeda), nas frequéncias acima de 250 Hz. A média
interna foi de 50,3 dB(A) (com nivel externo de 56 dBA). Em incubadoras mais antigas, o nivel médio interno foi de 62
dB(A). Apresenta algumas possiveis desvantagens: bloqueia os sons da fala, deflete 0 som de sua origem (dificulta a
localizagdo da fonte sonora) e aumenta a reverberagio do ruido do choro. Sons mecinicos e metalicos penetram com
facilidade dentro da incubadora. Numa UTI muito silenciosa, colocar dentro da incubadora pode nio ser vantajoso do
ponto de vista acuistico, pois pode estar mais barulhenta do que o exterior.

** Minimuffs (Natus Neonatal Ltda), ou earmuffs, permite redu¢do de 7 dB em algumas das frequéncias. Contudo, estes
ainda s3o pouco estudados (DURAN et al., 2012; ALMADHOOB; OHLSSON, 2015). Podem causar alterac¢des cutineas
(pelo adesivo) e ter uma fungio apenas durante breves periodos, em relagio a eventos especificos (exemplo: hipertensao
pulmonar).

Quadro 4 — Roteiro para conscientiza¢io/educa¢io da equipe

Avaliar o nivel de ruido inicial.

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

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

Utilizar os conhecimentos das Teorias de Mudanga.

Desenvolver protocolos de reducdo de ruido a partir das informacdes e discussdes da equipe.
Utilizar a “Hora do Psiu”.

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

Usar cartazes na UTI neonatal, lembretes, panfletos.

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

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

Monitorizar continuamente o nivel de ruido, com alarmes luminosos.

Avaliar os progressos, realizar medi¢des intermitentes, dar retorno para a equipe.

Valorizar os resultados obtidos, mostrar os beneficios.

Apresentar os resultados em reunides de servigo, congressos e publicacdes.

Fonte: SAS/MS.

A “Hora do Psiu’, ou “Hora do Siléncio” (horarios de uma hora e meia de duragio),
na qual se procura obter uma maior tranquilidade no ambiente, pode possibilitar
a diminui¢do nos movimentos e na PA diastdlica e arterial média nos bebés na
UTI neonatal (em ventilagdo assistida). Quando utilizada na Unidade de Cuidados
Intermediarios, propiciou diminui¢do de ruido, menos choro, mais sono, dimi-
nuicdo do alerta e periodos mais longos de sono sem interrupg¢ao. Esses efeitos s6
comegam a aparecer com cinco dias de intervenc¢io e tornam-se mais evidentes ap6s
trés semanas. Foram observados, também, maior ganho de peso e diminui¢do mais
rapida no ntimero de apneias (STRAUCH; BRANDT; EDWARDS-BECKETT, 1993;
HOLDITCH-DAVIS et al., 1995; TORRES et al., 1997).



Os possiveis beneficios da redugdo do ruido na unidade neonatal para o bebé/familia
incluem: aumento na estabilidade fisiolégica; melhora na taxa de crescimento; matu-
racio neurossensorial mais consistente e apropriada para a idade; menos problemas,
em longo prazo, nas areas de processamento auditivo, fala e linguagem; promogao
do apego e da interacio pais-bebé. Conforme maior nimero de unidades neonatais
obtém um controle actstico adequado, mais facil sera avaliar a frequéncia e a mag-
nitude dos beneficios citados. E importante ressaltar que ndo existe nenhum efeito
adverso, conhecido ou proposto, que possa inibir ou limitar a ado¢do de medidas
de controle do som.

Com a experiéncia da hora do siléncio, ou do “psiu’, o MC espera que ocorram novas
condutas, por parte da equipe e também dos familiares quanto ao controle de ruidos
nas unidades neonatais.

3.2.5.1 Olfato

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

O significado biologico da exposi¢do a odores ainda é pouco conhecido e a proximi-
dade do cortex olfatério dos centros que regulam estados emocionais é instigante.
A exposi¢do a odores considerados agradaveis (colostro, baunilha) aumenta a oxi-
genacio na area olfatéria do cérebro. Por outro lado, a exposi¢do a odores nocivos
(detergentes) causa diminui¢3o na oxigena¢io (BARTOCCI et al., 2001).

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

Uma orientagio importante é solicitar aos pais que nio utilizem perfumes ou ar-
tigos de higiene com odores pronunciados o que interfere na liga¢do olfativa, tao
significativa para a proximidade e o reconhecimento do RN em rela¢io a sua maie.

3.2.5.2 Gustacao

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

O nivel geral de iluminagao na unidade neonatal aumentou de 200 a 300 lux* para
em torno de 900 lux nas modernas unidades dos anos 80 e 90, basicamente para
atender as necessidades dos cuidadores. A partir dos anos 90, crescente nimero de
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pesquisas comegou a questionar esses niveis, sob uma 6tica mais abrangente, que
leva em conta as perspectivas do desenvolvimento do recém-nascido e a atuagao
dos cuidadores. Os trabalhos mais recentes mostram padrdes de ilumina¢io muito
variados nas unidades, o que demonstra n3o haver ainda, na pratica, um consen-
so. No entanto, de acordo com os estudos publicados até o momento, ja é possivel
caracterizar aspectos da iluminacdo e do meio ambiente visual mais adequados ao
desenvolvimento, sobretudo do recém-nascido pré-termo extremo.

A luz forte e continua é um fator de estresse para o RN na unidade neonatal, pois
ele ndo possui defesas em relagdo a luz ambiente. Apesar de algumas controvérsias,
nio parece ser um fator primario na génese da retinopatia da prematuridade (ROP),
mas pode causar aumento de atividade motora, bradicardia, interferéncia na con-
solidagdao ou mesmo privacao do sono em RNPT. Por conta disso, muitas unidades
passaram a cobrir as incubadoras com tecido, mas quase sempre ocorre a incidéncia
de luz nos olhos do RN durante o seu manuseio e, em 22% das vezes, houve, nesse
instante, queda significativa da saturagdo de oxigénio em RNPT pré-termo de 26 a
37 semanas (SHOGAN; SCHUMANN, 1993).

Recém-nascidos pré-termo normais avaliados na idade pré-escolar demonstram gran-
de heterogeneidade cognitiva e muitos apresentam déficits sutis na acuidade visual
e alteragdes visoespaciais e de funcionamento visomotor. Essas altera¢cdes podem
predizer dificuldades no aprendizado da leitura, do soletrar e da escrita, bem como
dificuldades em aritmética e nas habilidades adaptativas na idade escolar. Entre as
possiveis causas dessas altera¢des, encontram-se: infec¢do, asfixia e hipoxemia. No
entanto, os efeitos coadjuvantes do meio ambiente (luz, entre eles) ndo podem ser
afastados.

Ha algum tempo, existe o consenso de que a exposicao do RNPT a luz forte e
continua na UTI neonatal é inapropriada, tendo, entao, surgido a recomendagao
de que ele fosse cuidado continuamente em um ambiente com um baixo nivel de
iluminacio. Recentemente, surgiram criticas a essa abordagem, com o argumento
de que manter a crianca no escuro pode priva-lo de informacées do ciclo dia/noite
a que ele estava submetido durante a gesta¢do. No utero, o feto esta exposto a va-
rias pistas maternas que podem sincronizar seu relégio biolégico aos ciclos de luz
externa. Na UTI neonatal, o RN pode sofrer influéncias da luz porque, a partir da
252 semana de idade gestacional, o relégio bioldgico parece estar funcionalmente
inervado pela retina.

Alguns estudos sugerem que o cuidar dos recém-nascidos em um ambiente cons-
tantemente escuro n3o melhoraria o seu padrio de sono. Outros estudos, usando
ciclos de luz, imitando dia e noite, tentaram mostrar algumas vantagens sob o ponto
de vista do seu desenvolvimento, mas falhas metodolégicas tornaram os achados
questionaveis. No entanto, estudos mais bem delimitados dos padrdes de repouso/
atividade (provavelmente o primeiro indice de desenvolvimento da ritmicidade circa-
diana) mostraram a presenca mais precoce desse ritmo circadiano em recém-nascido
pré-termo submetidos ao regime de ciclos de luz/escuro em relagio aqueles cuidados
na semiescuridao continua.



A utilizacio dos ciclos dia/noite na UTI neonatal e nas UCINCo e UCINCa tem sido
recomendada por especialistas e por institui¢des como uma forma de beneficiar o
desenvolvimento dos RN. Apesar de ser uma area com muitas pesquisas ainda em
andamento e com alguns aspectos de seus efeitos ainda ndo totalmente conhecidos,
nao foram relatados aspectos danosos dessa pratica.

Hoje, vivencia-se uma fase de revolug¢do no design das unidades neonatais, mas o
meio ambiente visual 6timo para os RNPT ainda esta sendo definido. Portanto,
os projetos de ilumina¢3o de unidades reformadas ou novas devem ser flexiveis o
bastante para se adaptar a futuras demandas.

O neonato pré-termo possui plena capacidade anatémica e funcional de nocicepgio,
que € a detec¢do e a transmissdo de informacdes sobre a presenca e a qualidade do
estimulo doloroso a partir do ponto de estimulag3o até o cérebro. Um conjunto de
fatores torna o RN mais sensivel ante as primeiras experiéncias dolorosas. Muitos
aspectos do meio ambiente e dos cuidados na unidade neonatal podem causar des-
conforto e dor para o neonato. A maioria dos procedimentos ocorre nos RN de
menor idade gestacional e na 1* semana de vida, a dor é um dos elementos mais
destacados do meio ambiente da UTI neonatal e, associada a outros elementos, como
luz, ruido, estimulos n3o contingentes, sépsis e hipoxemia, tem o potencial cumu-
lativo de produzir um impacto negativo no desenvolvimento. Frente a tantos efeitos
negativos da dor no neonato, torna-se fundamental a sua avaliagao adequada. Tais
fatores levaram a que, neste manual, tal tema fosse apresentado como um capitulo
do Médulo de Neuroprotecao (a seguir).
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Objetivos:

Discutir conceitos relacionados a dor e ao estresse no RN, buscando ofere-
cer informacdes sobre os estudos atuais relativos ao tema.

Apresentar estratégias de avaliagdo da dor nas unidades neonatais.

Sugerir medidas capazes de diminuir estresse e dor nos RNPT em unidades
neonatais.

Conceitos Basicos:

um estimulo somatico ou visceral desagradavel, associada com les3o tecidual
real ou potencial (ANAND et al., 2006).

um distarbio do equilibrio dindmico entre o individuo e seu ambiente, que
resulta em uma resposta fisiologica (ANAND et al., 2006).

¢ a resposta fisiologica que ocorre devido a estimulos
dolorosos ou condigdes estressantes, caracterizada por alteracdes em quatro domi-
nios (endécrino-metabdlico, autonémico, imunolégico e/ou respostas comporta-
mentais) (ANAND et al., 2006).

€ a auséncia ou a redugio de dor, na presenca de um estimulo que nor-
malmente seria doloroso (ANAND et al., 2006).

€ a redugdo na intensidade e/ou na duragio da dor (ANAND et al.,
2006).

Introducao

A dor no RN é um fenémeno onipresente. Mesmo os RNPT saudaveis experimentam
dor nos primeiros dias de vida, com procedimentos de rotina, como administra¢io
de vitamina K e coleta de amostra sanguinea para triagem metabdlica. J4 os neonatos
admitidos em unidade de terapia intensiva sao submetidos a numerosos procedi-
mentos dolorosos por dia, a maioria dos quais sem medidas preventivas efetivas.
Eles s3o constantemente expostos a dor, desconforto e estimulos prejudiciais, de
intensidade variavel, como procedimentos cirtirgicos, inserc¢ao de tubos, sondas e
drenos, coleta de sangue, puncdes vasculares, ventilagdo mecanica e condigdes cli-
nicas associadas a dor prolongada. Mesmo os procedimentos didrios aparentemente
inécuos, como troca de fraldas, pesagem, verifica¢do de sinais vitais e remogao de
adesivos, podem resultar em estimulos dolorosos, se nio forem realizados de ma-
neira a atender ao nivel de desenvolvimento do RN, sendo experimentados como
invasdo a sua pele, ao seu corpo, a sua tentativa de alcancar equilibrio e homeostase
(CARBAJAL et al., 2008).



As questdes sobre percep¢io, controle e prevencdo de dor no RN foram negligen-
ciadas por décadas. A incapacidade de uma adequada avalia¢do dos profissionais na
observa¢iao do recém-nascido, especialmente quanto a suas formas de manifestar
dor e desconforto, contribuiu significativamente para a negacao da importancia da
dor neonatal e para seu tratamento inadequado. Foi necessario um tempo de cuida-
dos intensivos neonatais para a verificagao de evidéncias de que o sistema de dor é
intacto e funcional em RN e que eles, especialmente os RNPT, s3o mais sensiveis a
estimulos dolorosos do que criancas mais velhas e adultos (ANAND, 1989).

Os neonatos sdo capazes de manifestar importantes respostas fisiologicas, com-
portamentais, enddcrinas, vegetativas e imunes a estes estimulos, que podem ser
responsaveis por desfechos neurolégicos adversos a curto e a longo prazos e maior
morbidade e mortalidade neonatais. A exposicao precoce e repetida a dor durante um
periodo fundamental para o desenvolvimento do sistema nervoso leva a alterag¢oes
comportamentais e neurolégicas persistentes (ANAND, 1998).

E direito basico de qualquer individuo, independentemente da idade, ter alivio da
dor, mas, apesar de vasta literatura disponivel, a utilizagao de medidas efetivas para
controle da dor em recém-nascidos ainda é limitada. A prevengdo e o tratamento
da dor devem ser o objetivo de todos os profissionais de satide que assistem RN
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

Para a compreens3o da fisiologia da dor no RN, precisamos conhecer termos como:

Nocicepgio, que é a habilidade de sentir dor, causada pela estimula¢io de um noci-
ceptor (PAIN, 1979).

Nociceptor é o receptor de dor em 6rgaos somaticos e viscerais, que podem detec-
tar altera¢Ges mecanicas, térmicas ou quimicas, acima de um determinado limiar
(PAIN, 1979).
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E entender seu funcionamento:

Ao ser estimulado, um nociceptor transmite um sinal ao longo da medula espinhal para
o cérebro. A nocicepgdo desencadeia uma variedade de respostas autonémicas e pode
resultar em uma experiéncia subjetiva de dor, compreendendo quatro estagios: trans-
dugdo, transmissao, modulagio e percep¢do (ANAND, 1989; FITZGERALD, 2005).

As vias neurais para nocicepg¢io estao desenvolvidas no RN e a densidade de fibras
dolorosas na pele é semelhante a de adultos. O estimulo nociceptivo pode ser per-
cebido pelos receptores sensoriais cutineos que estio presentes na area perioral do
feto humano desde a 7% semana de gestacao e, em torno da 20* semana de gestagio,
toda a superficie cutinea e mucosa esta completamente inervada. O desenvolvimen-
to das células do corno dorsal da medula espinhal (arranjo laminar, interconexdes
sinapticas, vesiculas neurotransmissoras) inicia-se antes de 13 semanas de gesta¢ao
e estd completa por volta de 30 semanas (ANAND, 1989; FITZGERALD, 2005).

Os aferentes primarios de nociceptores localizados na pele, nas mucosas, nas vis-
ceras, nas articulagdes e nos tecidos conjuntivo, vascular e outros nociceptores de
tecidos profundos, penetram na medula espinhal via fibras A-delta (pouco mieli-
nizadas), fibras C (ndo mielinizadas) e fibras simpaticas. Esses aferentes mantém
muitas conexdes nas camadas superficiais do corno dorsal da medula espinhal. Eles
mantém ligacdes diretas e indiretas com neurénios de projecao nas camadas mais
profundas do corno dorsal que levam o estimulo doloroso as areas supramedulares
de processamento da dor no tronco encefalico, tilamo medial e posterior e diversas
areas do cortex (ANAND, 1989; FITZGERALD, 2005; SLATER et al., 2000).

No periodo neonatal, o crescimento cerebral é intenso. O desenvolvimento do cortex
inicia-se na oitava semana de gestagdo, e na 20* semana esta repleto de neurénios.
Os neurdnios corticais sofrem arborizag¢io e estabelecem sinapses com as fibras efe-
rentes do tilamo e conexdes intracorticais. A conexao entre as fibras tdlamo-corticais
e as células corticais é fundamental para a percep¢do do estimulo sensorial, ja que a
maioria das sinapses da via sensorial ocorre no tdlamo. Entre a 242 e a 26 semanas
de gestagdo os axdnios originados dos neurdnios de proje¢io talamica atingem o
cortex somatossensorial (ANAND, 1989; SLATER et al., 2006).

Até algumas décadas atras, pensava-se que o RN era incapaz de sentir dor devido a
uma auséncia de mielinizacio das fibras nervosas nesta fase do desenvolvimento.
Entretanto, estudos demonstraram que os tratos nervosos nociceptivos da medula
espinhal e do sistema nervoso central sofrem mielinizagdo completa durante o 2°
e o 3° trimestres de gesta¢do. As vias dolorosas originadas no cérebro e no tala-
mo estdo completamente mielinizadas em torno de 30 semanas (ANAND, 1989;
FITZGERALD, 2005; SLATER et al., 2006).

As estruturas do sistema limbico e diencéfalo, especificamente hipocampo, amig-
dala, nicleo taldmico e ntcleos mamilares, ja possuem integridade funcional no
periodo neonatal. Assim, no sistema nervoso do RNPT, ja encontram-se desenvolvi-
dos os componentes anatomicos e funcionais necessarios para a percepgio dolorosa
(ANAND, 1989; SLATER et al., 2006).



As vias descendentes inibitérias passam pelo tronco cerebral e trafegam no funiculo
dorsolateral da medula espinhal, com terminagdes no corno posterior da medula. Ha
um retardo na maturag¢3o dos neurénios destas vias e expressao tardia de seus neuro-
transmissores. A falta de inibi¢ao do estimulo nociceptivo aferente pelas vias corticais
descendentes desencadeia respostas exageradas, generalizadas e desorganizadas a
dor, especialmente em pré-termos. Apesar de o recém-nascido, inclusive o pré-termo,
apresentar o sistema para percepg¢io da dor bem desenvolvido, ha imaturidade das
fibras inibit6rias descendentes, levando a uma maior susceptibilidade ao estimulo
doloroso. A imaturidade das vias neurais inibitérias descendentes, com desequilibrio
nos mecanismos de modulacio excitatoéria e inibitéria e dificuldade de localiza¢do
e discriminacio do estimulo sensorial, leva a sensibiliza¢ao (FITZGERALD, 2005).

A dor esta associada a alteragdes fisiologicas, metabolicas, hormonais e imunologicas
(JOHNSTON; STRADA, 1986; ANAND; HICKEY, 1987).
Recém-nascidos submetidos a procedimentos dolorosos agudos podem apresentar:
Taquicardia.
Bradicardia.
Hipertens3o arterial.
Vasoconstricao.
Hipoxemia.
Hipercapnia.
Aumento na pressao intracraniana.
Hiperglicemia.
Desconforto respiratério.
Apneia.
Acidose metabolica.
Sudorese palmar.
Aumento do catabolismo.
Redugio na motilidade gastrica.
Hipercoagulabilidade.
Bloqueio da resposta imune.

Resposta exacerbada ao estresse.
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Ocorre aumento dos niveis de epinefrina, norepinefrina, cortisol, horménio do cres-
cimento, glucagon, aldosterona e atividade de renina plasmatica e supressao da
secrecdo de insulina.

Estas manifesta¢des causam piora das condicdes clinicas neonatais, com aumento
na morbidade e mortalidade. Pode, ainda, haver aparecimento ou agravamento de
leses neuroldgicas, como hemorragia peri-intraventricular e leucomalicia periven-
tricular (JOHNSTON; STRADA, 1986; ANAND; HICKEY, 1987).

As experiéncias dolorosas dos RNs n3o podem ser acessadas por memoria conscien-
te, mas podem levar a alteragdes duradouras ou permanentes no desenvolvimento
cerebral, manifestadas em diferentes estagios do desenvolvimento, dependendo do
tipo, da duragdo e da intensidade dos estimulos dolorosos neonatais, grau de matu-
ridade neurolégica no momento em que a dor ocorre e uso de analgesia (ANAND,
1998; SCHMELZLE-LUBIECKI et al., 2007; HATFIELD, 2014).

Os RN expostos a dor aguda por periodo curto desenvolvem graus significativos de
hiperalgesia ap6s les3o tecidual, o que inclui as areas em que ocorreram as lesdes
(hiperalgesia primaria), assim como areas adjacentes ou remotas a lesdo original
(hiperalgesia secundaria). Caso a dor for prolongada ou repetida, o sistema nervoso
em desenvolvimento serd permanentemente modificado, com alteracao do proces-
samento nos niveis medular e supramedular. O dano tecidual no periodo neonatal
precoce causa ramifica¢oes dendriticas profundas e duradouras nas terminag¢des ner-
vosas sensitivas, resultando em hiperinervacdo que pode prosseguir para a infancia
e a adolescéncia. Assim, pungdes do calcanhar repetidas podem levar a distarbios
da marcha na infincia; aspira¢des nasais e periorais repetidas podem promover
sindrome de aversao oral; os sitios cirtirgicos podem se manter com maior sensibi-
lidade a dor; e a aspiracao gastrica ao nascimento pode aumentar a probabilidade de
sindrome do célon irritavel ou de dor visceral na adolescéncia (HATFIELD, 2014).

Durante o periodo critico de desenvolvimento cerebral, as influéncias sensoriais e
ambientais podem regular as sinapses das redes neurais, que podem ser perma-
nentemente alteradas por estimulos sensoriais anormais precoces. A experiéncia de
dor durante o periodo neonatal estd associada com respostas de estresse acentuadas
e persistentes, déficits de aprendizado e atencdo, altera¢des visuais, dificuldade de
socializagdo e alteragdes comportamentais. Além disso, a interferéncia crénica no
sono esta associada a diminui¢3o do tamanho do cértex cerebral (HATFIELD, 2014).



O desenvolvimento neurossensorial e musculoesquelético de um recém-nascido,
mesmo o pré-termo, estd pronto para reagir a estimulos ambientais. O RN internado
esta exposto a estimulos luminosos e a ruidos que causam estresse. Além da luz e do
ruido, os procedimentos médicos e de enfermagem necessérios para assegurar a so-
brevivéncia do recém-nascido sdo, por natureza, estressantes (CARBAJAL et al., 2008).

Os RNs admitidos em uma unidade neonatal, frequentemente, estao expostos a dor
aguda ou prolongada de diversas origens.

A dor aguda ocorre devido a procedimentos com quebra de barreira cutinea ou les3o
tecidual causada por intervengdes diagnosticas ou terapéuticas: puncio de calcanhar,
pungdo venosa, aspira¢do traqueal, insercio de sonda gastrica, exame oftalmoldgico,
puncao lombar, inser¢io e remogao de dreno toracico, entubagao traqueal, inser¢ao
de cateter vascular profundo, imunizac3o, inje¢do intramuscular, lesdes causadas
por sensores transcutineos, exames de imagem (CARBAJAL et al., 2008; SIMONS
et al., 2003).

A dor ja estabelecida ocorre devido a cirurgias, condi¢des inflamatoérias localizadas,
tocotraumatismo.

Cuidados de rotina na unidade neonatal, como exame fisico, avalia¢bes frequentes
de sinais vitais, troca de fraldas, troca de roupas, pesagem diaria, banho, remogao
de fitas adesivas e o manuseio excessivo, mostraram-se como causas significativas
de estresse em RNPT ou criticamente doentes; representam estimulos nociceptivos
de baixo grau e causam excita¢io de fundo do “sistema de dor” (CARBAJAL et al.,
2008; SIMONS et al., 2003).

A ventilagao mecinica também pode causar desconforto e dor nos recém-nascidos
(CARBAJAL et al., 2008; SIMONS et al., 2003).

Embora n3o haja definicdo para dor crénica em recém-nascidos, entre os quadros
clinicos associados a dor constante prolongada, estao: enterocolite necrosante, osteo-
mielite, artrite séptica, meningite, sindrome da pele escaldada, epidermélise bolhosa,
isquemia tecidual e quadros congénitos raros, como ictiose (SIMONS et al., 2003).

N3o existe um indicador ideal para avaliagdo da dor no periodo neonatal. No entan-
to, esta deve ser uma preocupagdo constante, devido as consequéncias da dor nos
desfechos neonatais.
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A avaliacio da dor deve ser realizada rotineiramente em RN internados, como um
sinal vital, pois é fundamental para o controle efetivo da dor. Esta avaliacdo pode
ser realizada a partir da observac¢io de indicadores fisiolégicos, comportamentais e
hormonais, que sdo exibidos por eles, em resposta a estimulos dolorosos. Alguns
dados sugerem que os indicadores comportamentais refletem a dor especificamen-
te, enquanto os fisiolégicos refletem estresse fisiologico generalizado (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; BEACHAN, 2004).

Expressoes faciais: contra¢io da fronte com abaixamento das sobrancelhas,
estreitamento das palpebras ou fechamento dos olhos, nariz franzido, bo-
chechas levantadas, boca entreaberta, labios esticados, tremor do queixo,
lingua tensa ou protusa.

Movimentos corporais e das mdos (rigidez e arqueamento do térax, movi-
mentos de flexdo e extensio das extremidades, membros fixos em exten-
sdo, hipertonia, maos espalmadas ou punhos cerrados, atitude antalgica,
motricidade pobre com movimentos pouco amplos.

Toénus muscular.

Padroes do choro. Observacio: lembrar-se de que o choro pode ocorrer
também devido a outros estimulos como fome e frio.

Alteracdes no estado comportamental: sono agitado com despertar frequen-
te, irritabilidade, consolabilidade dificil, agitag3o ao contato, diminuicao de
interacdo, indiferenca a estimulag¢do, sucg¢do continua e exacerbada.

Padrio de sono.

Possibilidade de consolo.

Frequéncia cardiaca.

Frequéncia respiratéria.

Pressao arterial.

Variabilidade na frequéncia cardiaca.

Padrio respiratorio.

Saturagdo de oxigénio.

Pressdo transcutanea de oxigénio e diéxido de carbono.
Pressdo intracraniana.

Sudorese palmar.

Coloracio cutinea.

Tamanho pupilar.

Hormoénios de estresse e suas a¢des metabolicas.

Os indicadores fisiologicos e hormonais n3o sao especificos, e podem ser alterados
por estimulos n3o dolorosos. As medidas de hormonios de estresse requerem coleta



de amostra para dosagem hormonal e o resultado nio esta disponivel em tempo habil
para decisao efetiva em relagao ao tratamento da dor (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2016).

Respostas a dor s3o influenciadas pela idade gestacional, tipo de estimulo, estado de
sono, vigilia, gravidade da doenca, uso de agentes farmacolégicos e sua quantidade,
tipo e tempo de exposi¢do a dor AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

A avaliac3o da dor é dificil em RN neurologicamente comprometidos, quimicamente
paralisados, ndo responsivos, muito doentes e pré-termo extremos. Estes RNs sio
submetidos a mais procedimentos dolorosos, mas a avaliagdo da resposta a dor nesta
populagdo, por meio dos instrumentos disponiveis, é inconsistente (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; HUMMEL; VAN DIJK, 20006).

Caso a dor seja prolongada ou repetitiva, as respostas fisiolégicas e comportamentais
podem estar reduzidas, transitérias ou ausentes. Os RNs, especialmente os pré-ter-
mo, tém pouca reserva energética e ndo podem manter uma resposta de ativagao
psicofisiologica a dor por periodo prolongado (HUMMEL; VAN DIJK, 2006).

A utilizagao de métodos qualitativos e subjetivos, em vez de dados quantificaveis
para a avalia¢do da dor neonatal, resulta em inconsisténcias e variabilidade no trata-
mento da dor. A avaliagdo confiavel da experiéncia dolorosa do RN é necessaria para
facilitar o diagnéstico preciso e selecionar o tratamento mais efetivo. A aplicacio de
um método objetivo para avaliagdo da dor melhora a qualidade de sua abordagem,
evitando a ocorréncia de dor sem tratamento ou a analgesia excessiva. A documen-
tacdo da dor é também fundamental, porque pode haver variagdo na percepgio de
dor entre diferentes cuidadores (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016;
HUMMEL; VAN DIJK, 2006; BEACHAN, 2004).

As escalas disponiveis para avaliagdo da dor neonatal podem ser unidimensionais
(um parametro) ou multidimensionais (pardmetros fisiologicos, comportamentais
e outros). Varias escalas de avalia¢do multidimensionais, validadas, confidveis e
com utilidade clinica s3o aplicadas atualmente. Essas escalas estdo baseadas em
indicadores facilmente avaliados, como altera¢des na frequéncia cardiaca, padrao
respiratdrio, pressdo arterial e saturagdo de oxigénio. As respostas comportamentais
incluem choro, altera¢des na expressio facial, movimentos corporais e estado de
sono e vigilia (CONG; MCGRATH; CUSSON, 2013).

A selec¢do de um instrumento apropriado e confiavel para avalia¢do da dor neonatal
é essencial para sua abordagem. Muitos métodos para medicao da intensidade da
dor aguda em recém-nascidos foram validados, mas outros aspectos da experiéncia
dolorosa (por exemplo: carater, localiza¢do, ritmo e duragdo da dor) nio s3o rotinei-
ramente avaliados em recém-nascidos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2016; CONG; MCGRATH; CUSSON, 2013).

Até o momento, nenhuma escala de dor pode ser considerada como padrao-ouro
para avaliaco da dor neonatal em todas as idades gestacionais e contextos clinicos.

285



286

Embora existam numerosas escalas para avaliagio da dor neonatal, apenas cinco foram
submetidas a testes psicométricos rigorosos, com os pacientes servindo como seus
proprios controles e medindo suas respostas fisiolégicas e comportamentais por meio
da utiliza¢ao da escala em questio (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

As escalas s3o:

NFCS (Neonatal Facial Coding System) — Sistema de Codificacdo Facial
Neonatal: é uma escala unidimensional para analisar as expressdes facias do
recém-nascido frente a dor. E validada para avaliar a dor aguda. Considera-se
dor quando trés ou mais altera¢des da expressdo facial aparecem de maneira
consistente (Tabela 1) (GRUNAU et al., 1998).

PIPP (Premature Infant Pain Profile) — Perfil de Dor no Prematuro: é um
instrumento valido, sensivel e especifico para avalia¢gao da dor apés proce-
dimentos agudos em RN pré-termo. Escore menor ou igual a 6 indica au-
séncia de dor ou dor minima, escore maior do que 12 indica dor moderada
a intensa (Tabela 2) (JONSDOTTIR; KRISTJANSDOTTIR, 2005).

N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale) — Escala de dor,
Sedagdo e Agitagdo Neonatal: avalia o grau de sedagdo ou a presenca de
dor e agitagdo em criangas saudaveis, em ventilacio mecéinica, submetidas
a procedimentos dolorosos e no pés-operatério. E também utilizada em
recém-nascidos a termo e prematuros, sem perder sua validade. Deve ser
aplicada antes, durante e ap6s o procedimento. A pontuagdo da sedac¢io
varia de 0 a — 10: escore de - 10 a — 5 indica sedacdo profunda; e escore de
5 a 2 indica sedacio leve. A pontuag¢do da dor varia de 0 a 10. Tratamento/
intervengdes para analgesia sao indicados com pontua¢io maior ou igual a
trés. Pontos s3o adicionados a avaliagio da dor no recém-nascido prematuro
com base na idade gestacional, para compensar a capacidade limitada de
expressdao comportamental da dor (Tabela 3) (HUMMEL; LAWLOR-KLEAN;
WEISS, 2010).

DAN (Douleur Aigué du Nouveau-né) — Dor Aguda do Recém-Nascido: é
validada para avaliar dor aguda no RN a termo e pré-termo, mas nio se
aplica a dor prolongada. Considera-se dor quando a pontuagio é maior do
que 3 (Tabela 4) (CARBAJAL et al., 1997).

BIIP (Behavioral Indicators of Infant Pain) — Indicadores Comportamentais
da Dor no Lactente: é uma modifica¢do recente do NFCS, com avaliagio
comportamental mais especifica e inserida na interagdo entre paciente e
ambiente. Considera-se dor quando a pontuagdo é maior do que 5 (Tabela
5) (HOLSTI; GRUNAU, 2007).

As escalas NIPS e CRIES, apesar de muito difundidas e utilizadas, com aplicagdo
facil e pratica, ndo sao completamente validadas de acordo com pardmetros mais
rigorosos.

NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) — Escala de Avaliagdo de Dor no
Recém-Nascido: é utilizada antes, durante e apés procedimentos po-
tencialmente dolorosos, em recém-nascidos a termo e pré-termo. Em
recém-nascidos entubados, dobra-se a pontua¢io da mimica facial, sem



avaliar o choro. Considera-se dor quando a pontuacdo é maior do que 4
(Tabela 6) (LAWRENCE et al., 1993).

CRIES (Crying, Requires O2 for saturation above 90%, Increased vital signs,
Expression and Sleeplesness) — Escore para Avaliacdo da Dor P6s-Operatéria
do Recém-Nascido: foi desenvolvida para avaliar a dor no pés-operatério de
recém-nascidos a termo e pré-termo. Caso a pontuagio seja maior do que
5, sugere-se a administracdo de medicagdes para o alivio da dor (Tabela 7)
(KRECHEL; BILDNER, 1995).

A maioria das escalas foi desenvolvida para avaliar a dor aguda. Métodos para avalia-
¢do da dor persistente ou prolongada ndo foram desenvolvidos ou validados. Durante
episodios de dor persistente, os recém-nascidos exibem um estado passivo, com
expressoes faciais e movimentos corporais limitados ou ausentes, reducao na va-
riabilidade fisiolégica e redugao no consumo de oxigénio. Um desafio ao clinico é
desenvolver e validar medicdes objetivas para dor prolongada em RNPT (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; CONG; MCGRATH; CUSSON, 2013).

Fatores contextuais, como idade gestacional e estado de organiza¢io do RN, podem
desempenhar um papel significativo na avalia¢do da dor e tém sido incluidos em
algumas escalas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

Novas tecnologias para medida das respostas a dor tem sido investigadas, como es-
pectroscopia de infravermelho préximo, eletroencefalograma de amplitude integrada,
ressondncia magnética funcional, condutincia cutinea e avaliagdo da variabilidade
da frequéncia cardiaca. Estas inova¢des sao promissoras para o desenvolvimento de
métodos com base neurofisiolégica, para avaliar a dor processada em nivel cortical,
mesmo em RN sedados ou anestesiados. Caso estas medidas neurofisiologicas sejam
comprovadamente confidveis e quantificaveis, elas podem ser utilizadas no futuro
para se correlacionar com as escalas para avaliacio fisiologica e comportamental, para
determinar as escalas mais Gteis AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

E pouco provavel que uma tinica escala seja satisfatéria para avaliar a dor neonatal
em todas as situa¢Ges. Mais pesquisas devem ser realizadas para avaliar a intensida-
de da dor aguda e cronica a beira do leito, para diferenciar sinais e sintomas de dor
daqueles atribuidos a outras causas e para compreender a importincia das situagdes
nas quais n3o ha resposta perceptivel a dor. Entretanto, mesmo com estas limitagoes,
é importante escolher a escala mais apropriada para o tipo de dor avaliada (aguda,
prolongada e pés-operatdria) e treinar a equipe para utilizar, de forma rotineira, a
escala adequada (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

A institui¢do de um programa para abordagem da dor aumenta a consciéncia da
equipe de que a dor ocorre rotineiramente na unidade neonatal e que o seu controle
deve ser um dos principais objetivos da assisténcia. O uso efetivo das ferramentas
para avalicao clinica da dor requer treinamento obrigatério de toda a equipe, para
melhorar a confiabilidade do interobservador e para educar a equipe em relagio as
limita¢des da escala selecionada (CONG; MCGRATH; CUSSON, 2013).

Uma sugestdo é a avaliagdo da dor com os sinais vitais e apds cada intervenc¢io do-
lorosa ou analgésica. Pode ser utilizada a escala PIPP para avaliagao da dor aguda
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ou pos-operatéria, em qualquer idade gestacional, e a N-PASS para avali¢do da dor
prolongada (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

Tabela 1 — Escala NFCS

Movimento Facial Zero ponto 1 ponto
Fronte saliente ausente presente
Fenda palpabral estreitada ausente presente
Sulco nasolabial aprofundado ausente presente
Boca aberta ausente presente
Boca estirada: horizontal /vertical ausente presente
Lingua tensa ausente presente
Protusdo da lingua ausente presente
Tremor de queixo ausente presente
Fonte: (GRUNAU et al., 1998).
Tabela 2 — Escala PIPP
INDICADOR  Zero ponto 1 ponto 2 pontos 3 pontos
IG (sem) =36 32a35 28 a 31 <28
Observar o RN  Estado de alerta Ativo; Quieto; Ativo; Quieto;
por 15 segundos. Acordado;  Acordado; Dormindo; Dormindo;
Anotar FC e Olho aberto; Olho aberto; Olho fechado; Olho fechado;
SatO2 basais. MF presente. MF ausente. MF presente. MF ausente.
Observar RN por FC méxima Aumento Aumento Aumento Aumento
30 segundos zeroa4bpm 5al4bpm 15a24bpm =25bpm
SatO2 minima  Reducdo Redugdo Redugdo Redugdo
<2,5% 2,5% a4,9% 5% a7,4% =7,5%
Testa franzida  Ausente Minimo Moderado Méximo
Olho espremido Ausente Minimo Moderado Maéximo
Sulco nasolabial Ausente Minimo Moderado Maéximo
Fonte: (JONSDOTIR et al., 2005).
IG: idade gestacional; MF: movimento facial.
Tabela 3 — Escala N-PASS
Critérios de Sedacdo Normal Dor/Agitac3o
Avaliacao -2 -1 0 1 2
Irritabilidade/  Ausénciade Geméncia  Choro Irritabilidade ~ Choro alto
Choro choro com ou choro normal. ou choro ou silencioso
estimulo minimo com N3o estd intermitente.  continuo.
doloroso estimulo irritado. Consolavel. Inconsoldvel.
doloroso
Estado Auséncia Reacdo Adequado Inquieto, se Chuta ou se
Comportamental de resposta minimaa  aidade contorce. hiperextende.
a qualquer estimulos.  gestacional. Desperta com Constantemente
estimulo. Poucos frequéncia. acordado.
movimentos OU Dificuldade em
espontaneos. despertar, auséncia

de movimentos
(sem sedag3o).

Continua



Conclusdo

Critérios de Sedac3o Normal Dor/Agitacao
Avaliacao -2 -1 0 1 2
Expressao Facial Boca relaxada. Expressdo  Relaxada. Qualquer Qualquer
Ausénciade  minima com Adequada. expressdo expressdo de dor
expressao. estimulos. de dor continua.
intermitente.
Tonus dos Ausénciado Reflexode  Ma3os e pés M3os cerradas M3os cerradas ou
Membros reflexo da pega fraco. relaxados. ou espalmadas espalmadas de
pega. Ténus Ténus deforma forma continua.
Ténus flacido. muscular ~ normal. intermitente.  Tens3o corporal.
diminuido. Auséncia de
tensdo corporal.
Sinais Vitais Ausénciade Variagdo < Dentro dos Aumentode  Aumento > 20%
FC, FR, PA, variacdo com 10% nos valores 10% a 20% nos nos sinais vitais
SatO2 estimulos. sinais vitais basais ou sinais vitais iniciais.
Hipoventilagdo basais com normais iniciais. SatO2 < 75%,
ou apneia. o estimulo. paraa Sat02 76% a  aumento lento
idade 85%, aumento com estimulo.
gestacional. rdpido com Ventilagio
estimulo. assincronica/briga

Fonte: (HUMMEL et al., 2010).

com o respirador.

Avaliagdo de dor no prematuro, acrescentar pontos a escala de acordo com idade gestacional corrigida: < 28 semanas +
3 pontos; 28 a 31 semanas + 2 pontos; 32 a 35 semanas + 1 ponto.

Tabela 4 — Escala DAN

Zero 1
Resposta Facial Normal Ciclo de
(determinar a abertura
intensidade de um ou e leve
mais dos seguintes fechamento
sinais: contragao dos olhos.
das pélpebras, sulco
nasolabial, testa
franzida)
Movimentos dos Normal Leve e

membros
(determinar a
intensidade de um ou
mais dos seguintes
movimentos: pedalar,
abrir os dedos e
esticar as pernas,
hipertonia, espasmos
e reacdes de retirada)

intermitente,
com retorno
para o
normal.

2 3

Leve e
intermitente,
com retorno
para o
normal.

Moderada

Moderada

4

Acentuada
e
persistente.

Acentuada e

persistente

Continua
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Conclusao

Expressao vocal

Fonte: (CARBAJAL et al., 2010).

Tabela 5 — Escala BIIP

Estado de sono/vigilia

Sono profundo
Sono ativo
Sonolento
Acordado/Quieto

Acordado/Ativo
Agitado/Chorando
Face e maos
Fronte saliente

Olhos espremidos
Sulco nasolabial
aprofundado
Estiramento
horizontal da boca
Lingua tensa

M3o espalmada
M3o fechada

Fonte: (HOLSTI et al., 2007).

Zero 1 2 3 4
Sem Gemidos Choro Choro alto,
manifestacdo breves. intermitente. de longa
Em RN Em RN duragdo. Em
entubados, entubados, RN entubados,
face fascies fascies
preocupada. de choro de choro
intermitente. persistente.
Pontos Definicao
Zero Olhos fechados, respiragio regular, auséncia de movimentos
das extremidades.
Zero Olhos fechados, contragdo muscular ou espasmos/abalos,
movimento répido dos olhos, respiragao irregular.
Zero Olhos fechados ou abertos (porém, com olhar vago, sem
foco), respiragdo irregular e alguns movimentos corporais.
Zero Olhos abertos e focados, movimentos corporais raros ou
ausentes.
1 Olhos abertos, movimentos ativos das extremidades
2 Agitado, inquieto, alerta, chorando.

Tabela 6 — Escala NIPS

Expressio facial
Choro
Respiracao
Bracos

Pernas

Estado de alerta

Abaulamento e presenca de sulcos acima e entre as
sobrancelhas.

Compressao total ou parcial da fenda palpebral.
Aprofundamento do sulco que se inicia em volta das narinas
e se dirige a boca.

Abertura horizontal da boca acompanhada de estiramento
das comissuras labiais.

Lingua esticada e com as bordas tensas.

Abertura das maos com os dedos estendidos e separados.

1 Dedos fletidos e fechados fortemente sobre a palma das
maos formando um punho cerrado/ miao fechada.
Zero ponto 1 ponto 2 pontos
Relaxada Contraida -
Ausente “Resmungos” Vigoroso
Relaxada Diferente da basal -
Relaxados Flexdo ou extensdo -
Relaxadas Flexdo ou extensdo -

Dormindo ou calmo

Fonte: (LAWRENCE et al., 1993).

Desconfortavel



Tabela 7 — Escala CRIES

Zero ponto 1 ponto 2 pontos
Choro Ausente Alta tonalidade Inconsoldvel
FiO2 para SatO2 > 95% 0,21 0,21 2 0,30 > 0,30
FC e/ou PA (versus Sem aumento da FC  Aumento <20% FC  Aumento > 20% FC
pré-operatério) e PA ou PA ou PA
Expressio facial Relaxada Careta esporédica Contraida
Sono Normal Intervalos curtos Ausente

Fonte: (KRECHEL et al., 1995).

Em 2006, a American Academy of Pediatrics (AAP) e a Canadian Pediatric Society (CPS)
publicaram diretrizes recomendando que cada unidade de satide implantasse um
programa de controle da dor neonatal. Estas recomendagdes incluiram: avaliar a
rotina para detectar a dor, reduzir o nimero de procedimentos dolorosos, prevenir/
reduzir a dor aguda causada por procedimentos invasivos realizados a beira do lei-
to, antecipar e tratar a dor pbs-operatéria e evitar dor/estresse crénicos durante o
cuidado intensivo (SHAREK et al., 2006).

Exposicoes a dor aguda sdo reconhecidas como fatores que contribuem para alteragao
no desenvolvimento cerebral e subsequente reducao da fung¢ao cognitiva (ANAND;
PALMER; PAPANICOLAOU, 2013). Uma abordagem ética na UTI neonatal deve
incluir medidas baseadas em evidéncia e efetivas, para reduzir, controlar e prevenir a
dor em RN. Essas medidas incluem: analgesia preventiva para qualquer procedimen-
to doloroso previsto; eliminac¢do de estimulos nocivos ou procedimentos dolorosos
desnecessarios; envolver ativamente os pais para auxiliar seu filho a lidar com o
procedimento; e uma combinagado de interven¢des nao farmacolégicas e de agentes
farmacolégicos para prevenir e reduzir a dor neonatal (SHAREK et al., 2006).

A analgesia preventiva antes e durante procedimentos dolorosos eletivos deve ser
fornecida para todos os neonatos. A analgesia geralmente inclui uma combinagao de
técnicas ndo farmacolégicas e farmacologicas. Pode ser utilizada uma combinagdo
de medidas, de forma sequencial, para os procedimentos neonatais realizados com
frequéncia, com aumento da analgesia a medida que aumenta a intensidade da dor
antecipada (SHAREK et al., 2006; LAGO et al., 2009; KRISHNAN, 2013; HALL;
ANAND, 2014).

Os passos sequenciais sao:
1. Controle ambiental.
Medidas n3o farmacolégicas.
Anestésicos topicos.
Administra¢3o de paracetamol.
Infusio continua de opioides.
Infiltracdo subcutanea de lidocaina ou bloqueio neural.

Ny A e N

Anestesia geral.
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A aplica¢io desses passos para procedimentos invasivos a beira de leito depende das
diretrizes de cada local, da escolha da equipe e do tipo de procedimento.

O Quadro 1 descreve a analgesia sugerida para os procedimentos mais comuns
(SHAREK et al., 2006; LAGO et al., 2009; KRISHNAN, 2013; HALL; ANAND, 2014).

Quadro 1 — Abordagem da dor de acordo com o procedimento

Procedimento
Puncdo de
calcanhar

Puncdo venosa,
puncdo arterial,
insercdo de PICC

Injecdo
intramuscular ou
subcutinea

Disseccao venosa

Entubacao
traqueal eletiva

Pungao lombar

Intervencoes

— Sempre que possivel, preferir a pun¢ao venosa a puncio de calcanhar,
porque é menos dolorosa/preferir utilizar lanceta automatica a agulha.

— Estimulagdo sensorial.

— Enrolamento.

— Envolver a mie sempre que possivel, utilizando o contato pele a pele ou
a amamentacao.

— Glicose ou leite humano associado a suc¢do n3o nutritiva dois minutos
antes.

— Escolher o menor calibre de agulha possivel.

— Estimulagdo sensorial, posi¢ao canguru, enrolamento.

— Glicose ou leite humano associado a sucg¢do n3o nutritiva.

— Caso seja possivel planejar o procedimento, pode ser aplicada Emla no
local da inserc¢@o, 60 minutos antes do procedimento.

— O uso de analgesia sistémica com opioides antes do procedimento pode ser
recomendado em algumas situagdes, como em RN entubados e ventilados.
— Preferéncia por drogas intravenosas, sempre que possivel.

— Escolher a menor agulha possivel.

— Estimulagdo sensorial, posi¢io canguru, enrolamento.

— Glicose ou leite humano associado a sucgdo nao nutritiva.

— Caso seja possivel planejar o procedimento, pode ser aplicada Emla no
local da inser¢ao 60 minutos antes do procedimento.

— Utilizar glicose ou leite humano associado a sucgdo ndo nutritiva,
sempre que possivel.

— Realizar infiltragdo subcuténea de lidocaina 1%.

— Administrar bolus lento de fentanil 0,5 a 1 mcg/kg (monitorizar o paciente).
— Uma grande variedade de drogas pode ser usada como pré-medicacio
para entubacdo eletiva. Analgesia e sedacdo apropriadas facilitam o
procedimento (menos tentativas em menor tempo), reduzem flutuagdes
fisiolégicas e dor, que sdo potencialmente prejudiciais.

— Foram propostos: opioides + relaxante muscular, opioide + midazolam,
propofol, quetamina.

— Na entubac@o nasal, lidocaina gel 2% pode ser util.

— Evitar flexdo excessiva do pescogo e dos joelhos sobre o térax, porque
pode causar hipoxemia significativa e hd risco de fratura vertebral.

— E aconselhével realizar a pungdo com agulha apropriada.

— Usar glicose ou leite humano associado a sucgdo ndo nutritiva.

— Aplicar Emla no sitio de pungao 60 minutos antes do procedimento.

O uso de outros anestésicos locais, como infiltracdo subcutanea de
lidocaina, ndo é recomendado.

— O uso de analgesia sistémica e seda¢do, com um bolus IV lento de opioide,
pode ser recomendado em alguns casos, se o RN estiver entubado.

— Caso um RN a termo n3o esteja entubado, mas muito agitado, pode ser
sugerido um bolus de midazolam, com monitoriza¢ao dos sinais vitais.

— Apds o procedimento, manter o RN em posicdo supina.

— Considerar utilizar paracetamol para tratamento de cefaleia apds puncao.

Continua



Conclusdo
Procedimento

Insercdo de
dreno toréacico

Remocao de
dreno toréacico

Exame de fundo
de olho

Puncao
suprapubica

Insercdo de
sonda géstrica

Remocao de
cateter venoso
Tratamento de
feridas

Cateterismo
umbilical
Extubacgdo
traqueal
Aspiracdo
traqueal

Laserterapia para
ROP

Analgesia
pds-operatdria

Fonte: Autoria prépria.

Intervencoes
— Aplicar medidas comportamentais apropriadas para o controle da dor.
— Realizar infiltragdo subcutanea de lidocaina 1% no local da inser¢ao.
— Em RN entubados e ventilados, administrar um bolus IV de opioides.
— Em RN n3o entubados, considerar um bolus de quetamina, exceto
em RN com muito baixo peso, mas ficar atento para a necessidade de
entubacgdo e ventilagdo.
— Apés o procedimento, manter infus3o venosa continua de opioides, com
monitorizag3o da escala de dor.
— Medidas comportamentais para controle de dor.
— Aplicar Emla no sitio de insercdo.
— Considerar um bolus lento 1V de opioide.
— Evitar o uso de blefarostato (causa dor).
— Realizar o exame fora do horario da dieta.
— Utilizar medidas comportamentais apropriadas para o controle da dor.
— Glicose ou leite humano com sucgdo nao nutritiva.
— Em alguns casos, considerar anestesia local com colirio de oxibuprocaina
ou tetracaina, 30 segundos antes do exame.
— Medidas n3o farmacolégicas.
— Anestésico tépico no local da puncgio.
— Infiltrag3o de lidocaina.
— Considerar Fentanil IV 0,5 a T mcg/kg.
— Inserir rapidamente e usar lubrificante.
— Medidas n3o farmacolégicas.
— Considerar gel anestésico.
— Usar solugdes emolientes para retirada do curativo.
— Medidas n3o farmacoldgicas.
— Medidas nao farmacolégicas.
— Anestésicos tépicos.
— Considerar doses baixas de opioides.
— Medidas n3o farmacolégicas.
— N3o realizar sutura na pele.
— Usar solugdes emolientes para retirada da fixagao do tubo.
— Medidas n3o farmacolégicas.
— Medidas n3o farmacoldgicas.
— Glicose associada a suc¢do nio nutritiva.

— Durante a preparagdo para o procedimento adotar medidas
comportamentais para o controle da dor.

— Utilizar combinagao de anestésico local com anestesia geral,
administrando bolus IV lento de opioides em associagdo com um relaxante
muscular antes da entubag¢ao, OU combinagado de anestesia local e
sedacdo usando doses baixas de opioides, associado ao midazolam ou a
quetamina, com suporte ventilatério. Prongas nasais ou mdscara laringea
sdo uma alternativa valida pra o suporte ventilatério, caso o RN ainda
nao tenha sido entubado. Ao final do procedimento, mantenha analgesia
pés-operatdria por 24h a 48h.

— Realizar uma combinagio de abordagens n3o farmacolégicas e
tratamento com opioides. A associagdo com acetaminofen pode reduzir a
dose dos opioides.
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O método mais efetivo para reduzir a dor e o desconto neonatal é reduzir o nimero
de procedimentos realizados e o manuseio do RN. As unidades neonatais devem
estabelecer metas e desenvolver estratégias que minimizem o manuseio e os pro-
cedimentos, sem comprometer o cuidado. Com o planejamento e a realizag¢do de
cuidados agrupados, a meta serd atingida (SHAREK et al., 2006).

As estratégias para redugio dos eventos dolorosos sdo:

Diminuir o niimero de manipulagdes, realizando intervenc¢des de rotina
(ex.: exame fisico) no mesmo momento que outros cuidados (ex.: troca de
fralda, aspiragao).

Evitar coleta de sangue desnecessaria. Avaliar a real necessidade da reali-
zagio de determinado exame. Planejar para colher todos os exames labo-
ratoriais indicados em uma tnica puncg3o.

Em recém-nascidos que necessitam de coleta frequente de amostras san-
guineas para exames, avaliar a inser¢3o de cateter central.

Utilizar, sempre que possivel, monitoriza¢o n3o invasiva (ex.: saturacio de
oxigénio, niveis de bilirrubina) para evitar a pungao para coleta de sangue.

A dor em recém-nascidos pode ser tratada com intervengdes farmacoldgicas e nao
farmacoloégicas. O uso de analgésicos para aliviar procedimentos dolorosos de curta
duracio é questionavel, devido a baixa efetividade destes agentes e potenciais efeitos
colaterais. Estratégias para alivio ndo farmacoldgico da dor s3o convenientes, baratas,
podem ser utilizadas sem prescri¢do e s3o bem toleradas pelos RNs. Ha evidéncias
de que diferentes intervenc¢des n3o farmacolégicas podem ser utilizadas em RNPT
e a termo para prevenir e reduzir a dor relacionada a procedimentos agudos. As
medidas n3o farmacolédgicas geralmente s3o mais efetivas quando utilizadas em
combinagio do que qualquer uma delas de forma isolada. Podem também ser as-
sociadas técnicas nao farmacolégicas com o tratamento farmacolégico, com efeito
adicional (sinergismo). Estas combina¢des podem reduzir a dose ou a frequéncia das
drogas analgésicas, diminuindo os efeitos colaterais (ANAND, 2008; CIGNACCO
etal., 2007; RIDDELL et al., 2011).

Estratégias nao farmacolégicas para abordagem da dor, como enrolamento, posicio-
namento, contengdo facilitada (segurar o RN em uma posig3o fletida, com os bragos
fechados no tronco), sucgdo ndo nutritiva, massagem, balanceio e posi¢io canguru,
tem mostrado efetividade na redugdo da dor e/ou do estresse, relacionados a inter-
vengoes estressantes ou dolorosas leves a moderadas (como puncio de calcanhar e
puncio venosa), em RNPT e a termo (CIGNACCO et al., 2007; RIDDELL et al., 2011).

A amamentagdo durante pungio do calcanhar, pungdo venosa ou imunizagio esta
associada com reducdo significativa das respostas a dor em neonatos a termo. A
sucg¢ao ndo nutritiva promove analgesia devido a liberag3o de serotonina no sistema
nervoso central, durante os movimentos ritmados de sucgao (SHAH et al., 2012).



A massagem parece aumentar a atividade vagal, com redugado nos niveis de cortisol
e epinefrina e modulac¢do da insulina, melhorando o controle da dor (CIGNACCO
etal., 2007; RIDDELL et al., 2011).

Soluc¢des adocicadas sdo efetivas e seguras para reduzir a dor relacionada a pro-
cedimentos tnicos e de curta durag3o. No entanto, estudos demonstraram que o
leite humano é t3o efetivo quanto a sacarose ou a glicose para alivio da dor em RN
a termo (STEVENS et al., 2013).

A estimulag3o sensorial (ou saturag3o sensorial), um método de estimulaco simul-
tinea gentil dos sistemas tatil, gustativo, auditivo, olfatério e visual, tem mostrado
efetividade na reducio de dor durante procedimentos menores, como puncio do
calcanhar. A estimulagdo sensorial pode ser obtida por olhar e ao se conversar gentil-
mente com o RN, enquanto massageia a face ou o dorso e fornece solugio de glicose
oral durante o procedimento doloroso. A estimula¢io sensorial é mais efetiva para
redugdo da dor que a administragao de glicose oral isolada (BELLIENE et al., 2012).

O controle ambiental, com redugio do ruido e da estimula¢io visual, minimiza a
resposta ao estresse do recém-nascido e proporciona condi¢des de sono mais ade-
quadas, com melhora do desenvolvimento neurolégico. Recém-nascidos calmos
precisam de menos oxigénio (e de menos altera¢des na ventilagio mecinica), gastam
menos energia, toleram melhor a alimentac¢io e tém menor tempo de hospitalizacio
(CIGNACCO et al., 2007; RIDDELL et al., 2011).

Os procedimentos devem sem agrupados e os cuidados individualizados, permitindo
periodos de descanso. A participa¢io da familia também é fundamental. Os profis-
sionais de satide e os familiares devem responder ao comportamento do recém-nas-
cido, de forma individualizada, para alterar ou adequar seu ambiente antes, durante
e apos o tratamento, dependendo das necessidades de cada crianga (CIGNACCO
etal., 2007; RIDDELL et al., 2011).

Estratégias ambientais, comportamentais e ndo farmacolégicas para controle da dor
e do estresse no RN estdo listadas no Quadro 2.
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Quadro 2 - Estratégias ambientais, comportamentais e nao farmacolégicas para con-
trole da dor e do estresse no RN

— Reduzir o nimero, a intensidade e a duragao de procedimentos dolorosos.

— Evitar coleta de sangue desnecessaria.

— Evitar cuidados de rotina préximos a procedimentos dolorosos.

— Cuidados ambientais: controlar/reduzir iluminag3o e ruidos.

— Cuidados individualizados: limitar estimulos ambientais, respeitar o ritmo circadiano,
observar as pistas comportamentais do RN.

— Solucgdes adocicadas (sacarose ou glicose) ou leite humano extraido manualmente.

— Amamentacao.

— Sucgdo nao nutritiva.

— Contencgdo facilitada (segurar os bracos e as pernas em posicao fletida).

— Enrolamento.

— Toque materno.

— Posicao canguru/contato pele a pele.

— Posicionamento: utilizar rolinhos de suporte.

— Estimulos olfatérios (ex.: aroma de baunilha).

— Estimulagdo sensorial: estimulagdo sensorial multipla (orogustativa, auditiva, olfatéria,
tétil, visual).

— Massagem.

— Musicoterapia: musica com sons intrauterinos ou musica instrumental.

— Presenca dos pais durante os procedimentos.

— Apds procedimentos dolorosos, o RN deve ser segurado e confortado até que qualquer

sinal de dor tenha desaparecido.

Fonte: Autoria proépria.

SOLUCOES ADOCICADAS

Solugdes adocicadas orais, como sacarose ou glicose, tém sido amplamente utilizadas
para reduzir a dor neonatal. Varios estudos demonstraram efetividade e seguran-
¢a no uso de solugdes adocicadas para reduzir a dor relacionada a procedimentos
Unicos e de curta duragdo. Procedimentos com duragio mais longa, como exame
oftalmolégico, podem necessitar de multiplas doses para fornecer efeito analgésico
continuo. Ha, ainda, muitas lacunas no conhecimento, incluindo a dose apropriada,
o mecanismo de agdo, efeito calmante versus analgésico e consequéncias em longo
prazo. Nio foi determinada a seguranca em rela¢do ao uso prolongado e de mltiplas
doses das solugdes adocicadas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016;
STEVENS et al., 2013).



Médulo 5
Avaliacdo, prevencdo, tratamento e consequéncias da dor e do estresse no recém-nascido
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O mecanismo do efeito analgésico parece estar associado a liberag¢do de opioides
endogenos no tronco cerebral, mas ainda nao esta esclarecido. O pico do efeito
ocorre dois minutos ap6s a administracio e persiste por cerca de quatro minutos.
O efeito depende do contato com a lingua, n3o funciona se administrado por sonda
gastrica. O uso de solugdes adocicadas nao é efetivo para alivio da dor ja instalada
(ex.: pés-operatério) e o efeito analgésico também parece ser menos efetivo apds
idade corrigida de 46 semanas (STEVENS et al., 2013).

As solugdes adocicadas estio indicadas para procedimentos menores, como pun¢io
do calcanhar, insercio de sonda gastrica, pungdo venosa, pungdo arterial, cateteris-
mo vesical, inje¢des subcutaneas ou intramusculares, exame oftalmolégico, troca
de roupa e remocao de curativos. Pode, ainda, ser combinada com outros agentes
analgésicos para procedimentos moderadamente dolorosos, como pungio lombar,
circuncisio, inser¢do e remogdo de dreno toracico e colocacio de cateter central de
insercao periférica (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; STEVENS
etal., 2013).

Outros métodos para alivio da dor, como sucg¢do nao nutritiva e contato pele a pele/
posicdo canguru, devem ser associados para reduzir ou eliminar efetivamente a dor
(STEVENS et al., 2013).

No Brasil, sdo mais utilizadas as solu¢des de glicose. A dose adequada ainda n3o
foi estabelecida. Pesquisas sdo necessarias para identificar a dose mais precisa para
diferentes idades gestacionais. Uma sugestdo é a utilizacdo de solucao de glicose a
25%, 0,2 a 0,5 ml/kg. Deve ser prescrita como uma medicag3o.
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Contraindicagdes: risco para NEC, atresia de eséfago ou fistula traqueoesofagica,
RN sedados com risco de aspiracdo, hipertensdo pulmonar.

Muitas classes de drogas tém sido avaliadas para prevengio e tratamento da dor e
do estresse neonatais, incluindo analgésicos opioides, anestésicos locais, anestési-
cos gerais, sedativos, hipnoéticos e anti-inflamatérios n3o esteroides. Embora muita
pesquisa tenha sido realizada com estes agentes, muitas questdes permanecem
sem resposta, impedindo a utiliza¢do adequada destas drogas na pratica clinica
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; BELLIENT; BUONOCORE, 2008;
ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009).

ANESTESICOS LOCAIS

Analgésicos locais, como os anestésicos topicos e a lidocaina injetavel, podem reduzir
a dor relacionada a procedimentos e sio amplamente utilizados.

A anestesia topica pode fornecer alivio da dor durante alguns procedimentos. Os
agentes topicos mais comumente estudados e utilizados s3o a Mistura Eutética de
Anestésicos Locais (Emla) — uma mistura de lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5% —, o
gel de lidocaina e o creme de tetracaina + lidocaina. Estes agentes podem reduzir a
dor associada a pungdo venosa, a inser¢ao de cateter percutineo e a puncao arterial
(ANAND, 2008; ANAND; HALL, 2006).

A Emla pode ser ttil em procedimentos eletivos, como pungio lombar, circuncisio,
puncdes venosas e arteriais e cateter central de insercio periférica, principalmente
se associada a glicose oral, caso a realiza¢3o do procedimento possa ser adiada para
aguardar o efeito analgésico. N3o tem efeito na dor associada a pungao do calcanhar
e ainda pode prolongar o procedimento devido a vasoconstri¢ao. Uma desvantagem
€ o tempo prolongado para o inicio de ag3o. Para obter o efeito analgésico adequado,
recomenda-se a aplicagio de 0,5 g até uma dose maxima de 1 g e cobertura com um
curativo oclusivo, por 45 a 60 minutos. O efeito colateral mais comum ¢ a irritagdo
cutdnea leve e transitéria. A meta-hemoglobinemia é um efeito colateral grave, mas
raro (mais provavel de ocorrer em pacientes com deficiéncia de G6PD ou com do-
ses excessivas). O RNPT é mais susceptivel a complica¢des devido a epiderme mais
fina, permeabilidade cutinea aumentada e limita¢3o de circulagio de antioxidantes
(BIRAN et al., 2011).

A infiltragio subcutinea de lidocaina pode reduzir a dor associada a pungdo venosa
ou arterial, insercao de cateter venoso profundo, pungao lombar e circuncisdo, por
cerca de 60 a 90 minutos. Geralmente, é administrada como solugao de 0,5 (5 mg/ml)



a 1%(10 mg/ml), com dose maxima de 3 a 5 mg/kg. Em RN, deve ser evitada a
combinacio de lidocaina com epinefrina, para minimizar o risco de necrose teci-
dual e arritmias (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; ANAND, 2008;
ANAND; HALL, 2006).

O gel de lidocaina é utilizado para analgesia no cateterismo vesical.

O creme de tetracaina + lidocaina parece ter inicio de a¢do mais rapido do que a
Emla, mas tem efetividade variavel em diferentes estudos.

Colirio anestésico de tetracaina, em combinacio com glicose oral, tem sido utilizado
para reduzir a dor durante o exame de triagem para ROP (DEMPSEY; MCCREERY,
2011).

ANALGESIA SISTEMICA

Os agentes farmacolégicos sistémicos que tém sido utilizados em RN para reduzir a
dor e o estresse incluem analgésicos opioides, analgésicos ndo opioides, anti-inflama-
torios nao esteroides e sedativos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016;
BELLIENI; BUONOCORE, 2008; ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009).

Analgésicos e sedativos sao moduladores potentes de varias vias de sinalizacdo de
receptores ligados a proteina G no cérebro em desenvolvimento, o que implica na
regulagio critica da prolifera¢do tecidual, na sobrevivéncia e na diferenciagio dos
neurdnios. Estudos da dose adequada e os efeitos em longo prazo destes analgésicos
sdo inexistentes ou conflitantes. Entretanto, a auséncia de analgesia adequada para o
controle da dor neonatal € critica, porque as experiéncia dolorosas no recém-nascido
estdo associadas com efeitos adversos em longo prazo (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2016; BELLIENI; BUONOCORE, 2008; ANAND; HALL, 2006; HALL;
SHBAROU, 2009).

A dor moderada a grave deve sempre receber tratamento farmacolégico. Estudos
avaliando o tratamento farmacoldgico para a dor leve a moderada geralmente estao
limitados a procedimento especificos, como entubacgio traqueal. A AAP recomenda
abordagem farmacolégica da dor durante procedimentos como insercio e remogao
de dreno toracico e intubagoes eletivas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2016; BELLIENT; BUONOCORE, 2008).

A analgesia durante ventilagdo mecanica permanece controversa. Uma revis3o sis-
tematica recente relatou efeito favoravel limitado com o uso seletivo de opioides, em
relagdo ao uso de rotina, nos pacientes em ventilagdo mecanica. Ha crescente preocu-
pagdo com desfechos no desenvolvimento neurolégico, em curto e em longo prazo,
relacionados ao uso de infusdes de morfina em RNPT. Porém, estudos mostraram
que a infusdo de morfina em baixas doses n3o afeta a cogni¢ao ou o comportamento,
e pode ter um efeito positivo nas fungdes executivas. Uma revisao sistematica da
Cochrane nio encontrou evidéncias suficientes para recomendar o uso de rotina de
opioides em recém-nascidos ventilados. Embora contribuam para a redugio da dor,
ndo hé beneficios em longo prazo favorecendo o grupo de tratamento (BELLU; DE
WAAL; ZANINI, 2010; ANCORA et al., 2013).
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ANALGESICOS OPIOIDES

Os opioides s3o o tratamento mais efetivo para a dor moderada a grave, em pacientes
de todas as idades. Tem efeito de analgesia e seda¢do, uma janela terapéutica ampla
e também atenuam as respostas fisiologicas ao estresse. Os agentes farmacologicos
mais utilizados para alivio da dor em RN sao os opioides, principalmente fentanil e
morfina, em especial para a dor persistente. Opioides mais potentes (ex.: sufentanil)
ou de agdo curta (ex.: alfentanil e remifentanil) tém sido utilizados, mas faltam dados
de seguranca em RN (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; BELLIENT;
BUONOCORE, 2008; ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009).

Efeitos adversos dos opioides sdo a depressdo respiratéria (com aumento da duragao
da ventilagdo mecanica), o desenvolvimento de dependéncia e tolerancia, rigidez to-
racica e efeitos fisiologicos. Os efeitos adversos fisiologicos em curto prazo incluem
hipotensio, constipagdo e reten¢io urinaria, para a morfina; e a rigidez toracica e
bradicardia para o fentanil. O remifentanil, um derivado do fentanil de agao curta,
pode ser uma alternativa para procedimentos curtos e cirurgias. Em longo prazo, os
opioides podem estar associados ao comprometimento do desenvolvimento neuro-
légico (ANAND, 2013; ANAND et al., 2010; STEINHORN, 2015).

Morfina

A morfina é o opioide mais comumente usado para analgesia. E til para dor aguda
moderada a grave associada a procedimentos invasivos, para sedagio pré-operato-
ria, durante a anestesia, e no pés-operatério de grandes cirurgias. E administrada
geralmente para alivio da dor perioperatéria, em infusdo continua de 10 a 30 mcg/
kg/h em pacientes ventilados. RN, especialmente os pré-termo, s3o mais sensiveis
a morfina e tém risco de apneia, hipotensio, reten¢io urinaria, maior durac¢do da
ventilacdo mecénica e maior tempo para tolerar dieta enteral plena. Pesquisas sdo
necessarias para avaliar se a morfina é um analgésico efetivo e seguro em RN, prin-
cipalmente em relagdo aos efeitos em longo prazo no desenvolvimento neurolégico
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016; BELLIENT; BUONOCORE, 2008;
ANAND, 2013; ANAND et al., 2010; STEINHORN, 2015).

Fentanil

O fentanil é um opioide sintético que é 50 a 100 vezes mais potente que a morfina.
Em RN, o fentanil é usado devido a sua capacidade de fornecer analgesia rapida com
minimos efeitos hemodinimicos. Estd indicado para controle da dor pés-operatoria,
para pacientes com hipertensdo pulmonar e em procedimentos dolorosos modera-
damente invasivos, como drenagem de térax. Os principais efeitos colaterais sao
apneia, bradicardia e rigidez toracica. Em compara¢io com a morfina, o fentanil esta
associado com menos efeitos adversos (hipotensdo, retencdo urinaria e alteragdes na
motilidade intestinal), mas maior tolerancia e abstinéncia (AMERICAN ACADEMY
OF PEDIATRICS, 2016; BELLIENI; BUONOCORE, 2008; ANAND; HALL, 2006;
HALL; SHBAROU, 2009).

Dose: em bolus lento intravenoso para analgesia em procedimentos — 0,5 a 1,0 mcg/
kg; infusdo continua intravenosa 1 a 2 mcg/kg/hora.



Outros

REMIFETANIL e ALFENTANIL tém sido usados para procedimentos curtos, como
entubagdo traqueal ou obtencdo de acessos centrais, mas faltam dados de seguranga
em neonatos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

Embora os beneficios potenciais do uso de METADONA no tratamento da dor neona-
tal, com efeito analgésico satisfatorio, biodisponibilidade enteral, duragao prolongada
e menor custo em comparagio a outros opioides, ainda n3o foi determinada a dose
segura e efetiva (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016).

Paracetamol facetaminofen

O paracetamol é frequentemente prescrito para tratar a dor leve a moderada rela-
cionada a procedimentos ou pés-operatéria. Porém, o uso isolado nao é efetivo na
reducdo da dor. Dados sugerem que pode ser ttil em combinag¢do com outros agentes
analgésicos; podem ser utilizados, por exemplo, para reduc¢do da dose dos opioides.
N3o é recomendado o uso de paracetamol como agente Ginico para prevenir ou tratar
a dor aguda em RN submetidos a procedimentos dolorosos. Dose: 10 a 15 mg/kg/
dose oral ou 20 a 25 mg/kg/dose retal, a cada 6 a 8 horas. Apresentagdes injetaveis
nio estao disponiveis no Brasil (OHLSSON; SHAH, 2015).

Quetamina

E um anestésico dissociativo que, em doses baixas, fornece analgesia, amnésia e
sedacdo. E amplamente utilizado para analgesia e sedagio em pacientes submetidos
a procedimentos, cirurgias e no pés-operatério. E o tinico analgésico que produz
sedagdo intensa e amnésia, sem causar depressio respiratéria ou alteragdes hemodi-
namicas significativas, produzindo broncodilatagao e melhora na fun¢ao hemodina-
mica com leve aumento na frequéncia cardiaca e pressio arterial. Pode ser utilizada
na dose de 1 a 2 mg/kg dose em neonatos com instabilidade hemodinamica. S3o
necessarias mais pesquisas para estabelecer a seguranga do uso em neonatos, de-
vido a possivel neurotoxicidade (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016;
ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009; RAPPAPORT et al., 2011).

ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES

Os anti-inflamatdrios nao esteroides sdo extensivamente usados em criangas mais
velhas e adultos, mas ha relutincia em relagdo ao seu uso em recém-nascidos, devido
aos seus efeitos adversos, como sangramento gastrointestinal, disfun¢io plaquetaria,
diminuicao da taxa de filtrag3o glomerular e desenvolvimento de hipertensio pulmo-
nar, e provavel reducio de efeito analgésico (por redugdo de expressao de receptor
ciclo-oxigenase 1 na medula espinhal de RN). Portanto, geralmente n3o sao utiliza-
dos para analgesia, porque agentes mais efetivos e seguros estdo disponiveis. O uso
de anti-inflamatérios nio esteroides em recém-nascidos esta restrito ao fechamento
farmacoloégico do canal arterial (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2016;
ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009).

SEDACAO

Os sedativos fornecem sedacio, efeito ansiolitico, relaxamento muscular e amné-
sia. Entretanto, os sedativos ndo tém efeito analgésico e podem ainda mascarar os
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sinais clinicos de dor em alguns recém-nascidos (ANAND; HALL, 2006; HALL;
SHBAROU, 2009).

MIDAZOLAM

Os benzodiazepinicos inibem os receptores GABA e sio comumente usado em
RN, mas ndo tem efeito analgésico. Estas drogas fornecem sedagdo e relaxamento
muscular e s3o tteis para procedimentos com estudos de imagem e como drogas
adjuntas para o controle de movimentos nos procedimentos invasivos. Seus efeitos
adversos incluem abalos mioclénicos, sedagdo excessiva, depressdo respiratoria e
hipotensdo ocasional.

O midazolam é um benzodiazepinico de curta a¢do, mas pode causar efeitos sedati-
vos prolongados em RNPT doentes. Alguns estudos demonstraram piores desfechos
neurolégicos em prematuros que receberam midazolam. O uso de midazolam nao
é recomedado em neonatos pré-termo (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2016; ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009).

PROPOFOL

Tem sido usado para seda¢io em procedimentos curtos, devido ao seu inicio de a¢o
e eliminagdo rapidos. A farmacocinética tem variabilidade significativa em RN. Pode
causar bradicardia e hipoxemia (ANAND; HALL, 2006; HALL; SHBAROU, 2009;
RAPPAPORT et al., 2011).

DEXMEDETOMIDINA

E um agonista seletivo a2 adrenérgico com efeito sedativo potente e algum efeito
analgésico. Ao contrario da maioria dos outros sedativos, causa minima depressao
respiratéria. Foi aprovado para sedagdo em pacientes antes ou durante cirurgias e
outros procedimentos. Entretanto, a experiéncia neonatal com esta droga é limitada
e pesquisas para avaliar a seguranca, doses e eficacia nesta populacio estdo sendo
conduzidas. O uso de rotina da dexmedetomidina em neonatos nao é recomendado,
até que dados demonstrem seu beneficio e sua seguranca. Ha relatos de convul-
soes e bradicardia com o uso desta droga em RN (CHRYSOSTOMOU et al, 2014).

Ha lacunas significativas em rela¢do a avaliacdo, a abordagem e aos desfechos da
dor neonatal, e uma necessidade continua de estudos que avaliem os efeitos da dor
neonatal e das estratégias para prevencio dela no desenvolvimento neuroldgico.

O uso de tratamentos farmacolégicos para controle da dor em RN ainda é dificultado
pela pobreza de dados em relagio a seguranca e a eficacia destes agentes em curto
e em longo prazos. Ao mesmo tempo, a exposi¢do repetitiva e prolongada a dor na
unidade de terapia intensiva neonatal tem sido associada com desfechos neurologi-
cos adversos, o que corrobora a necessidade de mais pesquisas para resolver estas
lacunas no conhecimento.



Mesmo com dados insuficientes, os profissionais de satide que assistem RN devem
estar rotineiramente preocupados em rela¢3o a avalia¢do, a prevencio e ao tratamen-
to da dor, durante toda a interna¢io neonatal.

Mais pesquisas devem ser conduzidas sobre ferramentas para avaliacio da dor, es-
tratégias farmacolégicas e nao farmacolégicas para controle dela e farmacocinética e
farmacodindmica de novas drogas analgésicas, para melhorar os desfechos e reduzir
as complica¢des na populagio neonatal.

No Quadro 3 estdo descritas considera¢des gerais sobre a abordagem da dor e do
estresse no RN.
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Quadro 3 - Consideragdes gerais sobre a dor em recém-nascidos

— Os componentes anatémicos e sistemas neuroenddcrinos estio suficientemente desenvol-
vidos para permitir transmissao de estimulos no RN.

— A dor neonatal frequentemente n3o é reconhecida e n3o tratada. Neonatos sentem dor e a
analgesia deve ser prescrita quando indicada durante os cuidados médicos.

— Caso um procedimento seja doloroso em adultos, também deve ser considerado doloroso
em recém-nascidos, mesmo que sejam pré-termo. Em comparagdo com outras faixas etdrias,
os recém-nascidos apresentam maior sensibilidade a dor e sdo mais susceptiveis a efeitos
em longo prazo da estimulagao dolorosa.

— Prevencdo e tratamento adequados da dor podem estar associados com redug¢do das com-
plicagdes clinicas e da mortalidade.

— Os pais devem ser estimulados a participar da avaliacdo e da prevencdo da dor, ajudando a
reconhecer os sinais de dor e fornecendo conforto antes, durante e apés os procedimentos.

— A dor e o estresse devem ser monitorizados como um sinal vital durante os procedimentos
invasivos e a analgesia, com escalas validadas, para facilitar o ajuste fino das medidas anal-
gésicas e melhorar a consciéncia de como o recém-nascido sente.

— Apesar de desafios significativos para avaliar a dor na populagdo neonatal, hd instrumentos para
avaliacdo disponiveis e validados, que devem ser rotineiramente utilizados, antes, durante e
ap6s procedimentos dolorosos, para monitorar a efetividade das intervengdes para alivio da dor.

— A necessidade de prevencdo e tratamento da dor deve ser avaliada continuamente durante
a internagdo dos recém-nascidos.

— Ao final de procedimentos, a monitorizagdo dos pardmetros fisiolégicos deve permanecer
até o retorno para o estado basal.

— A auséncia de respostas comportamentais (como choro e movimentos) ndo necessariamente
indica auséncia de dor.

— Procedimentos planejados devem ser realizados no estado basal 6timo (alerta/calmo) e em
ambiente calmo e relaxante, com reducdo de iluminagdo e ruidos, sempre que possivel. O
sono n3o deve ser interrompido. O procedimento deve ser planejado para fora do hordrio da
dieta e longe de outros procedimentos invasivos para permitir recuperagao. Nenhum outro
procedimento invasivo deve ser planejado por pelo menos duas horas ap6s o procedimento.

— Durante procedimentos potencialmente dolorosos, o recém-nascido deve estar preferencial-
mente contido e aquecido, e deve ser acompanhado durante e apds o procedimento.

— A prevencio e o tratamento da dor e do estresse devem incluir interven¢des ambientais,
comportamentais, ndo farmacoldgicas e farmacolégicas, sequencialmente.

— Medidas de conforto ambientais, comportamentais e nao farmacolégicas sdo recomendadas
para todos os procedimentos. As op¢des farmacolégicas utilizadas em combinagdo com
estas medidas podem ter efeitos adicionais ou sinérgicos no controle da dor.

— Profissionais de saude que cuidam de recém-nascidos devem pesar entre os beneficios e as
complica¢des do tratamento farmacolégico, com base em evidéncias cientificas. Deve-se ter
cuidado ao considerar o uso de medicagdes pouco estudadas em RN.

— A sedacgdo n3o fornece alivio da dor e pode mascarar a resposta do RN a dor.

— Os profissionais de satide tém responsabilidade por uma abordagem sistematica da avaliag3o,
da prevencdo e do tratamento da dor em neonatos, e o controle da dor deve ser o objetivo
de todos os profissionais de saude que assistem RN.

— Todas as unidades neonatais devem ter um programa de controle da dor, baseado em evi-
déncias cientificas, que deve enfatizar os seguintes pontos: fornecer avaliagao de rotina
para detec¢do da dor neonatal; reduzir o nimero de procedimentos dolorosos; prevenir e
tratar a dor aguda causada pelos procedimentos invasivos a beira do leito; antecipar e tratar
a dor apds cirurgias; evitar dor e estresse prolongados ou repetitivos durante os cuidados
intensivos neonatais.

— E responsabilidade dos gestores a educacio continuada e a validagio da competéncia dos
profissionais na avalia¢do e na abordagem da dor, e a manutencdo de um ambiente propicio
para o bem-estar do recém-nascido e da familia.
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O cuidador e o

ambiente de trabalho







Objetivos:

Apresentar os fatores de estresse presentes nas atividades de cuidados ao
RNPT e sua familia, na unidade neonatal.

Sensibilizar o profissional de satide da unidade neonatal sobre o seu auto-
-cuidado como dispositivo de prote¢do para o desempenho de suas tarefas.

Discutir a importancia da construgdo de um ambiente de trabalho favoravel
para o profissional de satide em unidade neonatal.

Informar sobre estratégias de cuidado a equipe na unidade neonatal.

Conceitos Basicos:

Pessoa (com ou sem vinculo familiar), capacitada para auxiliar o usuario em suas
necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL, 2011).

Neste Manual, cuidador de criangas, refere-se aos pais (cuidadores informais) e a
equipe da unidade neonatal (cuidadores formais). Para a atuagio destes tltimos é
imprescindivel empatia, capacidade de compreender o nivel e periodo evolutivo da
linguagem e conduta dos recém-nascidos, bem como de seus pais para exercer sua
fungdo de forma integral.

Processo complexo em que o trabalhador procura responder a demandas que ultra-
passam as possibilidades de adapta¢io individual e social, desencadeando-se trans-
tornos no plano biolégico e/ou comportamental. (SOUSA; ARAUJO, 2015).

Forma inadequada de lidar com fatores estressantes no trabalho, em funcio das
tarefas desempenhadas e sua associagdo com momentos vitais e caracteristicas do
proprio individuo. Surge uma “sindrome da desisténcia” conforme Codo e Vasquez
(1999) pois o individuo deixa de investir em suas relacdes sociais, afetivas e profissio-
nais. E acompanhada de sinais depressivos e pode ser entendido como um quadro
mental grave relacionado ao estresse.

Processo, definido como “uma constante mudanga cognitiva e esforcos comporta-
mentais para manusear especificas demandas externas e/ ou internas que sdo ava-
liadas como algo que excede os recursos da pessoa (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).
Implica na avaliacio da situacio, em sua administra¢io, através de uma mobiliza¢io
consciente na tentativa de reduzir, minimizar as demandas internas e externas desta
interacao.

Conjunto de informacdes coletadas para se dar inicio a um trabalho de informagao,
formacdo ou mesmo de resolug¢io de problemas. Muito utilizado para dar inicio a
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técnica de debriefing, por ex. possibilitando o relato dos detalhes de um incidente
nos cuidados em Unidades Neonatais.

Conversagao semi-estruturada entre um individuo que recentemente experimentou
um evento traumatico ou uma experiéncia estressante. (ROSE 2002) Analise retros-
pectiva dos provaveis incidentes criticos e adversos ocorridos nas unidades neonatais,
através de grupos de discussao, observando detalhes para redugao do estresse da
equipe e buscar alternativas de execugao destas tarefas.

Introducgao

Quando pensamos no RN, sua aparéncia fisica da lugar a imaturidade e aparente
fragilidade, tornando-as provocadoras para quem escolheu a neonatologia como area
de trabalho. As exigéncias observadas em seu corpo, em sua fisiologia nos momentos
inicias de vida, determinam agGes para que lhe seja disponibilizada uma tecnologia
dura, avancada, que lhe garanta a sobrevivéncia. Ao mesmo tempo passa a ser re-
conhecida a sua imensa apeténcia ao afeto que solicita ao profissional da Unidade
Neonatal, que ele seja capacitado a interagir com a sua incipiente subjetividade, e
exerca suas tarefas de um modo humanizado.

Com isto os manuseios e as intervengdes ao recém-nascido, protegerao a sua quali-
dade de vida psiquica e social, independente da trajetéria possivel — uma alta positiva,
poucas intercorréncias ou mesmo, morrer na Unidade Neonatal. E desta forma que
sua histéria pode ser preservada e mantida em sua singularidade como pretende o
Método Canguru.
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Programiticas e Estratégicas. Atengio ao recem-nascido: guia para profissionais de satde:
cuidados gerais. Brasilia, 2011.
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LAZARUS, R. S.; FOLKMAN, S. Stress Appraisal and Coping. New York: Springer
Publishing Company, 1984.

ROSE, S. et al. Psychological debriefing for preventing post traumatic stress disorder
(PTSD). The Cochrane Database of Systematic Reviews, [S.1.], n. 2, p. CD000560, 2002.

SOUSA, V. F.da S.; ARAUJO, T. C. C. F. de. Estresse ocupacional e resiliéncia entre
profissionais de satide. Psicologia: Ciéncia e Profissio, Brasilia, v. 35, n. 3, p. 900-915, 2015.



Cuidar de um recém-nascido pequeno traz exigéncias a equipe de satude, na efe-
tividade da aten¢do humanizada. Quando ele chega a internagao, pouco sabemos
sobre ele. Conhecemos algumas de suas questdes clinicas que ja foram discutidas
pela equipe na prepara¢io de um espaco para sua chegada — possivel peso, idade
gestacional, dados sobre sua histéria pré-natal — todas elas solicitantes do que sera
preciso tratar e cuidar. E importante frisar o termo cuidar, que implica atender aos
desejos, as expectativas e as necessidades destes outros — bebé e familia —, negocian-
do com nossos proprios desejos e expectativas quanto ao resultado de nossa tarefa.

Tais a¢Oes de satide devem estar focadas na singularidade de cada crianga que chega
para atendimento. Aprendemos muito por meio de suas reacdes ao toque, ao desper-
tar, ao sono, suas respostas ao antibidtico, a aceita¢do da alimentag3o, ao ganho de
peso, ao controle respiratério. Seus ritmos e tempos sio Gnicos e individuais, deter-
minando que tarefas se modifiquem de uma hora para outra, mudancas rapidas nas
propostas terapéuticas, num mesmo plantdo, junto a cada um dos recém-nascidos
ou mesmo junto as varias criancas atendidos naquele periodo.

Este intenso investimento que ultrapassa a preocupacao bioldgica, traduzida por
alguns autores, como ofertar tecnologia leve, nos faz entender que, ao cuidarmos
de forma integral de um recém-nascido, implicamos muito de nés nesta relagdo.
Constatamos que surge, junto a cada crianga, uma abertura para nosso mundo
psiquico primario, uma reativagao de nossos afetos mais primitivos, relacionados a
histéria anterior que vivemos com nossos principais cuidadores em nossa infincia.

Cada recém-nascido de que cuidamos determina um movimento interno dentro
de nossa psique, criando pontes entre experiéncias que podem se mostrar, inter-
namente, semelhantes a algumas que ja vivemos. Ao encontrarem eco em nosso
passado, muitas podem ser agradaveis e satisfatorias; ja outras n3o, na dependéncia
dos registros que se encontram dentro de cada um de nos.

Podemos ter respostas de acordo com o que sentimos frente a face de um recém-nas-
cido, de seus movimentos, de suas expressdes corporais, bem como em fungio de
seu quadro clinico. Trata-se de um desafio para os profissionais de satide fazer con-
tato e se comunicar com os varios RN com os quais se ocupam. Ainda mais quando
se cuida de varias criancas ao mesmo tempo, pois cada uma delas desencadeia em
nos representacdes mentais diferenciadas (GOLSE, 2003).
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Ministério da Satde

O profissional de saiide em unidade neonatal permite que a pequena crianca
o toque em sua subjetividade.

E inevitdvel: a experiéncia de ocupar-se de um recém-nascido, ainda que seja
dos outros, reativa nossas histoérias iniciais, nossas angustias primitivas, re-
gistros de conforto, de bem-estar, sem nos darmos conta disso tudo.

Este funcionamento pode representar um fator de vulnerabilidade para o cuidador.
Estar ciente destes funcionamentos nesta rela¢io ajuda na compreensdo de muitos
de nossos sentimentos, de nosso cansago, e aponta para o cuidado que as institui¢oes
devem ter com seu pessoal, pois:

Nos lugares onde ha bebés ou criancas doentes (...) — ha ai pessoas
que s3o de extrema riqueza emocional, mas que sdo extremamente
frageis. (...) Elas s3o frageis e por isso podem compreender os bebés.
E é porque elas podem compreender os bebés que s3o frageis, porque
os bebés as desestabilizam frequentemente. Nisso, pode estar {...)
muito sofrimento institucional! (GOLSE, 2003, p. 28).

2.2 Nossa comunicag¢ao com os recém-nascidos na unidade neonatal

Mantendo a discussdo sobre o quanto este recém-nascido é capaz de provocar em
cada um de nés, precisamos lembrar-se de que, ao nos aproximarmos de seu corpo
e atentarmos a sua comunicagao, estamos utilizando um nivel de linguagem ex-
tremamente sofisticada e especial. Entendemos seus pedidos, seu comportamento
por meio de um contato que ndo é verbal — é sensorial e cenestésico —, tanto do RN
como também nosso. S6 desta forma podemos saber do que ele necessita e como
ele se sente. Ou seja, utilizamos recursos de nossa primeira forma de comunicagdo
que prescinde da palavra e da fala, baseada na sensagdo da intengdo, da necessi-
dade implicita no olhar e nas posturas. Por meio destes recursos, entendemos o
recém-nascido que estamos cuidando. Mas, para dar conta de suas necessidades
reais como dificuldades respiratérias, alimentac¢io, posturas, temos também de fazer
uso do nosso conhecimento. Este, por sua vez, possui palavras e é essencialmente
cognitivo, é nosso arcabougo tedrico, nosso conhecimento sobre como cuidar e ofe-
recer técnicas e estratégias que ajudem a crianga.

Portanto, estamos num continuo movimento entre habilidades proprias de nosso
desenvolvimento inicial e as adquiridas no tempo de nossa formagao profissional.
Isso caracteriza bem a solicitag3o intensa a qual estamos submetidos junto ao RN.

2.3 Nossa comunica¢do com os pais

E imprescindivel refletir sobre a presenca do pai, da mae e dos demais fami-
liares nas unidades neonatais e suas interacées com a equipe de trabalho.



O incentivo a efetiva participa¢io da mie e do pai durante o periodo de internagio
inclui sua permanéncia junto ao seu filho. Isso revela um momento de amadureci-
mento da assisténcia neonatal, assumindo que o tratamento do RN envolve mais do
que apenas a utiliza¢3o de procedimentos e técnicas. Pretende-se, com isto, que sua
histéria familiar e os cuidados que esta proporciona ao novo integrante da familia
permeie os espagos da unidade neonatal.

E importante deixar claro que nio basta permitir e incentivar a entrada dos pais. O
diferencial do Método Canguru é sua recomendacio de que pai e mae n3o sejam
observados como visitantes da crianga, mas sim como parceiros da equipe, assumin-
do fungdes e papéis que lhes cabem nos cuidados do filho RN. A adog¢do do Método
Canguru, pelo Ministério da Satide do Brasil, também n3o pretende colocar a mae
ou o pai no lugar de um profissional técnico ou mesmo da incubadora, como muitas
vezes escutamos. E necessario que pai e mie tenham a oportunidade de interagir
com seu filho, participar de decisdes, receber informagées, realizar cuidados e fazer
uso da posi¢do canguru: maternar ou paternar seu filho, o que ndo compete a equi-
pe de satde, que possui, com cada um dos recém-nascidos, uma histéria que é do
cuidar profissional e ndo familiar.

De partida, vale listar as vantagens da presenca constante dos pais na unidade ne-
onatal. Essa presenca estimula uma aproximagao relacional entre equipe e familia.
Isso favorece o estabelecimento da rela¢do de cuidado, em que o profissional desco-
bre e aprende detalhes familiares que devem ser inseridos nos cuidados de rotina
para com o RN, o que facilitard aos pais desenvolver um sentimento de confianga
na equipe de satide. Outra vantagem da entrada dos pais na unidade neonatal: ao se
familiarizarem com o ambiente, cada vez mais buscam informacgdes, questionam
os profissionais e a propria instituicdo de satide, apresentando certa autonomia na
trajetéria hospitalar do seu filho, o que é significativamente positivo em termos de
promocgdo de satide e indicativo de que o processo interacional e vincular se encontra
em desenvolvimento.

A relag¢do com os pais do RN, a familia ampliada e suas condutas na dindmica da
unidade neonatal ativam registros de nossas experiéncias, podendo provocar facili-
dades ou mesmo dificuldades com algumas familias. E comum termos preferéncias
e escolhas de grupos familiares a quem dedicamos nossa aten¢io. Algumas vezes,
em virtude do RN, mas na maioria das vezes na dependéncia do que esta familia
provoca em nds. Pais muito exigentes, pais deprimidos, pais ausentes, todas condu-
tas possiveis de serem observadas quando nos encontramos na unidade neonatal.
Cada um destes comportamentos nos remete a experiéncias que também vivemos
com nossos cuidadores, mesmo que em infimos e pequenos espacos de tempo. A
representacdo destas experiéncias podem, com frequéncia, n3o corresponder ao que
realmente aconteceu, nossas lembrangas podem ser exponenciais. Mas sem diivida
retornam, diante da histéria que se desenrola diante de noés, especialmente por nos
identificarmos, nestas situa¢des, com a crianca e sua fragilidade.
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Sabe-se que o acesso livre dos pais para o cuidado de seu filho na unidade neonatal
e a entrada dos demais familiares trouxeram consigo uma série de desafios a equipe
de satde, especialmente no que se refere as interacdes e as relagdes estabelecidas
dentro do ambiente de terapia intensiva. O tempo de contato entre a familia e a equi-
pe tornou-se prolongado e vivido com acentuado desgaste emocional, especialmente
quando se trata de um RNPT.

Devido as instabilidades emocionais, comuns nesta situacao, experimentadas pelos
pais e familiares, incluindo medo de perder o filho, eles podem vir a desenvolver uma
vigilancia sufocante e controladora sobre o trabalho da equipe, em estilo persecutoé-
rio-acusativo referente ao horario de medicacdo, a indicacio de exames, as formas de
os profissionais tocarem e manusearem a crianca e a outras condutas profissionais.

Segundo Botega (2006), a familia do paciente costuma reagir ao perigo real e ao peri-
go imaginado no cendrio hospitalar, e essas reagdes aparecem em estilos singulares
de enfrentamento de situa¢oes de crise, tais quais vigilancia, acusacoes, agressivi-
dade, afastamento/fuga. De parte desta compreensdo, a familia do recém-nascido
reage as intercorréncias clinicas, as noticias dificeis, mas também aos perigos que ela
mesma cria em nivel de fantasia, depositando seus temores, sentimento de culpa, e
mesmo esperancas nos profissionais de satide. Tais comportamentos e atitudes dos
pais e demais familiares podem ser uma fonte de conflito no ambiente da unidade
neonatal

Os profissionais podem gerar ou intensificar tais situa¢des caso assumam uma posi-
¢do autoritaria, opressora, distante, indiferente, insensivel diante deles, ou orientan-
do-se por outro extremo, ao confundir rela¢do de cuidado com amizade. A relagdo de
cuidado entre a familia e a equipe deve envolver o acolhimento e a escuta, por meio
de conversas sobre necessidades e preferéncias da crianga, questdes sobre o que os
pais estdo compreendendo do estado clinico do recém-nascido, como estio vivendo
o periodo de internacio, quais suas dificuldades e necessidades.

Uma aproximacdo pessoal, conduzindo a intimidade, pode acabar dificultando a
relac3o, destituindo o profissional de sua real fun¢do, impedindo-o de falar em nome
da equipe. Nao deve ser esquecido que, na relagdo entre equipe e familia, ndo cabem
aspectos pessoais dos profissionais de satide. Estes contetidos da vida intima n3o
devem ser trazidos a cena em func¢io do que provocam na familia do recém-nascido,
afetando a dindmica relacional da equipe de satide.

O Método Canguru nio pretende que a relacdo de cuidado com os pais do RN seja
vivida como mais uma tarefa exaustiva para a tao sobrecarregada equipe de pro-
fissionais de satide de uma unidade neonatal. Esta metodologia reconhece que os
padrdes de comportamento, mudancas de humor e a instabilidade entre sentimentos
de confianga e desconfianca das familias ndo representam uma tarefa facil, princi-
palmente diante do cansago fisico apos horas de trabalho. Reconhece que os estilos
defensivos e de enfrentamento das familias geram, na equipe de satide, o risco de ser
contaminada e adotar a mesma forma de se comportar. De fato, é dificil responder
a todas as solicita¢des da familia, mais ainda quando ocorre uma identificagio do
profissional com a histéria da familia. Quantas vezes nos perdemos em lembrancas



de fatos familiares ou de pessoas queridas quando escutamos alguém comentando
sobre a familia de um bebé? Sem duvida, a relagio familia-equipe pode ser um fator
de estresse e desgaste para o profissional de satide. Porém, isto ird acontecer cada
vez mais caso os profissionais de satide nio desenvolvam a habilidade social de
manejar adequadamente sua relagdo de cuidado com os pais e demais familiares.

No acompanhamento do recém-nascido pré-termo ou de baixo peso, o Método
Canguru sugere a equipe de satde sensibilidade e abertura para conhecer a sin-
gularidade da familia da crianga, no sentido de aprender a acolhé-la. A cada RN,
valeria a questdo: Quem s3o essas pessoas que convidamos para entrar em contato
conosco? Ha uma variedade de pessoas que recebemos na unidade neonatal, com
suas diferencas étnicas, de personalidade, de religido, de género, de condicdes socio-
econdmicas. Cada mae, pai, ou qualquer membro das familias dos recém-nascidos
chegam a unidade neonatal com seu jeito de se comportar, de expressar os afetos e
de falar ao bebé. A escolha de quem vem para nosso cuidado nio é nossa.

Para Botega (2006), a equipe de satide tem uma dupla func¢do com os pais e os
demais familiares da crianca. Em certos momentos, os profissionais de satde tém
de assumir uma fun¢do materna, por meio de uma relagao de cuidado que alivie as
fantasias de destrui¢do desenvolvidas pelos pais no processo de hospitalizacio do
recém-nascido. Assumir esta maternagem ou, mais especificamente, proporcionar
holding para a mae e o pai do neonato é uma possibilidade interventiva da equipe, ne-
cessaria para que consiga ajuda-los a suportar a realidade. Em outras circunstincias,
também é salutar que o servigo de neonatologia exerca uma funcdo paterna, sob uma
relag3o de cuidado investida de controle, com demarcagdo das regras institucionais,
limite necessario para fortalecer a mae e o pai do recém-nascido. Esta dupla fung¢io
pode existir simultaneamente, por meio de diferentes profissionais, mas também
pode ser alternada, conforme as necessidades e as demandas dos pais.

Somente uma equipe interdisciplinar, coesa em suas a¢des de cuidado junto ao
RN, consegue dar conta dessas fung¢ées de modo efetivo e flexivel. Do contrario,
serd uma equipe preponderantemente imperativa junto aos pais, orientada por um
saber/poder que, com esta fixidez, inviabiliza a empatia e o acolhimento. Ou entio
agird movida por um protecionismo excessivo, cedendo as manipulag¢ées dos pais
do RN, assumindo as dores deles, sem uma diferencia¢o necessaria. Para que as
familias sejam efetivamente incluidas, é fundamental que exista aten¢io especial
para os trabalhadores das unidades neonatais: grupos de discussio e de informacio,
atividades de relaxamento e apoio s3o indispensaveis nas unidades neonatais.

BOTEGA, N. J. (Org.). Pratica psiquiatrica no hospital geral: interconsulta e emergéncia.
Sao Paulo: Artmed, 2006.

GOLSE, B. Sobre a psicoterapia pais-bebé: narratividade, filiac3o e transmissio. Sdo Paulo:
Casa do Psicélogo, 2003.
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As unidades neonatais s3o locais com recursos tecnoldgicos, onde profissionais co-
mumente sobrecarregados dividem o espaco com os RN, pais e demais familiares,
além de toda a variedade de equipamentos necessarios para o suporte da vida dos
neonatos. Esse ambiente, historicamente dominio exclusivo dos profissionais de sat-
de, é caracterizado por uma rotina intensa e desgastante. A urgéncia e a emergéncia
pontuam o tempo de forma frenética e intensa. As histérias fazem-nos vivenciar
perdas, experimentar sentimento de impoténcia e precisamos dar noticias dificeis.
Existem as dificuldades intra e interequipes. Deparamo-nos com as contradi¢des ins-
titucionais e mesmo outras fragilidades da institui¢do, como superlotacao, nimero
inadequado de profissionais, excesso de atividades burocraticas em alguns cargos.

E um lugar onde as luzes, o barulho e a superlota¢do sio constantes; onde o profis-
sional depara-se continuadamente com os limites de sua atua¢do. A imensa preocu-
pacdo com as morbidades decorrentes do nascimento antecipado, do baixo peso, e
das iatrogenias advindas dos cuidados oferecidos aos recém-nascidos, é companheira
constante.

O mais dificil é quando um bebé ta parando... Aquela agonia de que-
rer trazer de volta. E vocé faz uma coisa, faz outra. Aquele estresse
mesmo. Se o bebé volta, ah... tudo bem. Se nio... é ruim demais.
(LAMY, 2000, p. 67).

Este depoimento evidencia o quanto as intercorréncias e o 6bito da crianca confi-
guram situagdes potencialmente estressoras, presentes no dia a dia do profissional
de satide. Somadas ao que discutimos antes, do quanto cada recém-nascido e seus
pais ativam na subjetividade do profissional, acabam potencializando e provocan-
do idiossincrasias da equipe de satde e do servigo hospitalar. E fica claro que é o
conjunto desses fatores que frequentemente serve para favorecer alguns episodios
tensos no relacionamento interpessoal entre profissionais de satide, ou mesmo entre
estes e os pais do RN.

Pois:

[...] os pediatras que vieram para a neonatologia foram trazidos pela
paixdo pela medicina de alta tecnologia. Pelo interesse de estarem
bem préximos da vida e da morte, pelo gosto de superagio de si em
que se sabe que, para a minima decis3o ou minimo gesto, cada mi-
nuto contara para salvar a vida de um ser humano. Nada esta garan-
tido de antem3o, cada crianga é diferente e coloca para o médico um
enigma que o pde de novo, por inteiro, em questdo. A seriedade e o
sentido de responsabilidade que cada reanimador traz a seu trabalho
ganham nossa admirag¢do. (MATHELIN, 1999, p. 82).



E diz ainda:

falar com uma crianca e estar a sua escuta passa pela aten¢io dada a
seu corpo e as emogdes que ela provoca em nods. As enfermeiras preo-
cupam-se bastante em tentar decifrar os apelos do bebé e em lhe pro-
porcionar o maximo de conforto possivel. (MATHELIN, 1999, p. 82).

N3o podemos deixar de mencionar as dificuldades institucionais, como rela¢ées de
poder entre chefias e diferentes membros do staff; dificuldades dentro da equipe e
entre as equipes, que surgem entre os diferentes plantdes e entre as diferentes cate-
gorias profissionais. Muitas vezes, existem pequenos agrupamentos ideologicos que
podem representar uma fragmentag¢io da equipe, resultante de conflitos internos
imobilizadores.

Reconhecendo que a satide mental n3o é a auséncia de conflitos e sim a capacidade
de reconhecé-los e de utiliza-los na busca de melhores condic¢des, deve ser esta a
preocupacio da equipe de satide. Talvez a auséncia total de falhas no relacionamento
profissional e pessoal, na equipe, seria representante da apatia e da falta de prazer na
atividade de cuidar de recém-nascidos. Com isso, teriamos a auséncia da criatividade
em nossos contatos com a crianga e com sua familia, o que traz consigo impedi-
mentos, inclusive para o desenvolvimento integral destas criangas em seu futuro.

As perdas s3o um outro fator que as equipes de satide precisam enfrentar, podendo
ser fonte de estresse durante o trabalho. Uma perda pode ser representada por uma
simples alta hospitalar de um recém-nascido, feita muitas vezes de forma burocra-
tica e rapida, visando a desocupagio do leito para a ocupagio desse por um novo
recém-nascido.

Nesse momento, podem surgir sentimentos de ambivaléncia. De um lado a liga-
¢do afetiva, muitas vezes intensa, da equipe com a crianca e de outro, a entrega do
recém-nascido aos seus pais. E comum nessa hora, questionamentos por parte dos
profissionais de satide se os pais serdo capazes de cuidar de seus filhos, tio bem
quanto eles.

As perdas mais graves para o grupo de cuidadores é quando ocorre a morte de um
recém-nascido pois ha o entendimento de que estdo ali para salvar vidas. A prépria
caracteristica do atendimento intensivo e a chegada de um novo recém-nascido, que
precisa de cuidados, n3o permite que se elabore a despedida adequada da crianga que
se foi. Ainda que o leito seja preenchido, pode permanecer o vazio. Esses aspectos,
em geral, n3o sdo discutidos pela equipe.

Da mesma maneira, as crian¢as com sindromes genéticas, malformacées e situ-
acdo de incompatibilidade com a vida, se constituem em perdas geradoras de es-
tresse. Esses acontecimentos trazem exigéncias imensas para a equipe, podendo
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ser observados comportamentos como afastamento da familia e retraimento dos
profissionais de satide. Por vezes ¢ dificil aceitar a impossibilidade de uma agao
terapéutica para aliviar o sofrimento da crianga e sua familia.

A superlotacio — ou o excesso de RN graves em um mesmo momento — é outro fator
que dificulta o trabalho nas unidades neonatais. Neste contexto, fica evidente o des-
gaste fisico e emocional da equipe de satide. Trabalhar com a crianca na incubadora,
com tanta aparelhagem ao redor, na situacio de superlota¢do, leva a uma diminui¢io
do espaco disponivel para os cuidados. Fica dificil aspirar, trocar fralda, dar leite por
gavagem, cuidar da temperatura, pesar o RN. Acomodar os pais e as visitas, a cadeira
para a mie. Além disso, existem questdes quanto a disponibilidade de material para
as necessidades especificas de cada um dos pacientes, cumprir as recomendagoes do
controle de infec¢do hospitalar, cumprir as recomendagdes de atencdo a cada fami-
lia. O barulho aumenta, considerando-se que mais pessoas estejam presentes neste
lugar, as vozes aumentam de volume, a temperatura modifica-se, profissionais que
nio fazem parte deste plantio podem vir a ser chamados, rompendo com a forma
de condugio de cada equipe, seja médica ou de enfermagem.

Caso a rotina da unidade neonatal seja responsavel por comportamentos representa-
tivos de estresse, também no corpo dos profissionais comegam a surgir representa-
¢Oes de seu desgaste. Assim, existem locais em que a hipertensao arterial é elevada
na maioria da equipe. Perdas auditivas (quando existe predisposi¢ao) podem também
ocorrer. Disttrbios vasculares e obesidade s3o representantes tipicos de sinais de
cansaco e de interferéncia do tipo de trabalho na vida do profissional.

Além desses sintomas fisicos, Marshall e Kasman (1980) discutem o surgimento
de sintomas emocionais associados, principalmente depressdo, e de sintomas com-
portamentais em trabalhadores de UTI neonatal apés alguns anos de trabalho. Os
sintomas comportamentais podem ser identificados por meio de irritabilidade e
intolerdncia do profissional de satide com a familia da crianga, com os colegas de
trabalho, ou mesmo em relacio as atividades de rotina. E a chamada sindrome do
Burnout que se aproxima de todos nos.

LAMY, Z. C. Unidade Neonatal: espago de conflitos e negociacGes. 2000. 161 f. Tese
(Doutorado) — Instituto Fernandes Figueira, Fundacio Oswaldo Cruz, Rio de janeiro, 2000.

MARSHAL, R. E.; KASMAN, C. Burnout in the Neonatal Intensive Care Unit. Pediatrics,
[S.L], v. 65, n. 6, p. 1161-1165, 1980.

MATHELIN, C. O sorriso de Gioconda. Porto Alegre: Artes Médicas, 1999.



Médulo 6
O estresse ocupacional e a sindrome de burnout

4 O estresse ocupacional e a sindrome de burnout

O estresse € um componente essencial da vida humana. Ele impulsiona o individuo
a mudangas, a reinventar sua propria realidade. Nesta perspectiva, ndo ha como uma
pessoa encontrar um estado de pura harmonia, ou equilibrio estatico. O que move a
vida é a interagdo continuada e flexivel que ocorre entre os elementos organizadores
e os desorganizadores dos sistemas humanos. Sempre ha algo por se fazer, por se
conquistar: as tensdes das experiéncias humanas servem de gatilho para que a pes-
soa reaja em busca de seu proprio aprimoramento e do crescimento da coletividade
(MORIN, 2011).

O estresse s6 pode ser entendido com um risco ao adoecimento quando se instala
de maneira a engessar o individuo. Este se fixa nas situac¢des de tensdo, imobilizan-
do-se. Um exemplo disso é o estresse ocupacional, que altera de forma improdutiva
arelacdo do homem com o trabalho e com a vida, gerando a doenca do esgotamento
pelas atividades profissionais.

4.1 Coping

As estratégias de enfrentamento que uma pessoa utiliza diante de situac¢oes de
estresse é chamada de coping. Lazarus e Folkman (1984) explicaram que, quando o
estresse estd presente na vida das pessoas, o coping torna-se diferencial, permitindo
que tenham condutas funcionais diante da realidade. Trata-se de uma resultante da
interacdo entre o individuo e o ambiente. Manifesta-se como maneiras de o indivi-
duo administrar situa¢des estressoras, ao invés de controla-las, ou inibir sua ag¢do.
Constitui-se na mobilizagao de esfor¢os cognitivos e comportamentais para reduzir,
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minimizar ou tolerar o evento estressor. Nesse sentido, é influenciado por tracos de
personalidade, também pela capacidade de resiliéncia da pessoa.

E de suma importincia observar estratégias de coping ocupacional na unidade neo-
natal, uma vez que viabilizam a prevencio do agravamento do estresse em ambiente
hospitalar. Estudos como os de Fogaca et al. (2008) identificaram as estratégias de
enfrentamento em situacdes de estresse hospitalar em neonatologistas e enfermei-
ros de Unidade Neonatal. Lemaire e Wallace (2010) abordaram o coping apenas com
médicos de unidade neonatal.

O coping pode ser estabelecido com foco no problema. A pessoa esforca-se para atu-
ar na situagdo geradora do estresse, objetivando modifica-la, alterando a relag3o de
tensdo entre o ambiente e a pessoa. Ha ainda o coping focado na emocio, havendo
um esforco para regular o estado emocional associado ao estresse. A emogio do
individuo é modulada diante da situagao estressora, reduzindo a sensagdo desagra-
davel causada pela mesma.

E exemplo de estratégia de enfrentamento a busca por suporte social, religioso ou por
distragdo (ENDLER; PARKER, 1999; VITALIANO et al., 1985). Espiritualidade, reli-
giosidade e crencas pessoais sdo recursos usados no estabelecimento de estratégias
de coping por médicos e enfermeiros intensivistas neonatais. No mais, vale destacar
que existe o coping religioso/espiritual, quando este tema orienta as condutas e os
pensamentos reativos da pessoa para lidar com situagdes de estresse (PANZINI
etal., 2011).

E uma resposta ao estresse prolongado, de modo que o trabalhador nio se en-
contraria capaz de acionar estratégias positivas de enfrentamento de sua realidade
(PEREIRA, 2002). Pode-se afirmar, também, que a unidade neonatal é um cenario
de trabalho predisponente a desencadear esta sindrome. Por isso 0 Método Canguru
entende o cuidado com o cuidador como uma das vertentes primordiais da pratica
de cuidado com o RN. Entender os fatores que desencadeiam a sindrome, como ela
age e as possibilidades de tratamento é um dos caminhos de preveng¢do em satide
do trabalhador.

De acordo com Maslash, Schaufeli e Leiter (2001), a sindrome de burnout é detectada
considerando-se trés dimensdes:

Exaustao emocional: o profissional apresenta falta ou caréncia de energia.
Perde o entusiasmo pelo trabalho, sentindo-se esgotado fisica e emocio-
nalmente.



Despersonalizac¢do: o profissional torna-se insensivel, irénico, mostra-se
indiferente na relagdo com o paciente, a familia e com seus colegas de tra-
balho. Pode apresentar uma auséncia de coleguismo. Passa a desconhecer
seus limites nas situa¢des sociais. Seu jeito de ser é alterado, tornando-se
quase que insuportavel conviver com esta pessoa.

Realizag3o pessoal: o profissional apresenta uma tendéncia a sentir-se insa-
tisfeito com o trabalho. Ha uma queda notéria no seu desempenho profis-
sional, atingindo diretamente sua autoestima. Pode chegar a abandonar a
atividade profissional, ao concluir que seus esforcos trabalhistas s3o inteis,
sentindo-se um fracassado. Nota-se a deterioracio de seu rendimento e da
qualidade das ag¢des profissionais.

Pode apresentar sintomas, tais quais: comportamentos irritadicos, agressivos e de
isolamento social; perda de prazer pelo trabalho; impoténcia sexual; tendéncia a
avaliar negativamente a si mesmo e ao proprio colega de trabalho; cinismo; ideias
persecutodrias (acredita que, se um RN nio sobreviveu, foi porque os colegas des-
consideraram propositalmente as orientagdes que emitiu, tendo alguém no setor
querendo prejudica-lo), pessimismo (com pensamentos de que nada no servigo
podera ficar melhor, n3o dar crédito a novas propostas de trabalho), insatisfacao
no e para o trabalho; comprometimentos psicossomaticos associados (alteragdes
cardiorrespiratorias, gastrite, tlceras, disttrbios do sono, nauseas, perda ou ganho
acelerado de peso, dores de cabecga constantes).

Entre as comorbidades, a pessoa com sindrome de burnout pode ter experimentado
anteriormente o comportamento de automedicagdo, ou o abuso de medicacoes psico-
tropicas. Outros transtornos podem estar associados, como a depressio. No entanto,
sindrome de burnout ndo é um tipo de depressdo (GUIMARAES; CARDOSO, 2004),
nem corresponde a um estresse crénico. E uma doenca gerada pelo e no contexto
de trabalho, resultante das condicdes extremas de estresse prolongado. Seus efeitos
podem atingir a relagdo da pessoa doente com sua familia e amigos, para além do
cenério de trabalho. E tio grave que pode levar a comportamento suicida. Portanto,
apresenta efeitos nocivos ao individuo, também a organizacao na qual trabalha,
como pode ser prejudicial a unidade neonatal como um todo. Além disso, segundo
Tito et al. (2013), pode comprometer a seguranca dos pacientes.

E importante apontar que os profissionais de satide que tém risco potencial de de-
senvolver a sindrome de burnout sdo aqueles que assumem sua atividade de traba-
lho com digna responsabilidade e compromisso. Pessoas assertivas, determinadas,
proativas, empolgadas em suas ag¢des de cuidado, que revelam notério desempenho
em seu histoérico profissional sdo vulneraveis a esta doencga. Esses profissionais
costumam ser idealistas, apresentam alto desempenho para atingir as metas do
servi¢o, movidos por sua filosofia otimista e produtiva de mundo, que lhe faz ter
sede por mudangas, pelo sucesso, prezando pela eficiéncia e eficicia no trabalho.
Exemplificando no cenario neonatal, apresentam vulnerabilidade ao adoecimento
no trabalho, contraditorialmente, aqueles profissionais de satde tao desejados e
defendidos no século XXI: com competéncias, habilidades e atitudes validas para a
promocio de satide de um recém-nascido.
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Quando os fatores de risco no trabalho se instalam por uma intensidade insuporta-
vel, o individuo, tao envolvido em suas tarefas profissionais, pode vir a ndo conseguir
enfrentar a realidade de outra maneira senio por via da doenga. Essas pessoas nio
suportaram a pressdo continuada no ambiente de trabalho; ou a falta de reconheci-
mento profissional, ainda que se empenhe e atinja a exceléncia em suas agdes ocu-
pacionais; ou até mesmo se depararam com a inaplicabilidade das metas do servico.
Por isso, uma variavel importante na prevencio é de fato o cuidado continuado com
a satilde mental.

De acordo com Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006), o que gera o burnout é o fato
dos profissionais terem se esquecido de si mesmos, tornando-se incapazes de reco-
nhecer que precisam de ajuda. No campo da Satide Puablica, s3o profissionais que
se empenham tanto em cuidar do paciente e cumprir metas do servico que ficam
indisponiveis para si mesmos, sem aceitar suas necessidades de cuidado.

A responsabilidade pelo desencadeamento da doenga, no entanto, ndo é de exclusi-
vidade no trabalhador. Esta leitura culpabilizaria a pessoa doente, negligenciando as
responsabilidades/fragilidades do ambiente de trabalho e a perspectiva multicausal
do adoecimento. As tensdes e os fracassos continuados da instituicdo geram indivi-
duos com risco de sindrome de burnout e podem desencadear equipes desintegradas,
adoecidas, com relagdes interpessoais intoleraveis. Gestores insensiveis com seus
funcionarios podem banalizar o sofrimento profissional, na inobservincia deste
fenémeno clinico. Estabelecimento de metas nio factiveis, assédio moral, inapli-
cabilidade da divis3o de tarefas sdo fatores corporativos que influenciam a instala-
¢3o da sindrome. Os profissionais com sindrome de burnout revelam a fragilidade
do sistema organizacional em potencializar as resiliéncias individuais e coletivas.
Denunciam que o proprio servi¢o esta construindo uma dinimica de vida institucio-
nal que gera adoecimento, com maneiras improdutivas de enfrentar sua realidade.

O tratamento para a sindrome de burnout é acompanhamento psiquiatrico e psicolo-
gico complementar, além do afastamento das atividades de trabalho. Recomenda-se
que o profissional de satide ocupe seus dias com atividades de lazer, esportivas ou
quaisquer outras que lhe sirvam de terapia complementar. No mais, o proprio ser-
vigo pode pensar uma logistica de projetos que se voltem a cuidar do cuidador de
modo preventivo.
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Uma das formas de estabelecer melhores condi¢des de trabalho para a equipe é
institucionalizar um espaco grupal para discussao de situacdes vivenciadas no dia a
dia, tanto do manejo com o recém-nascido e sua familia quanto entre os integrantes
da equipe de satde.

E importante que haja um lugar para que a equipe possa se encontrar longe do
espago da UTI neonatal. Obviamente, nem todos os integrantes da equipe poderdo
participar. Talvez uma rotatividade na presenca das diferentes equipes seja uma
op¢io. As dificuldades surgidas para realizar esses encontros em alguns momentos
sdo totalmente razoaveis: superlotagdo, chegada de mais de um RN para internar
ao mesmo tempo ou, ainda, muitas criangas graves na UTI. Porém, é importante
observar se outro horario facilitaria sua ocorréncia. E deve-se facilitar a participagdo
de todos os membros, independentemente da fun¢io que executam na unidade
neonatal (técnicos de Enfermagem, enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes
sociais, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, entre outros).

Tais grupos podem discutir casos que estejam sendo atendidos, ou estabelecer uma
discussdo livre de um assunto que mobilizou ou mobiliza o grupo, inclusive sobre er-
ros da equipe. Os assuntos devem surgir espontaneamente, deixando os profissionais
verbalizarem angustias, medos, insatisfagdes experimentadas no trabalho. Inclusive,
debaterem sobre estratégias de enfrentamento de situac¢oes de estresse laboral. Em
geral, iniciam-se com queixas sobre os pais, dificuldades em aceitar alguma conduta
da familia. Mas é interessante observar os contetidos pessoais relacionados a vida
no trabalho, como, por exemplo, a inexisténcia de lazer. Como ¢ dificil para quem
estd sempre em alerta para a emergéncia, pronto para tomar uma decisdo rapida,
permitir-se um sossego, um sono reconfortador ap6s um plant3o tumultuado!

Outra metodologia que vem sendo discutida como cuidado com as equipes de uni-
dades neonatais refere-se ao uso da simulacgao aliada ao briefing e ao debriefing (ROSE
etal., 2002), especialmente para discussoes de temas mobilizadores e que requerem
rapidez, clareza e tranquilidade na interven¢io. Também serve para trabalhar com
a equipe situagdes envolvendo erros, falhas na atuagido com o paciente, desacertos
entre plantdes e intra-equipes. Programam-se encontros de discussao com técnicas
de simulag¢do do que ocorreu ou que se pretende adotar uma nova técnica de inter-
venc¢ao que deve passar a ser utilizada. Durante o briefing, discutem-se as regras, as
normas, escolhem-se os participantes. Apos a simulacao, parte-se para o debriefing,
no qual serdo discutidos aqueles aspectos considerados fundamentais pelo grupo
apos a experiéncia ocorrida e a observagdo da simulacio. Estas técnicas preveem a



coordenacio de algum profissional da equipe e que conhec¢a bem o funcionamento
da instituicao, tenha boa experiéncia com lideranca e coordenagdo de grupos.

A utilizagao do debriefing é recomendada para situagdes que facilitem o manejo de
situagOes traumaticas. Para trabalhar a equipe frente a um acontecimento adverso
(perda de um RN, falha em algum procedimento colocando em risco o RN ou sua
maie, por exemplo), sua ocorréncia deve ser o mais perto possivel do evento. As
pessoas diretamente envolvidas devem fazerem-se presentes para que a discussao
possa ocorrer e chegar ao seu objetivo. Apresentar a situagdo em seus detalhes e
desdobramentos ira oferecer a compreensdo dos fatos até a criagio de estratégias
para sua ndo repeticao.

A passagem do plantdo também representa um momento de encontro entre as
equipes. N3o deve nunca ser realizada de forma separada entre as equipes de
Enfermagem e médica. Deve, inclusive, incorporar outras categorias profissionais
como o psicélogo, assistente social, entre outros, evitando no apenas o risco de
adotar uma visao dicotomizada do RN, mas também muito do estresse surgido por
falhas na comunicagio entre as diferentes categorias.

A proposta é fazer “circular a palavra” no grupo, por favorecimento da interdisciplina-
ridade, lancando aos profissionais o desafio de saber viver as contradi¢des institucio-
nais, utilizando-se de coping positivo para lidar com o ambiente de trabalho. Trata-se
da organizacao de satide e por sua parte fazer veicular o protagonismo profissional.

Além dos grupos, a unidade neonatal pode fornecer aos profissionais estimulo e
facilitagdo, por exemplo, para atividades de lazer, trabalhos corporais, meditagao,
cuidados médicos, com a atualizagio de seus exames de rotina.

A experiéncia como plantdo compartilhado entre as equipes tem mostrado resulta-
dos positivos, inclusive em rela¢do a distor¢des no relacionamento entre equipes de
enfermagem e médica, por exemplo. A davida pode ser resolvida, o questionamento
pode ser realizado de forma imediata. N3o precisamos correr o risco de uma inter-
vencao falhar ou ser equivocada para que a diivida seja sanada. A inclusdo nos gru-
pos de diferentes membros da equipe pretende estabelecer formas mais adequadas
de comunicagdo entre seus integrantes para que isso se traduza numa integragao
maior do grupo de trabalho, possibilitando formas de abordagem das tarefas mais
padronizadas. Isso é fundamental quando pensamos nas diferentes formas como
os diversos grupos de plantdes estabelecem suas atividades e suas relagdes. Cada
grupo tem seu estilo, determinando respostas diferentes e caminhos distintos no
desenvolvimento de suas atividades de rotina.
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A importincia de exames médicos periddicos, principalmente para avaliagio diante
dos disttrbios psicossomaticos decorrentes da atividade profissional, é, sem davida,
inquestionavel. Esta diretamente relacionada a nossa capacidade de nos cuidarmos,
em termos emocionais e de satde fisica.

Essa relagao ambigua e ambivalente com nosso objeto de trabalho parece vir de
encontro a uma tentativa de desvalorizar a gravidade da situa¢do em que estamos
envolvidos. Exames de rotina da mulher, assim como do homem, estimulo a ativi-
dades de lazer, ou mesmo incentivo a formagdo de equipes de caminhadas, corridas,
atividades relacionadas a arte — como pintura, canto, dancga —, facilitados e apoiados
pela institui¢do, sdo de valor inquestionavel.

Controle das vacinas indicadas para este trabalho e orientagdo quanto a prevencio de
possiveis acidentes no uso de agulhas, tesouras, bisturis devem ser valorizados pelos
gestores. No entanto, a maioria desses trabalhos ocorre de forma rotineira, muitas
vezes de maneira mecanica e automatica, pois presume-se que tudo ja é conhecido
pelo grupo. Na verdade, é; porém, ninguém acredita que vai acontecer consigo. Mas,
se uma enfermeira, em um manuseio inadequado, acidentar-se com uma agulha
de um recém-nascido recém-chegado, cuja histéria é desconhecida para a equipe,
havera mobilizacio de todo o seu grupo de trabalho. Cabe pensar que nossa fungio
de cuidadores de RN implica cuidar de sua familia, que somos o continente ou o
envelope que protege e facilita seus contatos e interacdes, mas devemos entender
que a institui¢do na qual trabalhamos deve ser capaz de fazer o mesmo conosco.

A institui¢do deve mostrar que precisamos cuidar de nés mesmos, oferecendo espaco
para discussao de nossos sentimentos e frustragdes, mas também se lembrando dos
cuidados minimos que devemos ter como trabalhadores da satide, observados nas
recomendacdes do HumanizaSUS no que compete ao cuidado com o cuidador. Alias,
a saude do trabalhador é regida pelos principios e pelas diretrizes do SUS. Portanto,
o quem cuida de quem cuida deve ser uma tarefa da gestdo da instituicio. Isso as
vezes nao esta claro, mas nao podemos esperar que alguém da equipe se contami-
ne ao realizar um procedimento, nio podemos compactuar com elevadas taxas de
absenteismo e rotatividade em nossas unidades neonatais. Precisamos que alguém
possa entender o risco de contaminagdo que corremos. Nossa vulnerabilidade deve
ser reconhecida e atendida. Eis a importincia da participagio do grupo, da equipe,
da relacdo entre os colegas.



Médulo 6
Cuidando da equipe

Com base nas informacdes deste Mdédulo “O cuidador e seu ambiente de trabalho”,
pode-se emprestar a palavra ao recém-nascido da unidade neonatal, que diria a seus
cuidadores (equipe de satide):

“Para que eu, além de sobreviver, possa existir para a vida
em familia e na sociedade, preciso também de que vocés
zelem pela propria existéncia. Para que eu fique bem,
é importante que vocés se autorizem ao autocuidado.
Nos, bebés, ndo merecemos que vocés se esquegam de
si mesmos. Cuidem-se!”

Referéncia

ROSE, S. et al. Psychological debriefing for preventing post traumatic stress disorder
(PTSD). The Cochrane Database of Systematic Reviews, [S.1.], n. 2, p. CD000560, 2002.
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Chegando ao final







“Todas as artes contribuem para a maior
de todas as artes, a arte de viver.”

Bertolt Brecht

Encerrando este Manual, 32 edi¢ao, podemos dizer que uma grande construg¢io
fez parte de sua produgdo. Muitas m3os se encontraram, muitos corpos se to-
caram, palavras, autores, conceitos e experiéncias se entrelagaram para cuidar
e apoiar as histdrias vividas e acompanhadas em nossas unidades neonatais.
Pressupostos e diretrizes foram sendo criados e reconstruidos, pois adaptacdes
fizeram-se necessarias para que se aproximassem do que estas ténues vidas
solicitavam. E o seu cuidar exigiu diferentes artes do saber em sua construgao.

Como pode ser observado, os caminhos percorridos pelos profissionais das di-
ferentes equipes, em parceria com as familias atendidas em suas maternidades,
mostram que os objetivos e os ideais deste Método permitem que alcancemos
resultados positivos e favoraveis nas aquisi¢des das criangas e suas familias.

Esta atualizagdo que amplia temas que fazem parte de nossas discussdes aten-
deu solicita¢des surgidas durante cursos e treinamentos e aprimorou conceitos
utilizados dentro do escopo tedrico do MC. Conceitos estes estabelecidos pela
pratica diaria e pelos resultados em pesquisas e estudos desenvolvidos em
varios pontos do Pais.

Como o leitor acompanhou, todo o cuidado com o RN, bem como com sua
familia, foi avaliado e pensado a partir de um olhar integral. Foi possivel per-
correr, nestas paginas, o seu mundo interno, subjetivo, sua fisiologia, percursos
da histdria familiar e sua rela¢io tao especial com a equipe e o ambiente das
unidades neonatais, assim como estratégias de atencdo e cuidado apoiadas
num vasto escopo teérico, autores que dividimos com vocés, bem como pela
pratica diaria de assisténcia calcada nas tarefas de multiplas equipes multi-
profissionais.

O amadurecimento do grupo gestor aliado ao apoio constante e profundo do
grupo de Consultores Nacionais, bem como dos tutores estaduais, permitiu
uma nova organizacio dos temas propostos, o retorno da discussao clinica e a
observagdo criteriosa da temporalidade do Método Canguru — desde a gestacao,
com o apoio da Atencdo Basica de Satde, até que esta pequena crianga alcance
o peso de 2.500 g, iniciando sua vida junto a sua familia e em sua comunidade,
como cidad3o brasileiro. E, novamente, com o apoio das equipes da Atenc¢io
Basica, que compartilham com as equipes hospitalares a terceira etapa dos
cuidados desta crianga e de sua familia.
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No entanto, temos clareza de que, nestas paginas, apontamos apenas a superficie
do conhecimento existente sobre os recém-nascidos. A cada frase aqui colocada
cresceu a curiosidade e a indica¢3o da necessidade de que ocorram muitos estudos,
especialmente em nossas unidades neonatais, pois esta popula¢io de criangas possui
uma histéria tinica, diferenciada, apenas sua, com questdes desenvolvimentais es-
pecificas. Pretendemos, com isto, sugerir que, para esta crianca que nasce de forma
antecipada ou muito pequena, novos paradigmas de sua construgao, seja psiquica,
cognitiva, social, fisiologica, tenham paradigmas proéprios.

Esperamos que os leitores possam utilizar estas informagdes na pratica diaria de
seus cuidados as criangas e suas familias, nas diferentes unidades neonatais deste
Brasil. Que elas possam estimular novas observagdes, novos estudos, busca de outras
informacodes, contribuindo para o desempenho cada vez mais criterioso e benéfico
dos cuidados neonatais.
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Anexos

Anexo A — Modelo grafico do genograma

(Baseado em McGoldrick & Gerson, 1995)
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Ministério da Satde

Anexo B - Simbolos do genograma

(Baseado em McGoldrick & Gerson, 1995; 2005)

D Homem O Mulher A Sexo indefinido @ Pessoa indice

Abuso de alcool X Morte= X w Morando junto
ou droga

Casamento Divércio Separacdo conjugal

Aborto Aborto
induzido espontaneo

Nascimento de
uma crianga morta

Gémeos
fraternos

Gémeos Gestacgao
idénticos

oo ol [

Filhos: ordem de
nascimento com
o mais velho a esquerda

Filho adotivo

Lo 8o ot

Relacionamentos:

D --- Q Distancia D/\/\/\O Conflituoso D—{ }—Q Rompimento
E‘E@ Muito estreito D:Q Alianca

@———@ Vulnerdvel 4——)p Harmoénico
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Anexo C — Modelo grafico do ecomapa

(Baseado em Pillitteri, 1992 e adaptado por Custédio, 2010)
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