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Prefacio

/

com grande orgulho que faco o prefdcio do ebook Cuidado Integral

ao Recém-Nascido Pré-termo e Familia, sob a reponsabilidade

da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras — SOBEP,
que sempre cumpriu com a sua finalidade e atribui¢des com ética,
dignidade e compromisso em prol da crianca, desde a sua concepc¢ao até
adolescéncia.

Esta obra é de grande relevancia para a enfermagem brasileira, com
conteudo rigorosamente elaborado e diddtico, permitindo um cuidar
amplo desde os aspectos conceituais, histérico, social, politico, ético e o
cuidado propriamente dito do recém-nascido pré-termo e familia, com
uma abrangéncia importante para docentes, enfermeiros (a) e estudantes
de Graduagdo e Pos-Graduacgdo em Enfermagem, com conhecimentos
que se aplicam ao contexto intra e extra hospitalar.

Ressalto o meu respeito e admira¢do aos autores que com suas
expertises contribuiram com os capitulos deste livio com contetdos
sustentados em evidéncias cientificas atualizadas e nos principios de
um cuidado ético e humanizado.

Parabenizo a SOBEP pela iniciativa e confraternizo com as
organizadoras e autores pelo sucesso desta obra que muito contribuira
para Enfermagem e em especial ao cuidado do Recém-nascido Pré-
termo e sua familia.

Dra. Conceigdo Vieira da Silva Ohara

Profa. Aposentada Titular do Departamento de Enfermagem Pediatrica da Escola
Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de S3o Paulo.

Presidente da SOBEP Gestdo 1997 — 2006.




Apresentacao

[...]
Porque desde a barriga da mde o bebé
E um ser humano completo.

Por conta disso, que seja
Dignamente tratado...
Por conta disso, que seja
Respeitado...

Por conta disso, cuidador,
Cuidado...

Tavares LAB. O Nascimento. In: Poemas para almas apressadas.
Disponivel em http://www.alemdauti.com.br/p/poemas-para-almas-
apressadas.html Acessado em [10/07/2021].

SOBEP desde sua fundacdo ansiava por produzir materiais

didaticos para contribuir na formacio do enfermeiro especialista

em neonatologia. A oportunidade desse livro surgiu com um
convite a Dra Elisa da Concei¢do Rodrigues, presidente na gestdo 2013-
2015 que dirigiu os acertos iniciais. No entanto, com a mudanca da
diretoria, o projeto teve de aguardar e ser submetido as novas diretrizes.
Em 2020, apds discussdo com a coordenadora de ensino e pesquisa e os
demais membros da diretoria foi decidido que a SOBEP faria a edi¢do
do livro em formato eletrénico. Um grande desafio que com muita garra
nos debrucamos, definindo os temas e capitulos que os comporiam e
os convites aos colegas experts para sua elabora¢do. Assim, um trabalho
de construgdo coletiva culminou em um material didatico, em formato
eletrénico, seguindo a tendéncia mundial, com a finalidade de ampliar o
compartilhamento do conhecimento.

A obra trata exatamente de preparar o enfermeiro graduado que
anseia por uma especializacdo, por meio de cursos lato sensu ou de
programas de residéncia uni ou multiprofissional e o enfermeiro que
atua na drea assistencial com essa populagdo, para o cuidado ao bebé
nascido antes do tempo, “apressadinho”, assim como sua familia,
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Apresentagao

considerando a vulnerabilidade com que vivenciam essa condi¢do, a fim
de contribuir com a educacdo permanente do enfermeiro.

Dessa maneira, a composicao da obra foi estudada com muito
discernimento buscando conduzir o futuro enfermeiro especialista na
apreensdo de conhecimentos, valores e atitudes para cuidar do neonato
pré-termo e de sua familia com o merecido respeito e dignidade. Como
destacado no poema acima, “por conta disso cuidador, cuidado”, pois
esse bebé apressadinho precisa de gente que cuide dele e de sua familia
com conhecimento cientifico atualizado e sensibilidade.

O livro foi dividido em duas partes. Na primeira, composta por
seis capitulos, discutem-se os aspectos conceituais do cuidado de
enfermagem ao recém-nascido pré-termo e a familia, destacando-se
a perspectiva histérica do cuidado ao pré-termo, em que os autores
mostram todos os esforcos que foram realizados e a trajetéria enfrentada
pelos pioneiros do cuidado a essas criangas para a consolidacdo dessa
area do saber e de sua importancia, assim como os desafios que se
fazem presentes para promover avanc¢os no seu cuidado.

Na sequéncia, no capitulo 2 discorre-se sobre a determinacdo
social da satde perinatal e neonatal e politicas publicas para redugao
da prematuridade, levando o enfermeiro a compreender o conceito
de determinacdo social e o que causa o processo saude—doenca nesse
periodo. Além disso, apresenta-se uma andlise das politicas publicas
vigentes que podem influenciar na reducao da prematuridade.

O tema discutido no capitulo 3 é o nascimento prematuro e o
impacto na familia, revelando o sofrimento vivenciado por pais, avos,
irmdos e demais componentes da familia pela mudanca de planos,
tendo de lidar com novas demandas que contribuem para intensificar a
sua vulnerabilidade. S3o apresentadas as estratégias para aproximagdo
do enfermeiro com a familia do Recém-Nascido Pré-Termo (RNPT), com
enfoque na comunicac¢do verbal e ndo verbal, visando a construcdo de
parceria, fundamental neste contexto de cuidado.

No capitulo 4 sdo destacados os aspectos éticos e bioéticos que
devem reger a prdtica dos profissionais na assisténcia ao RNPT e sua
familia. Discutem-se os dilemas éticos oriundos de situa¢des complexas
envolvendo vida e morte e que sdo constantes na area da neonatologia,
considerando o nascimento de bebés extremamente prematuros, cada

9
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vez mais presentes nas unidades de terapia intensiva neonatal devido
aos avangos tecnologicos.

O modelo do cuidado desenvolvimental apresentado no capitulo
5, surge na década de 1980 e segundo os autores é descrito como uma
filosofia de cuidado que requer repensar as relagdes entre bebés, familias
e profissionais de saude. A diminuicdo de ruidos, de luminosidade,
de manipulacdo, estimulo tatil adequado, contato pele a pele (Método
Canguru), sucgdo ndo nutritiva, manejo da dor e cuidado centrado
na familia sdo as bases desse modelo. Os autores concluem que “é
imprescindivel aos enfermeiros que fundamentem suas a¢des — tanto
organizacionais, administrativas, como de cuidados diretos ao RNPT
— em conhecimentos cientificos atualizados, com vistas ao cuidado
desenvolvimental e humanizado ao RNPT e a sua familia”.

O capitulo 6 refere-se ao Método Canguru, em que sao apresentados
as diversas evidéncias cientificas dos beneficios do uso dessa intervengao
para o Recém-Nascido (RN), a familia e aos gestores de institui¢des
de saude. No entanto, os autores ressaltam que este ainda ndo esta
implementado na maioria das maternidades publicas e privadas do pais,
dai a necessidade de se investir na formacao dos profissionais para que
haja a transferéncia desse conhecimento e consequente transformacao
da prética.

Na segunda parte, composta por oito capitulos, os autores focam
nos cuidados de enfermagem, abordando no capitulo 7, a prevencdo,
avaliacdo e tratamento da dor do recém-nascido pré-termo, discutindo-
se o envolvimento dos pais no manejo da dor neonatal e destacando-se
as estratégias para o enfermeiro aplicar o conhecimento cientifico na
pratica clinica. Esse tema tem sido amplamente discutido na literatura
com a produgdo de evidéncias que sustentam a avaliacdo por meio
de instrumentos de medidas confidveis, assim como possibilidades
para implementar o tratamento farmacoldgico e ndo-farmacoldgico,
contribuindo para a prevencao e o alivio da dor e o conforto do RN.

A alimentacdao do RNPT, capitulo 8, tem por objetivos demonstrar
as peculiaridades do sistema digestério e as necessidades nutricionais
do RNPT; discorrer sobre as principais estratégias para a promocao e
manutencdo do aleitamento materno (AM) e refletir sobre o papel do
enfermeiro no apoio e estimulo ao AM. Trata-se ainda de um grande
desafio ao enfermeiro que atua na unidade neonatal estabelecer formas
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de comunicacdo com os familiares para promover sua inclusdo e
participacdo na assisténcia.

No capitulo 9 discorre-se sobre as especificidades dos cuidados
ao recém-nascido pré-termo com problemas respiratérios, com
aprofundamento na descricdo do desenvolvimento e crescimento
pulmonar, os principais problemas respiratérios do periodo neonatal e
suas implica¢des e os cuidados de enfermagem a essas criancas. Trata-
se de um capitulo central, considerando que os problemas respiratérios
especificos do RNPT podem estar relacionados a fatores decorrentes da
imaturidade pulmonar, como a sindrome do desconforto respiratério
(SDR) do RN, pneumotérax, pneumonia e apneia da prematuridade,
assim como a resultados de eventos adversos associados ao nascimento
prematuro. O enfermeiro especialista aplicara o conhecimento adquirido
nesse capitulo em sua pratica clinica didria junto ao RNPT.

As especificidades dos cuidados ao recém-nascido com sepse,
abordadas no capitulo 10, sdo extremamente relevantes considerando
que esse agravo é uma das principais causas de mortalidade neonatal
em todo o mundo, destacando-se em paises em desenvolvimento. Os
autores apresentam a epidemiologia, a classificacdo, a etiologia e os
fatores de risco maternos e neonatais associados a sepse neonatal, bem
como os componentes do sistema imunolégico. Além disso, discutem o
quadro clinico e os cuidados de enfermagem ao RNPT com a finalidade
de contribuir para evitar ou reduzir o 6bito neonatal.

No capitulo 11, os autores trazem uma ampla revisdo sobre os
cuidados ao recém-nascido pré-termo em uso de cateteres intravenosos,
periférico ou central, para a administracio de farmacos e solucdes.
Conforme ressaltado “constitui parte do planejamento de cuidados de
exceléncia a implementag¢do da terapia intravenosa (TIV) segura, livre
de complicacbes, que atenda as demandas do RN e que permaneca de
forma ininterrupta, para que ndo ocorram lacunas em sua administragdo,
segundo indicagdo clinica, duragdo do tratamento, recursos disponiveis,
riscos de complicagdes e preferéncia da familia.” A SOBEP recomenda que
a TIV em neonatologia seja realizada exclusivamente em todas as suas
etapas por enfermeiros com capacitacao em instalacdo, manutencao
e retirada de cateteres IV centrais e periféricos. Que os protocolos
institucionais sejam claros que se trata de agdo exclusiva de profissional
de nivel superior.
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Na sequéncia, o capitulo 12 aborda os cuidados paliativos
ressaltando-se a importdncia de o enfermeiro participar junto da
equipe interdisciplinar e da familia nas tomadas de decisdo sobre sua
implementacdo no contexto da neonatologia. A autora descreve de
forma critica e reflexiva as particularidades desse cuidado ao RNPT com
doencas fora de possibilidades de cura e no fim de vida.

N3ao poderia deixar de ser abordada a transicao da unidade neonatal
para o domicilio, cujo protagonismo do enfermeiro é fundamental.
Dessa maneira, no capitulo 13, os autores apontam a necessidade de
instituir um processo de alta sistematizado, multidisciplinar, dialdgico,
conscientizador, centrado na familia e na comunidade.

E, finalmente no capitulo 14 é discutido o seguimento do RNPT
egresso da UTIN com articulacdo entre os diferentes niveis de cuidados
de saude, a fim de garantir-lhe a continuidade dos cuidados na Atencao
Primaria a Satde (APS). O enfermeiro deve ser capacitado para realizar a
consulta de enfermagem visando identificar as situagdes que precisam
de interven¢do com olhar para as condic¢des clinicas, alimentares, de
protecao, crescimento e desenvolvimento e das relagbes parentais e
familiares.

Ressalta-se que em todos os capitulos buscou-se manter a coeréncia
com os principios que a SOBEP defende e recomenda aos enfermeiros
e demais profissionais da equipe de enfermagem que atuam na area
da neonatologia: promover o cuidado centrado na crian¢a e familia,
cujos pressupostos centrais sdo respeito e dignidade, informacdo
compartilhada, parceria e pratica colaborativa.

Dessamaneira, incentiva-se ao estudante que busca a especializacao
na drea da neonatologia, uma leitura atenciosa a fim de embasar a
discussdo com os preceptores e tutores para que o conhecimento
adquirido os incentive em sua pratica clinica, de maneira que realizem
um cuidado seguro, técnico, ético, sensivel e humanistico.

Boa leitura e que seja rico o aprendizado.

Myriam A Mandetta
Presidente da SOBEP- gestdao 2018-2021
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Cuidados ao recém-nascido pré-
termo no contexto hospitalar:
perspectiva historica

Isabel Cristina dos Santos Oliveira
Marialda Moreira Christoffel
Maria Estela Diniz Machado

INTRODUCAO

Este capitulo apresenta os principais marcos da transformag¢do do cuidado
ao recém-nascido pré-termo (RNPT) para além da evolugdo tecnologica
relacionada aos equipamentos e medicamentos. Além disso, enfoca as
transformacgdes ocorridas no modelo de cuidado dos profissionais de
saude desde o cuidar para a sobrevivéncia até o cuidar do cérebro desses
bebés. Na atualidade, o profissional que atua em neonatologia torna-
se um defensor dos cuidados durante o periodo perinatal e continua
a cuidar do crescimento e desenvolvimento do RNPT no pds-natal, ou
seja, do ambiente intrauterino ao ambiente do colo materno, paterno e
familiar.!

Para compreender as mudanc¢as de paradigmas ocorridas nos
cuidados ao RNPT no contexto hospitalar, é fundamental delinear uma
retrospectiva das transformacgdes ocorridas nas ultimas décadas. A
maneira de cuidar da satide do RNPT foi observada inicialmente com os
conhecimentos de obstetricia, pediatria, genética, além de temas como
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termorregulacdo, nutricdo, agravos respiratérios, infec¢des, terapéutica
medicamentosa, familia, entre outros, bem como a evolugdo dos
bercdrios de cuidados intensivos apés a Revolugao Industrial.

Nesse contexto, a tecnologia médica envolveu produtos, cujo
resultado marcante foi o advento das incubadoras e as instalagdes fisicas
do ambiente do RNPT, além da tecnologia como processo que abrangeu
os métodos e as técnicas para o controle da temperatura, alimentacdo,
infeccdo e procedimentos utilizados para o aumento da sobrevivéncia e
da qualidade de vida dessa populacdo e de sua familia.?

O termo neonato e neonatologia referem-se ao conhecimento
do RN humano e foi estabelecido por Alexander Schaffer em 1960,
no livro Physiology of the newborn, destacando-se como um marco
importante na area da pediatria. A neonatologia surge, entao, como uma
subespecialidade da pediatria que se desenvolveu a partir dos bercdrios
de cuidados intensivos nos Estados Unidos e no mundo.?

OBJETIVOS
e Abordarocuidado ao RNPT no contexto hospitalar numa perspectiva
histérica.
 Discorrer sobre os desafios do século XXI no cuidado a RNPTs.

MARCOS HISTORICOS DO CUIDADO AO RECEM-
NASCIDO PRE-TERMO: DOS BERCARIOS AS UNIDADES
NEONATAIS
Até o final do século XIX, o parto em casa era uma pratica usual. RNPTs
e doentes frequentemente morriam sem qualquer intervenc¢ao médica,
exceto em orfanatos, onde a taxa de mortalidade era em torno de 85-
95%, nao havia outras instituicdes para atendimento neonatal.*

O marco da neonatologia clinica ocorreu ainda no final do século
XIX com o advento das incubadoras e da implantacdo das unidades
especiais de cuidados neonatais. Na Europa, o professor Auvard (1855-
1941), do Hospital Maternidade de Paris, publicou o primeiro trabalho
cientifico documentado com dados estatisticos sobre resultados do
uso da incubadora. Essa descoberta refletiu na reducdo da taxa de
mortalidade infantil de 66% para 38% para RNs com peso ao nascer
inferior a 2.000 gramas.*
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O médico Martin Couney, conhecido como o “Doutor Incubadora”,
foi o pioneiro a oferecer atendimento especializado a RNPTs. Durante
mais de 40 anos (1898 até 1943), passou-se a exibir em feiras e exposi¢des
mundiais perfil de RNPTs que se acreditava que ndo poderiam sobreviver.
Para realizar os cuidados com o RNPT, a enfermeira Louise Recht exerceu
papel fundamental no modelo de assisténcia de Couney como diretora
das enfermeiras. Uma das enfermeiras — Hildegard Conney —, filha
do médico Conney, nasceu prematura, permaneceu ha incubadora,
sobreviveu e, quando adulta, tornou-se assistente do pai nos cuidados
com os RNPTs. A filosofia de cuidado de Couney e de sua equipe estava
baseada em manuseio minimo, procedimentos rigorosos para controle
da infec¢do e isolamento.

Na década de 1930, Julius Hess, Chefe de Pediatria do Hospital
Michael Reese, em Chicago, tornou-se o principal especialista em
prematuridade. Ele desenvolveu a incubadora Hess, com capacidade de
introduzir, em seu interior, oxigénio para o RNPT. Essa incubadora foi
utilizada em Chicago no primeiro veiculo de transporte. A incubadora de
transporte era aquecida por bobinas e acoplada a ambulancia.*

Muitos dos aspectos pragmaticos do cuidado de RNPT foram
transferidos de Couney para Hess por meio de duas enfermeiras: Louise
Recht, conhecida como tia Louise, diretora de enfermagem da equipe
de Couney, e Evelyn Lundeen, diretora de enfermagem da equipe de
Hess. Lundeen viajou para outras cidades para ensinar os principios dos
cuidados de enfermagem a essa populacdo. Ela também foi coautora
do livro-texto intitulado The premature infant: medical and nursing
care, sobre cuidados com RNPTs publicado em 1941°. Seu trabalho foi
reconhecido, e ela foi indicada em 2019, pela Academy Neonatal Nursing,
para o Hall da Fama da Enfermagem Neonatal.’”

O modelo de cuidado de enfermagem ao RNPT defendido por Hess
e Lundeen se concentrava em trés objetivos: manter a temperatura
corporal, evitar infeccbes e fornecer nutricdo. Esses cuidados
promoveram avangos em técnicas assépticas, servicos de transporte
neonatal e alimenta¢do por via nasal através de conta-gotas. A dupla
defendia o leite materno como fonte de nutri¢do ideal para o RNPT. Na
tentativa de prevenir a infec¢do, os funcionarios dos bergarios de pré-
termos da época usavam aventais, mascaras e gorros, e os pais eram
excluidos da visita.®
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Nesse periodo, cresceu o incentivo pela especializacdo da
enfermagem para o cuidado ao RNPT e observou-se grande
investimento na 4rea. No centro para RNPTs de Chicago, foi criado um
fundo de investimento para o treinamento de enfermeiras na drea de
neonatologia.’

Na década de 1940, os avanc¢os no armazenamento de sangue e
nas pesquisas de patologias proporcionaram o desenvolvimento de
novas terapias para doencas como a eritroblastose fetal.? Em 1946, Louis
Diamond et al. introduziram uma técnica para a exsanguineotransfusao
com base na canulacdo da veia umbilical com cateter de polietileno.!

Em seu livro, Hess e Lundeen descreveram o acompanhamento
de 259 bebés nascidos entre 1922 e 1947, cujo peso ao nascer variou de
735 a 1.260 gramas. Trata-se de um dos primeiros estudos que analisou
o desenvolvimento posterior dos RNPTs sobreviventes. Dos 212 (82%)
RNPTs avaliados, 48% foram considerados de desenvolvimento fisico
médio e 59% de desenvolvimento mental médio.! Esses resultados
foram apresentados em reunido da Academia Americana de Pediatria
em 1950.%

Durante a década de 1950, o feto era visto como um mistério, era
intocavel, invisivel, incognoscivel. Seu peso podia ser estimado apenas por
palpacdo. Era visivel somente por meio de raio X e ndo havia técnica alguma
para determinar com precisdo o tamanho ou maturidade.® Atualmente,
tem-se outra visdo: o periodo fetal inicia-se a partir da 102 semana pds-
concepg¢do e vai até o nascimento. Com a utilizacdo da ultrassonografia
tridimensional (3DUS), a visualizacdo de estruturas embrioldgicas e do
desenvolvimento fetal é mais realistica e permite melhor acompanhamento
do desenvolvimento gestacional saudavel ou alterado.B

Nesse periodo, o cuidado foi dividido em duas categorias:
direcionados a RNs a termo doentes e, ainda, a criangas pequenas, que
recebiam cuidados em unidades pedidtricas, geralmente em enfermarias
abertas. RNPTs, de forma geral, recebiam cuidados em bercdrios, e os
doentes eram transferidos para quartos de isolamento e cuidados
geralmente por enfermeiras obstétricas.* Também sdo apresentados
os primeiros estudos quanto ao seguimento dos RNPTs apds a alta
hospitalar.®

Entre as décadas de 1960 e 1970, a neonatologia se expandiu como
especialidade com a miniaturizagdo de tecnologias, como respiradores
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infantis, nutricido parenteral, uso de cateteres, e a consolidacdo da
equipe de transporte neonatal terrestre e aéreo.? Além dos avangos
na perspectiva bioldgica, ocorriam também avancos nos estudos
observacionais do comportamento dos RNs a termo e RNPTs. Surgiram
também os programas de follow-up nos EUA, por necessidade de
diagnostico precoce de problemas de saide de RNPTs, com objetivo de
garantir uma intervencdo o mais precocemente possivel.

Na década de 1960, Marshall Klaus, neonatologista nos EUA,
assumiu a lideranca na abertura do berc¢drio para os pais. O envolvimento
de Klaus com maes e bebés resultou em pesquisas que comprovaram a
importancia do relacionamento precoce das maes com os RNs. Esses
conceitos foram particularmente importantes para a evolucao do cuidado
do desenvolvimento e permanecem um ponto forte para modelos como
o cuidado centrado na familia, que reconhece a importiancia da mae e
da familia no cuidado de RNPTs, assim como de criancas doentes que
requerem cuidados intensivos.*®

Vdrias teorias para o desenvolvimento do RN foram apresentadas a
fim de minimizar os efeitos da hospitalizacao.” Em meados de 1970, Berry
Brazelton e Heidelise Als voltaram seu foco para a observagdo de RNs.
Brazelton desenvolveu a Escala Neonatal de Avaliacdo Comportamental,
que descreve os pontos fortes do RN a termo, respostas de adaptacao e
possiveis vulnerabilidades. Esse conhecimento ajudou os pais a
desenvolverem estratégias adequadas para formacdo de vinculo afetivo
inicial com a crianca.®® Com relacdo aos RNPTs, acreditava-se que eles
funcionavam neurologicamente em um nivel primitivo, sem capacidade
de interagdo com o meio ambiente e/ou com os pais e cuidadores. Nessa
perspectiva, Heidelise Als concentrou sua pesquisa na organizagao
comportamental de RNPTs e de alto risco.

Na década de 1980, inicia-se o reconhecimento de que a familia é
parte do cuidado neonatal. Em 1987, comeca o movimento nos cuidados
centrados na familia® e para criangas com necessidades especiais de
saude e suas familias,®® bem como a consolidacio do conhecimento
da biologia molecular e a relacdio com a genética humana. Com a
diminuicao da mortalidade neonatal de RNs de muito baixo peso, surge
a preocupacao com o desenvolvimento e aplica¢do de novas tecnologias
médicas em relacdo ao bem-estar psicolégico das criangas ao longo da
vida. Assim, a preocupacao com as iatrogenias tornou-se relevante no
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micro e macroambiente da terapia intensiva neonatal,”® como ruidos
dentro da incubadora, luminosidade, manuseio excessivo, ciclo sono
e vigilia interrompido, pouca oportunidade no apoio a aprendizagem
precoce. Isso porque se acreditava que o RN ndo apresentava linguagem
verbal além de chorar e aprender por meio de experiéncias sensorio-
motoras, fazendo associa¢des com estimulos.

O conhecimento dos efeitos em longo prazo do ambiente da unidade
de cuidados especiais para essas criancas ainda é limitado. Os problemas
observados na interacdo social em RNPTs apds a alta hospitalar sdo
provavelmente consequéncias das complexas intera¢des de problemas
médicos neonatais e dos cuidados especiais com o ambiente da unidade
neonatal. A enfermagem neonatal também se especializou com o apoio
da National Association of Neonatal Nurses (NNAN), fundada em 1984
na Califérnia.?

Os resultados do trabalho seminal de Heidelise Als em estudos
neurocomportamentais e neurofisioldégicos mostraram que os RNPTs
estdo em risco de transtorno de déficit de atencdo, QI mais baixo,
dificuldades no funcionamento socioemocional e autorregulacao,
exigindo servicos escolares especializados. Ela postulou que essas
diferencas podem ser, em parte, devido a diferenca na experiéncia
sensorial do sistema nervoso imaturo quando cuidado apés o nascimento
prematuro.®

Conforme a teoria sincrono-ativa de Als, o desenvolvimento
comportamental de organizacdo sindptica possui quatro subsistemas: a
base autondémica relacionada a estabilidade do RN; a motora, que envolve
atividade do RN; o estado de percepcdo e alerta; e a parte interativa, que
ocorre quando os profissionais de saude, principalmente os enfermeiros,
interagem com os RNs para manté-los estdveis.?>® Se todos esses
subsistemas estiverem equilibrados, tem-se a autorregula¢do do RN.

Os anos 1990 sdo considerados a década do microprematuro, ou
seja, bebés com idade gestacional de 23 a 25 semanas e peso ao nascer
entre 500 e 750 gramas, e do tratamento bem-sucedido desses RNs,
principalmente no que se refere a terapia de reposi¢ao de surfactante,
melhor manejo perinatal (incluindo esteroides pré-natais), novas
tecnologias para manutencdo da temperatura, nutricio parental e
melhoria continua de suporte ventilatério, como respiradores de
alta frequéncia, de suporte de pressdo e volume computadorizado.!
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Paralelamente a todos esses avancos, houve maior incidéncia de
iatrogenias.*

OS CUIDADOS AO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO
FRENTE AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL:
BREVE RETROSPECTIVA

No Brasil, estudo de Oliveira® descreve como um marco na histéria da
pediatria brasileira a inauguracdo, em 1882, da Policlinica Geral do Rio
de Janeiro, que possuia um consultério infantil e disponibilizava cursos
sobre doencas das criancas, ministrados pelo médico Arthur Moncorvo
de Figueiredo.

O médico Moncorvo Filho, por sua vez, baseado em um estudo
sobre a mortalidade infantil no Rio de Janeiro (na época capital do pais),
solicitou ao governo a criacao de uma disciplina de Clinica de Moléstia
de Crianca nas faculdades de medicina, localizadas no Rio de Janeiro e
Bahia.*

Em 1899, Moncorvo Filho criou o Instituto de Protecdo e Assisténcia
a Infdncia do Rio de Janeiro, cujo funcionamento efetivo iniciou no
ano de 1901. A instituicdo se destinava a assisténcia as criancas desde
a vida intrauterina até 14 anos de idade, sem distin¢do de raga ou
nacionalidade. Como parte do instituto, criaram-se o Dispensario de
Moncorvo, instalado em 14 de julho de 1901, e a creche Senhor Alfredo
Pinto, instalada apenas no ano de 1908, considerada a primeira creche
popular da cidade do Rio de Janeiro. Ela possuia 21 leitos e 2 incubadoras
Lyon para RNs débeis e RNPTs.?’

A década de 1920 trouxe a preocupagdo com as altas taxas de
morbidade e mortalidade infantil, que deixaram de ser uma ocorréncia
apenas em entidades caritativas e passaram a ser foco de interesse das
autoridades publicas e privadas. Havia também a preocupacdo de que
as criancas menores e doentes afetassem a frequéncia de trabalho das
maes da industria brasileira. Nesse sentido, o aleitamento materno (AM)
passa a ter importancia na redu¢do do adoecimento infantil e, entre 1930
e 1940, iniciaram-se os programas de prote¢do a maternidade, a infancia
e a adolescéncia, com agdes de vigilancia e educacdo, envolvendo a
mulher em todo ciclo gravidico-puerperal para atender as necessidades
da industria.® Entretanto, para as autoridades publicas, os RNPTs ainda
eram invisiveis.
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De 1949 a 1957, inicia-se maior especificidade da assisténcia, os
cuidados de enfermagem ressaltavam a incorpora¢do das incubadoras,
o que influenciou os cuidados prestados aos RNPTs. Na década de
1960, havia uma preocupag¢do com o ambiente do bercdrio e as técnicas
que deveriam ser empregadas para o controle das fontes de infeccdo
em bercdrio aberto, aquele destinado a receber criancas nascidas em
ambiente extra-hospitalar.»*

Nas décadas de 1970 a 1980, o Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil instituiu inumeras a¢des para reducdo da morbidade
e mortalidade materna e infantil, tendo em vista as altas taxas de
mortalidade desses segmentos. Em 1984, esse programa foi dividido em
dois programas especificos voltados para a saide da mulher e da crianca.
Nesse contexto, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga
(PAISC) destacava a manutenc¢io do AM visando areduc¢do da desnutri¢io
infantil, diminuicao dos casos de diarreias e o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento como metodologia para organizacao da
assisténcia a crianca no cendrio da atencao basica, foco de interesse pela
preocupacdo da permanéncia do periodo pdés-neonatal que respondia
pela maior porcentagem da mortalidade infantil.®

O RNPT, por seu turno, passou a ter maior visibilidade nas
décadas de 1980 e 1990, com mudanca no perfil da mortalidade infantil
devido a reduciao do componente pds-neonatal e ao aumento da
mortalidade no periodo neonatal precoce, com taxa de prematuridade
muito superior a observada nos paises europeus — 74% deles eram
pré-termo tardios (34 a 36 semanas gestacionais). Muitos desses
casos podem ser decorrentes da prematuridade iatrogénica, ou seja,
mulheres submetidas a cesarianas agendadas, sem indicacao ou
avaliacdo incorreta da idade gestacional .3°

Embora em pequena percentagem de nascimentos, os RNPTs com
menos de 26 semanas de gestacao contribuem desproporcionalmente
para o aumento da taxa média de mortalidade e morbidade infantil e
incorrem em elevados custos dos servigos médicos e educacionais.®
Reconhece-se que os RNPTs necessitam de acompanhamento integral
quanto ao seu desenvolvimento, considerando um cuidado para os
problemas organicos e “interacionais” que podem surgir.* Os avancos
tecnoldgicos para o diagndstico e a abordagem de RNs, notadamente os
que necessitam de internacdo neonatal, aumentaram as chances de vida
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desse grupo etdrio. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento
dessas criangas é determinado por um equilibrio quanto ao suporte das
necessidades bioldgicas, ambientais e familiares.

Ainda nesse periodo, um marco importante para assegurar os
direitos do RN, inclusive do RNPT, fundamentado na Constituicdo
do Brasil de 1988, no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e
na Resolugdo n® 41/1995 dos Direitos da Crianga e do Adolescente
Hospitalizado, é a constru¢ao de uma nova cultura em que RNs passem
a serem vistos como cidaddos — sujeitos de direito.”

Em 1991, o Ministério da Saude cria o Programa de Assisténcia a
Saude Perinatal, responsavel pelos cuidados a unidade mdae—feto e ao
RN. Essa proposta possibilitou a organizacao da assisténcia perinatal
de forma hierarquizada e regionalizada, a melhoria da qualidade da
assisténcia ao parto, o incremento da qualidade da assisténcia ao RN,
promovendo o alojamento conjunto e reservando os berc¢arios especiais
para os RNs de risco, em que se incluiam os RNPTs.?

Embora ainda exista uma assisténcia fragmentada no atendimento
ao RN em todos os niveis de complexidade, a década de 1990 marca
o aumento da sobrevida de RNPTs, acompanhados pela preocupacao
com a qualidade de vida e por dilemas éticos envolvendo os limites de
viabilidade fetal e o investimento na satide desses bebés.

Considerando o grande numero de nascimentos prematuros e de
RNs com baixo peso anualmente em todo mundo — cerca de 20 milh&es
de criancas — e o fato de que as principais causas de mortes infantis se
originam do periodo perinatal e decorrentes da prematuridade (cerca de
40%), o Ministério da Saude institui a Portaria n® 693/2000, como politica
publica, que dispde sobre a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso (método mae-canguru [MMC]), recomendando
e definindo as diretrizes para sua implanta¢do nas unidades médico-
assistenciais integrantes do Sistema Unico de Satude (SUS). Essa
estratégia se caracteriza principalmente pela mudan¢a na forma de
prestar o cuidado neonatal e estd embasada em quatro fundamentos
basicos: acolhimento do RN e de sua familia, respeito as singularidades,
promocao do contato pele a pele precoce e envolvimento da mae nos
cuidados com o filho.®

Ainda em 2000, é lancado o Programa Nacional de Humanizacao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), Portaria n2 569/2000, fortalecendo o
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acesso de gestantes e RNs a assisténcia a satide nos periodos pré-natal,
parto, puerpério e neonatal, tanto na gestacdao de baixo como na de alto
risco.”

De 2000 a 2010, hd um movimento das politicas publicas de
saude no sentido da integralidade da assisténcia em todos os niveis
de complexidade. O Brasil assume como meta reduzir em dois tercos
a mortalidade infantil até 2015. Nesse contexto, langa, em 2004, a
Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Reducdo da
Mortalidade Infantil, trazendo em suas linhas de cuidado as a¢des para
fortalecer o nascimento saudavel, o crescimento e desenvolvimento, o
combate a disturbios nutricionais e as doencgas prevalentes na infancia.®

Ainda, com o aumento das taxas de prematuridade, o Ministério da
Saude cria, em 2011, a Rede de Atencdo a Satde da Mulher e da Crianga,
denominada Rede Cegonha (Portaria n¢ 1.459/2011), com o objetivo de
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizada a gestagdo, ao parto e puerpério; as criangas, garantiu o
direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis e ampliacdo de leitos de terapia intensiva neonatal. Essa agdo
teve como marco fundamental a melhoria do acesso da gestante a rede
de saude.**

Ainda no ensejo de promover a integralidade do cuidado a crianca,
em 2015, é instituida a Politica Nacional de Ateng¢do Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) no dmbito do SUS, que foi estruturada em sete eixos
estratégicos, de maneira transversal nos diferentes niveis de atencdo,
com a finalidade de orientar e qualificar as a¢des e os servicos de saude da
crianga. Essa politica apresenta, entre suas a¢des estratégicas, a atengao
humanizada ao RNPT e de baixo peso, com a utilizacdo do método
canguru e a qualificacdo da atencdo neonatal, com especial aten¢do aos
RNs graves ou potencialmente graves internados em unidade neonatal.®

O método canguru é um modelo de cuidado perinatal voltado para a
atencdo qualificada e humanizada, que retine estratégias de intervencao
biopsicossocial com uma ambiéncia que favoreca o cuidado ao RN e a
sua familia. Importante estratégia com potencial de modular a resposta
do RNPT aos estimulos, o0 método promove a participa¢do dos pais e da
familia nos cuidados neonatais. Faz parte do método o contato pele a
pele, que comeca de forma precoce e crescente desde o toque, evoluindo
até a posicdo canguru, que deve ser realizada de maneira orientada,
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segura e acompanhada de suporte assistencial por uma equipe de
saude adequadamente capacitada.® Nesse contexto, o cuidado ao RNPT
encontra-se voltado para a neuroprotecio de um cérebro ainda em
formacao, no ambiente de uma unidade neonatal que garanta potenciais
de neurodesenvolvimento e de neurocomportamento a essa crianca.

DESAFIOS DO SECULO XXI PARA A PREMATURIDADE

A prevencdo do parto prematuro representa um dos desafios mais
significativos para o campo da obstetricia no século XXI. RNs com idade
igual ou inferior a 32 semanas de gestacao®® apresentam maior risco de
lesdes isquémicas e hemorragicas intracranianas, que podem ocorrer
nas primeiras 72 horas ap6s o nascimento, e estdo especialmente sob
risco de mortalidade e morbidade pré-natal. Danos ao cérebro imaturo
sdo preocupagdes centrais quanto ao impacto do desenvolvimento de
RNPTs ao longo da sua vida.¥

A unidade de terapia intensiva neonatal é a primeira configuracao
extrauterina para inumeros RNs cada vez mais prematuros, que
exigem uma tecnologia altamente complexa, muitas vezes em um
ambiente estressante e que requer equipe multidisciplinar sempre
mais especializada, para realizagdo de cuidados neuroprotetores a
sobrevivéncia mais longa e a qualidade de vida dessas criangas.®

A constru¢do de uma cultura de seguranca do RN quanto a uso de
medicamentos, interna¢do prolongada, sono seguro, apoio a maes/pais/
familia para educag¢do de qualidade nos cuidados ao RNPT é também
um desafio.*#

Os RNPTs com idade gestacional inferior a 25 semanas ainda
apresentam altos indices de mortalidade e morbidade, de tal forma que
médicos enfrentam dificuldades para decidir a respeito da continuagao
da reanimacdo e dos possiveis dilemas éticos quanto ao impacto a
qualidade de vida desses RNs e de seus familiares.*

O RNPT é dependente e vulneravel ao ambiente de terapia intensiva
para apoiar a sua organizacido fisiolégica e neurocomportamental.
Preocupagbes com esse ambiente levaram a sugestoes de que ele
pode ser importante fator contribuinte na incidéncia de problemas
comportamentais e de aprendizagem entre RNPTs. Ao modificar o
ambiente de terapia intensiva neonatal para fornecer um ambiente
de maior suporte ao desenvolvimento, pode-se atender melhor
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as necessidades fisiolégicas e neurocomportamentais desse bebé,
apoiar sua organizagao emergente e promover seu crescimento e o
desenvolvimento.®

Evidéncias®44* apontam elementos essenciais para fornecer
cuidados neuroprotetores e que permanecem praticamente inalterados
desde as recomendagdes iniciais de cuidados de desenvolvimento nas
décadas de 1980 e 1990. Estratégias para promover o posicionamento
terapéutico, limitar o ruido e a luz, minimizar a dor e o estresse, assim
como apoiar o apego pais-bebé ainda sdo tdo aplicaveis atualmente
quanto eram décadas atras. Esses cuidados evoluiram com o avanc¢o da
tecnologia, mas continuam sendo aspectos desafiadores para a pratica
profissional e para a promogdo da qualidade de vida dos RNPTs e suas
familias.
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INTRODUCAO

Neste capitulo, aborda-se a determinacdo social da satude perinatal e
neonatal, iniciando-se com o conceito de determinacdo social, que
permeia o texto, explicitando o que determina o processo saide—doencga
nesse periodo. Além disso, apresenta-se uma analise das politicas
publicas vigentes que podem influenciar na reducao da prematuridade.

OBJETIVOS
e Conhecer a determinacdo social do processo saude-doenca no
periodo perinatal e neonatal.
e Identificar as politicas publicas vigentes que podem influenciar
na determinagdo social do processo saude-doenga no periodo
perinatal e neonatal.
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DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE: ASPECTOS
CONCEITUAIS

A determinacdo social da satde tem como base a epidemiologia critica
que contrapde a epidemiologia linear ou convencional, possibilitando uma
visdo diferenciada de sua aplicacdo ao se tratar do processo saude—doenca.
Isso porque a epidemiologia linear apresenta uma visdo reducionista e
fragmentada da realidade e da determinacdo da satde. De acordo com Breilh,!
restringe-se a explicar o fendmeno de forma reducionista e fragmentada da
realidade e da determinacdo da saude; privilegia associacdo causa-efeito; se
utiliza da relagdao causa-efeito para identificar fatores de risco; e reduz a nogao
de exposicao/vulnerabilidade a um problema essencialmente individual.

Para o autor, a epidemiologia empirica oulinear ndo explica arelacao
entre o sistema social, os modos de viver e a satde, nem possibilita
entender a distribuicio dos riscos de adoecimento em classes sociais
diferentes, ndo apresenta uma compreensao do metabolismo sociedade-
natureza e seu impacto social e ndo contribui com a transformagao para
uma sociedade saudavel.!

Em razdo disso, faz-se necessdria a epidemiologia critica, baseada
na determinagdo social da saude, que considera a reproducao social em
suas dimensodes geral, particular e singular, a partir da concep¢ao dialética
da relacdo social-natural-biolégica. Nesse sentido, propdem-se a classe
social e o perfil epidemiolégico entendidos a partir do dimensionamento
geral, particular e singular e da antitese entre os processos protetores e
destrutivos da saude.!

O referido autor propde uma matriz para compreender e analisar a
determinacdo social da sauide, na qual se entende que a transformacao,
objetiva, subjetiva e pratica se dd de forma sécio-histérica, em que o
movimento entre sujeito e objeto, assim como a influéncia das ideias
e da cultura somam-se aos dados epidemioldgicos empiricos. Para
tanto, o entendimento da complexidade do processo de saude precisa
ser amplo, abrangendo os dominios social, particular e singular com
seus estilos de vida e as caracteristicas genotipicas e fenotipicas. Esse
entendimento é permeado pela dialética da reproducdo social geral, e as
acOes autdbnomas das partes caracterizam o movimento.!

Trata-se de um paradigma emancipador, cujo pressuposto é a
mudanca do sistema de produgdo, a fim de promover a vida e a saude
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por meio de indicadores de “bem-viver”, como os de acesso, educativos
e sanitarios, além de alcancar os 4 “s” — sustentabilidade, soberania,
solidariedade e saude/biosseguridade social. Esse paradigma pode
apoiar uma mudanga nas bases da epidemiologia, da satde individual
e da clinica, por meio da defini¢do de casos, constru¢ao de protocolos
baseados em evidéncia, pratica clinica intercultural, assimilacdo de
terapias integrativas, entre outros.!

Para entender a determinacdo social da saude, é importante tecer
alguns comentdrios a respeito da diferenca conceitual e metodolégica
entre ela e os determinantes sociais da satide (DSS). Nesse sentido, faz-
se necessdrio remeter ao Relatério da Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) de 2008, que faz alusdo aos DSS a partir de uma analise descritiva
sobre as relagdes entre satde e sociedade, semelhantes a epidemiologia
tradicional.? Nele, sdo retomadas as associagdes que geralmente sdo
feitas entre condi¢des sociais e indicadores de situag¢do de saude em
paises com diferentes graus de desenvolvimento.?

Para Laurell,* dessa forma, o conceito de saude e doenga é construido
a partir das necessidades da classe dominante que passam a ser as da
sociedade como um todo. Isso pode ser verificado na relagdo do trabalho
com a saude ou a doenga, em que a incapacidade de trabalhar torna o
individuo doente e afeta sua relacdo com a economia.

Para se ter a compreensdo da determinacdo social do processo saide—
doenca, é necessdrio analisar as condi¢des de saude da populagdo a partir
do pressuposto tedrico que abarca a andlise dos componentes estruturais
da sociedade, ou seja, entender como as pessoas trabalham e ganham a
vida nas diferentes classes sociais; o que produzem e sob que condigoes;
como é a distribuicdo de renda, entre outros. Assim, a qualidade de vida é
afetada por todos os componentes estruturais. Nesse contexto, o processo
saude—doenca adquire historicidade porque é socialmente determinado.?

Por conseguinte, para compreender o processo saude—doenca,
os fatores bioldgicos sdo importantes, mas é necessdrio entender sua
articulacdo no processo social.* A autora indica que a natureza social da
doenca ndo se verifica no caso clinico, mas no modo caracteristico de
ficar doente e morrer de grupos humanos, ao longo do tempo e como
resultado das transformacgdes sociais.

A partir dessa compreensao, apresenta-se a determinagdo social do
processo saude—doenca perinatal, em que os fatores que influenciam
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no processo saude-adoecimento na gestacdo estio diretamente
relacionados ao modo de levar a vida na sociedade que se analisa.

DETERMINACAO SOCIAL DA DOENCA NOS PERiODOS
PERINATAL E NEONATAL

A Carta Magna de 1988,° na qual se encontra a base do sistema de satude
brasileiro, no Titulo VIII, da Ordem Social, que integra conceitualmente,
sob a denominac¢do de Seguridade Social (...), os direitos relativos a
salde, a previdéncia e a assisténcia social,® define a saide como “direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitdrio as a¢des e servigos para sua promocgao,
protecao e recuperacao”’

Ademais, pretendeu seguir o “fundamento das politicas publicas em
saude voltadas para o reconhecimento da determina¢do social da saude, o
que implica considerar os aspectos sociais, econdmicos, politicos, culturais
e ambientais que atuam sobre a saude”® Desse modo, consideram-se os
aspectos estruturais, como a distribuicao de renda e o preconceito de valores
relativos a género e etnia, assim como os fatores intermediarios, os quais sdo
expressos nas condi¢des de vida, nos aspectos psicossociais, nos elementos
comportamentais e/ou bioldgicos e no proprio sistema de satde.®

Diante disso, os fatores que tém determinado a saude e o
adoecimento perinatal podem ser expressos, nomeadamente, pelos
numeros da morbidade e mortalidade materna e infantil, assim como da
cobertura de imunizacao, que, no Brasil, atualmente, sofrem a influéncia
do ajuste fiscal assumido na gestdo do Estado, com congelamento de
gastos para o setor saude, pelo periodo de 20 anos, por meio da Emenda
Constitucional n? 95,7 0 que ja tem impactado nos indicadores de satde,
principalmente na popula¢ao materno-infantil.

Entre os programas que sofreram cortes, encontram-se aqueles que
determinam as condi¢des de sauide perinatal e neonatal, como o Rede
Cegonha,® o Bolsa Familia,” o Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI),
os programas de suplementacdo alimentar, seja por meio das unidades
de saude, seja na escola. Tais cortes influenciam diretamente na
determinacdo social do adoecimento, pois as familias com menor renda
sdo as mais impactadas com a reducdo do investimento em politicas
sociais, o que reflete diretamente nos indicadores de saude.”®
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Destaca-se que, no periodo pré-natal, os cuidados com a gestante
e o recém-nascido (RN), principalmente considerando os primeiros mil
dias de vida, sdo vitais para o bom desenvolvimento da crianca." Entre
eles, devem ser considerados o pré-natal bem feito, com no minimo
sete consultas, o parto preferencialmente normal (ao contrario do que
ocorre no Brasil, em que o predominio é do parto cesariano — 55,5% em
2016),” o aleitamento materno (AM) no minimo até os 6 meses de vida
(a taxa de AM exclusivo no Pais é de 41%), a introducdo da alimentagio
complementar e a vacina¢do (cujas metas nio tém sido alcancadas nos
ultimos cinco anos).

O PNI, criado no pais na década de 1970, elevou os niveis de
cobertura vacinal, eliminando a poliomielite em 1989 e controlando
varias doencas, como sarampo, tétano neonatal, difteria, tétano
acidental e coqueluche. A cobertura vacinal infantil, no entanto, sob a
influéncia de inimeros fatores, tem diminuido, levando a reemergéncia
de doengas antes controladas, a exemplo dos surtos de sarampo, que
tém se intensificado no Brasil desde 2011.B

Os numeros do Ministério da Saude tém chamado a aten¢do do Pafs,
como a cobertura da vacina triplice viral, a qual estava estavel e proxima
a 100% no Brasil até 2014, mas reduziu para 96,1% em 2015; 954%, em
2016, e 85% em 2017. Outro caso é o da poliomielite, ja erradicada no
Brasil, mas que apresentou taxa de 95% de imunizacao em 2015; 84,4%
em 2016 e somente 78,5% em 2017. Também houve queda na cobertura
da triplice bacteriana (DTP) — a qual confere prote¢do contra difteria,
tétano e coqueluche —, que era superior a 90% até 2015, mas reduziu
para 89,5% em 2016 e 78,2% em 2017. Em todos os casos, considera-se
protecdo adequada quando a cobertura atinge indice igual ou superior
a 95%.“ De acordo com o DATASUS,” as oito vacinas obrigatérias no
primeiro ano de vida estavam com cobertura vacinal, em 2018, variando
de 74 a 89%, inferior ao recomendado pela OMS, que é 90 a 95%.

Outro aspecto preocupante em relacio aos indicadores diz
respeito a mortalidade infantil (MI). Como signatario dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) definidos pela Organizagdo das
Nagbes Unidas (ONU), no Brasil, a MI caiu de 30,1/1.000 nascidos vivos
(N'Vs) em 2000 para 14,3 em 2015. Entretanto, depois de mais de uma década
de reducgbes consecutivas, a MI aumentou 11% em 2016 em comparacao
a0 ano anterior; em 2018, esse indicador era de 12,4/1.000 NVs.
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Assim como contribui para o aumento da MI, a determinacdo
social também interfere na saide do RN. Essa implicacdo estd
relacionada as iniquidades econdémica e de politicas sociais nos paises
em desenvolvimento.’® O Brasil, portanto, enquadra-se nesse contexto e
ainda tem como agravante a imensa diversidade regional interna que se
traduz nas mesmas iniquidades. Enquanto no continente europeu, por
exemplo, a MI ¢ inferior a 7/1.000 NVs e a neonatal é inferior ou igual
4/1.000 NVs, na América Latina e no Caribe tem-se grande variacio; por
exemplo, 23/1.000 NVs no Uruguai e 123/1.000 NVs na Bolivia. Em Cuba,
vao a 6bito anualmente 13,2/1.000 NVs e no Haiti 144,2/1.000 NVs. A
mortalidade neonatal, por sua vez, apresenta varia¢ao de 6,8 a 38,9/1.000
NVs em Cuba e no Haiti, respectivamente. Na América Latina, essas
taxas variam de 8,6 a 41,8/1.000 NVs, respectivamente, no Chile e na
Bolivia. Dessa forma, é bem clara a influéncia das iniquidades sociais
nesse importante indicador de saude das populagdes.”

No mundo, trés quartos dos ébitos de criancas com idade inferior
a 5 anos tém como causa as doencgas transmissiveis e as condi¢des
perinatais e nutricionais. Globalmente, as causas de morte incluem
complica¢des como as oriundas de partos prematuros (18%), seguidas
por pneumonia (16%), eventos intraparto (12%), anomalias congénitas
(9%), diarreia (8%), sepse no periodo neonatal (7%) e maldria (5%)."®

No Brasil, estudos realizados na ultima década, em regides do pais,
vém mostrando que os fatores que influenciaram a mortalidade neonatal
foram raga/cor, gesta¢gdes multiplas e idade gestacional,’® RNs com menos
de 36 semanas; filhos de maes adolescentes (entre 10 e 19 anos de idade)
e peso inferior a 2.500 gramas,?*® tempo gasto entre o deslocamento de
casa ao hospital igual ou superior a 30 minutos, tempo inferior a 1 hora
ou igual ou superior a 10 horas entre a internacdo e o parto, pré-natal
inadequado, baixo peso ao nascer, prematuridade e sexo masculino.?

Ainda quanto a determinacdo social na MI, estudo demonstrou que
houve menor relevancia dos fatores socioecondémicos e assistenciais e
maior importancia dos fatores bioldgicos na determinacdao dos ébitos
infantis. Isso reflete o efeito protetor do elevado desenvolvimento
econdmico e social da localidade estudada, ou seja, quanto maior o
indice de desenvolvimento humano, maior é a protecdo a crianga.

No Brasil, em torno de 11,5% do total de partos ocorre antes das 37
semanas de idade gestacional;® consequentemente, hd a necessidade
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de hospitalizacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) para esses RNs.
Observa-se que, gradualmente, a sobrevivéncia desse grupo tem sido
de RNPTs com menor peso ao nascer e maior grau de prematuridade, o
que implica repercussdes precoces e tardias tanto para o RN como para
sua familia.

A prematuridade, portanto, apesar do avanc¢o na ciéncia, nas
tecnologias em saude e na qualificagio dos recursos humanos
especializados na drea, ainda é um problema alarmante. Entre os partos
prematuros espontaneos, os maiores indices ocorrem com adolescentes,
mulheres com menor escolaridade, nuliparas e com histéria de morte
fetal e/ou neonatal, de partos prematuros anteriores ou de cesdrea
anterior. Ainda, houve associac¢do entre o parto prematuro com pré-
natal inadequado, gestacao multipla, infeccdo na internagio hospitalar,
descolamento de placenta, retardo do crescimento intrauterino e
malformacdo de RN.%

Em revisdo sistemdtica acerca da relagdo entre parto prematuro e
a determinacdo social na saude no Ira, observou-se que este foi mais
comum em mulheres cuja gestacao foi indesejada, naquelas com
ansiedade, depressdo, habitos como tabagismo, uso de alcool e drogas,
que realizaram pré-natal inadequado e naquelas submetidas a exposicao
ao tabagismo passivo. Os autores indicam como estratégias para reduzir
os indices de parto prematuro o estimulo a habitos de vida saudavel,
autocuidado e melhoria no pré-natal, principalmente nas gestacdes de
alto risco. Apontam, ainda, que o nascimento prematuro implica maior
gastoaoEstadoemaiorriscode morteneonatal; alémdisso, as deficiéncias
sdo também maiores nessas criancas quando atingem a idade escolar,
estando sujeitas a paralisia cerebral, atrasos no neurodesenvolvimento,
problemas respiratérios, entre outras repercussoes.*

No Brasil, estudos tém apontado que as repercussdes da
prematuridade compreendem tanto os muito prematuros, ou prematuros
extremos, quanto os prematuros tardios, em que estes se encontram
sujeitos a maior probabilidade de desenvolver hipoglicemia, ictericia
e disturbios respiratérios do que os nascidos a termo.” Os prematuros
extremos e muito prematuros apresentam, geralmente, associado a
prematuridade, extremo baixo peso ou muito baixo peso ao nascer, o
que lhes confere maior fragilidade e maior risco de complica¢des, pois
permanecem por maior tempo hospitalizados, longe de suas familias
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e sujeitos a tratamentos prolongados e mais agressivos do que os
prematuros tardios.

Assim, como repercussdes precoces, ocorrem doenca da
membrana hialina, retinopatia da prematuridade, sepse precoce ou
tardia, hemorragias intracranianas e displasia broncopulmonar. Apds
a alta, esses pacientes estdo sujeitos a déficit no seu crescimento,
desenvolvimento cognitivo e linguagem, comprometimento alimentar,
alteracdes metabdlicas, como doenca metabdlica déssea, dislipidemia
precoce, maior resisténcia a insulina, obesidade na adolescéncia e maior
risco para desenvolver sindrome metabodlica na adolescéncia e doengas
cardiovasculares e diabetes melito na vida adulta.®*®

Desse modo, o nascer prematuro configura maior vulnerabilidade
no periodo neonatal, pois esses RNs sdo metabolicamente imaturos e
requerem assisténcia acurada na Atenc¢do Primdria a Satide (APS) quando
retornam para casa. Observa-se que os componentes das dimensdes
macro e individual, como o pré-natal e habitos de vida ndo saudaveis,
sdo marcadores importantes para o parto prematuro. Em 2015, 70% dos
obitos infantis ocorreram no periodo neonatal; 54% deles na primeira
semana de vida.®

Relatério da OMS"indica que, caso até 2030 ndo haja mudancas
na inequidade em que vivem as criancas e suas familias, mais de
50% das mortes de menores de cinco anos serdo de RNs. O periodo
neonatal, compreendido como os primeiros 28 dias de vida da crianca,
caracteriza-se, portanto, como periodo critico para sobrevivéncia infantil
— particularmente, na primeira semana de vida (mortalidade neonatal
precoce), em razdo da vulnerabilidade individual propria do RN associada
a determinacdo social que envolve o contexto de vida da familia.

Esse relatério da OMSY alerta que, para atingir a cobertura de saude
almejada e possibilitar que mais RNs sobrevivam e prosperem, deve-
se focar nas familias necessitadas e a mercé da determinacdo social do
processo saude—doenca, garantindo que recebam apoio financeiro do
Estado, sejam ouvidas em suas demandas e tenham acesso a cuidado,
prevencdo e promoc¢ao da saude. Além disso, é prioritdrio melhorar a
qualidade dos servicos e oferecer cuidados oportunos, desde o pré-natal
até a primeira infancia.

Associados as desigualdades sociais, tém-se os fatores de risco
demograficos maternos, que contribuem para menor sobrevivéncia das
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criancgas. Entre eles, é possivel citar idade (criangas cujas maes tém idade
inferior a 20 anos encontram-se 1,5 vezes mais propensas a 6bito nas
primeiras semanas de vida comparadas a faixa etdria de maes cuja idade
varia entre 20 e 29 anos), intervalo interpartal inferior a dois anos (esse
fator expde a crianca a chance 2,7 vezes superior de 6bito nos primeiros 28
dias de vida), escolaridade (criangas cujas maes tém menos escolaridade
apresentam cerca de 2,6 vezes mais chances de morrer antes do quinto
aniversario do que aquelas cujas maes completaram o ensino médio). A
relagdo com a renda familiar também impacta na mortalidade precoce,
uma vez que criangas cujas familias tém menores rendas encontram-
se mais vulneraveis a morte prematura do que as nascidas em familias
com maior renda.®

A crescente participacdo da mortalidade neonatal entre os 6bitos
de criancas com idade inferior a 5 anos requer maior foco para que
se possibilite o comeg¢o saudavel para a vida de RN. Mortes neonatais
sdo resultantes de doencas e condi¢des associadas a qualidade dos
cuidados em todo o periodo perinatal e pds-parto. Desse modo, a
redu¢do da mortalidade neonatal dependerd do fortalecimento dos
servicos de saude, assegurando que todos os partos sejam assistidos
por pessoal qualificado e acesso a servigos disponiveis que contemplem
as necessidades das gestantes de acordo com a classificacao de risco,
visto que as mortes neonatais também estdo associadas a qualidade da
assisténcia pré-natal e direta no trabalho de parto.*

Intervenc¢des para a saude do RN devem ser ofertadas desde o
periodo pré-natal e devem envolver, também, o nascimento e a primeira
semana de vida, bem como o cuidado dos RNs doentes. Considerando
0 aumento das intervencdes e dos cuidados em saude, para continuar
a combater a MI, sdo essenciais investimentos para melhorar a
qualidade dos dados coletados, a fim de melhorar o monitoramento da
sobrevivéncia infantil.

Para tanto, ampliando-se a concep¢do de Whitehead® — macro,
micro e determinantes individuais e sociais de saide —, os principios
para as diferencas em saude envolvem fendmenos que englobam a
forma de organizacdo da sociedade, além dos aspectos ja conhecidos
da dimensdo bioldgica; habitos, costumes e praticas saudaveis de cada
individuo; influéncia dos habitos saudaveis por um grupo, influenciando
os demais grupos sociais; ado¢do de hdbitos e comportamentos
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prejudiciais a saude devido a falta de op¢des; exposicao no ambiente de
trabalho a riscos para saude; acesso inadequado aos servigos de saude e
tendéncia de maior gravidade dos problemas de satde a populagdo com
menor renda.

Nessa dimensao, a influéncia a saiide do RN desde o nascimento
até os primeiros 28 dias de vida estard sujeita a todos esses aspectos, que
determinardo seu processo de saide—doenca. Isso ocorre principalmente
quando as puérperas retornam para casa apos o parto e desenvolvem o
cuidado ao RN, somado a todas as atividades domésticas/familiares que
socialmente lhes sdo imputadas. Essa situacao exige, em um periodo de
maior fragilidade do RN, adaptagdo para além das demandas fisioldgicas,
mas também da rotina do contexto familiar.

Em muitas circunstancias, a mulher vivencia a chefia do lar ou,
ainda, ndo tem emprego formal que lhe garanta licenca-maternidade;
logo, precisard retornar ao trabalho para contribuir para a subsisténcia
da familia, o que pode implicar desmame precoce ou necessidade de
que outro membro da familia ou da rede de apoio assuma os cuidados
a crianca.

Ademais, o RN estard sujeito a hdbitos maternos ou familiares
— como tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas, barbituricos —,
que podem influenciar direta ou indiretamente na forma de cuidado
ofertado ao RN; por exemplo, negligéncia a demandas de satude ou
alimentares, violéncia intrafamiliar, entre outros. Associadas a esse
aspecto, tém-se também as crengas familiares e culturais, que podem
causar comprometimentos a saude do RN, implicando risco para infe¢ées
neonatais, quando o cuidado com o coto umbilical ou a imunizac¢do nao
sao adequados e quando ocorre a introduc¢do de outros alimentos que
nao seja o leite materno antes dos seis meses de vida da criang¢a.®

Apesar de compreender-se que esses sdo elementos bdsicos que
influenciardo a satide do RN, trabalhar na aten¢do a saude materno-
infantil voltada a compreensdo da determinac¢do social é um desafio.
As acles dos profissionais de saude ainda enfocam intervengdes em
detrimento a a¢des proativas, voltadas a prevencdo e a promocio da
salilde, mesmo naquelas unidades de aten¢do basica com Estratégia Saude
da Familia (ESF).* Ainda, o vinculo e a intera¢do com a comunidade
sdo pouco expressivos, o que gera falta de confianca dos usudrios nos
servicos e maior busca por servicos de pronto-atendimento.®
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Muitas vezes, observa-se fragilidade na coordenac¢do da APS da
crianga, em que emergem divergéncias na organiza¢do do atendimento
entre as unidades de saude, as barreiras funcionais e morosidade de
atendimento, retardando ou impossibilitando o acesso as tecnologias de
saude, falta de didlogo efetivo entre equipe e usudrio, assim como falta
de transporte sanitario. Ressalta-se também a dificuldade na gestdo da
atencdo a saude das criancgas, o que repercute em nio resolutividade do
cuidado aquelas com idade inferior a um ano. Observam-se, portanto,
lacunas na organizacdo dos servigos e gestdo em saude, aspectos que
dificultam a atencdo integral a satide do RN.* Portanto, o seguimento
dos cuidados a saude da crianca ap6s o parto encontra fragilidades,
o que indica a necessidade de rever as estratégias empregadas nesse
servico para promover a saude da crianga e contribuir para redugdo do
risco de morbidade e mortalidade infantil, sobretudo no primeiro més
de vida da crian¢a.¥

Acabar com as mortes evitdveis de criangas em todo o mundo
exige esforcos relativos a investimentos e abordagens inovadoras
para acelerar o progresso de paises em desenvolvimento. Propor
intervenc¢des no contexto vigente exigird o direcionamento para
politicas e agdes voltadas a idades especificas e as causas de morte
entre criancas, adolescentes e jovens.

POLITICAS PUBLICAS PARA REDUCAO DA INFLUENCIA
DA DETERMINACAO SOCIAL NO ADOECIMENTO DO
RECEM-NASCIDO

As principais politicas instituidas na duas ultimas décadas para prote¢ao
da gestacdo, do nascimento, do RN e da crian¢a ainda em vigéncia no Pais
incluem o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), a Assisténcia a
Saude Perinatal, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), a Atencdo
Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia (AIDPI), o Programa de
Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar
para Atendimento a Gestante de Alto Risco, a Norma de Atencdo
Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso — o Método Canguru,
o Programa Nacional de Humaniza¢do no Pré-Natal e Nascimento, a
Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Reducdo
da Mortalidade Infantil, a Rede Cegonha e a Politica Nacional de Atencdo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC).*
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O ECA foi criado por meio da Lei n2 8.069, de 13 de julho de 1990,
para “a protecdo dos menores de 18 anos, proporcionando a eles um
desenvolvimento fisico, mental, moral e social condizente com os
principios constitucionais da liberdade e da dignidade, preparando para
a vida adulta em sociedade”*

O Programa de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco,
instituido pela portaria n? 3.016, de 19 de junho de 1998, regulamenta em
seu Art. 22 que os recursos serdo alocados “nos hospitais de referéncia
do Sistema Estadual de Atendimento a Gestante de alto risco; nas casas
de gestantes de alto risco; em treinamento das respectivas equipes, e nos
Servicos de Atendimento e Controle Centralizado — SACCE”.#°

A THAC foi idealizada em 1990 pela OMS em conjunto com o Fundo
das Nagdes Unidas para a Infancia (em inglés, United Nations Children’s
Fund [UNICEF]), com o objetivo de estimular os profissionais de saude
para uma mudang¢a de comportamento, a fim de reduzir o desmame
precoce por meio de Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno.*

O Programa Nacional de Humanizac¢do no Pré-Natal e Nascimento
foi criado por meio da Portaria n2 569, de 1 de junho de 2000, com o
objetivo de desenvolver a¢des de saude a gestantes e RNs, a fim de
promover o acesso a agoes e aumentar a qualidade e a capacidade da
assisténcia obstétrica e neonatal.*

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca
e Redugdo da Mortalidade Infantil teve a finalidade de amparar a
organizacdo da assisténcia a crianca e permitir que os gestores e
profissionais de saude identificassem as a¢des prioritarias para a saude
da crianca.®

A estratégia AIDPI tinha por objetivo primordial a reducio da
mortalidade na infancia. Essa iniciativa buscava uma visdo integral e
integrada de todas as doencas com maior prevaléncia na infancia, e
ndo o enfoque em cada doenca isoladamente, independentemente das
demais doencas que atingem a crianca.* Contudo, como esse protocolo
de cuidado ampliava a funcao dos enfermeiros, com a possibilidade de
prescrever medicamentos, ndo foi amplamente implantada no pais.

A Norma de Aten¢do Humanizada do Recém-Nascido de Baixo
Peso — o Método Canguruy, implantado como politica publica no ano de
2000 no Pais, é um modelo de assisténcia perinatal que visa a melhorar
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a qualidade do cuidado; ainda, objetiva reduzir o tempo de separacao
entre mae e RN; favorecer o vinculo; proporcionar controle térmico
adequado ao RN; reduzir o risco de infec¢des hospitalares; reduzir o
estresse e a dor do RN; aumentar as taxas de AM; melhorar a qualidade
do desenvolvimento neurocomportamental e psicoafetivo do RN;
melhorar o relacionamento da familia com a equipe de satde; propiciar
maior competéncia e confianca dos pais no cuidado ao RN; reduzir o
numero de reinterna¢des.®

A Rede Amamenta Brasil foi instituida pela Portaria n21.920, de 5 de
setembro de 2013, com objetivo de qualificar as a¢des de promoc¢ao do AM
e da alimenta¢do complementar saudavel a criancas com idade inferior
a 2 anos; aprimorar as competéncias e habilidades dos profissionais de
saude para a promocao do AM e da alimentacdo complementar como
atividade de rotina das Unidades Basicas de Saude (UBS).%

A Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Sauddveis, criada a
partir da Portaria n2 2.395, de 7 de outubro de 2009, visa: “[...] construir
novas ofertas de cuidado humanizado a satde e fortalecer aquelas
tradicionalmente dirigidas a mulheres e criancas, na perspectiva do
vinculo, crescimento e desenvolvimento integral da crian¢a de zero a
cinco anos”*

A Rede Cegonha foi instituida pela Portaria n2 1.459, de 24 de junho
de 2011, e “consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencao humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, bem como a crian¢a o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis”.?

Mais recentemente, foi proposta a PNAISC, normatizada pela
Portaria n2 1.130, de 5 de agosto de 2015, com o objetivo de promover
e proteger a saude da crianca e o AM, por meio da atencao e cuidados
integrais e integrados, desde a gestagdo até os 9 anos de vida; oferecer
especial atencdo a primeira infincia e as populagdes de maior
vulnerabilidade, para reduzir a morbidade e a mortalidade, além de
promover ambiente facilitador a vida com condi¢des dignas de existéncia
e pleno desenvolvimento.*

Para isso, a PNAISC busca efetivar o cuidado a crianca a partir
da qualificacdo de agbes e servicos de saude, referendando a APS
como coordenadora do cuidado nas Redes de Atencdo a Saude (RAS).
Nesse sentido, cabe aos médicos e enfermeiros que atuam na ESF
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responsabilizar-se pelo seguimento da crianga, por meio da consulta
de puericultura, cumprindo o calenddrio preconizado pelo Ministério da
Satude de sete consultas no primeiro ano de vida, duas no segundo e
uma dos 3 aos 9 anos de idade completos.**

Todas essas politicas objetivam o crescimento e desenvolvimento
saudavel das criancgas, procurando otimizar a¢des dos servicos publicos
de saude no sentido de proteger a crianca e promover a saude, além de
prevenir o adoecimento. Essas agdes ocorrem atualmente no Brasil para
o seguimento da crianca, em sua grande maioria, por meio da APS. Esse
seguimento inicia ja no atendimento clinico-ginecolégico a mulher,
com o planejamento familiar, prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) e aids, no acolhimento a gestante nas consultas de
pré-natal e identificagdo de gestagdo de risco.®

O acompanhamento da crian¢a na APS tem continuidade no
retorno da mae e do RN para casa, quando, ainda na primeira semana
de vida, a familia deve receber uma visita da equipe de saude da APS,
seja UBS ou ESF, para orientar e esclarecer duvidas no cuidado ao RN.#

Todas essas politicas somadas, ao longo do periodo de
implementacdo, influenciaram na determinacgdo social, como a pobreza,
a baixa escolaridade, as mas condi¢des de moradia e saneamento, bem
como a exclusdo social. Esses fatores foram enfrentados por meio de
politicas sociais intersetoriais, mas também de redistribuicdo da riqueza,
com programas de transferéncia condicional de renda como o Bolsa
Familia, pois, sem o apoio do Estado, ndo haveria diminui¢do da pobreza
e reducdo das desigualdades, com consequente melhoria nos niveis de
saude.

CONCLUSAO

O crescimento e o desenvolvimento na primeira infiancia sofrem
influéncia da determinacdo social do processo saude—doenca. Isso
exerce impacto sobre as possibilidades subsequentes de vida e satde,
de desenvolvimento de conhecimentos, educagdo e oportunidades na
vida futura. A primeira infancia é afetada diretamente pelos fatores
apresentados ao longo deste capitulo, que podem ser minimizados com
a implementacdo das politicas mencionadas, as quais, como fatores
protetores, podem contribuir para a mudanc¢a do modo de viver em
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sociedade propiciando melhoria do estilo de vida das criangas e suas
familias.

Para tanto, sdo necessarios o compromisso e a implementac¢do de
umaabordagem abrangente dainfancia, baseadaem programas e politicas
existentes, que ampliem as a¢des na infancia ao desenvolvimento pleno
com todas as suas capacidades — fisica, social, emocional, cognitiva.
Além disso, tal abordagem deve expandir a prestacdo de servigcos ao
ambito da prevencdo e promogdo da saude ndo somente no setor satude,
mas também na esfera da educacdo e em outros setores da sociedade,
incluindo os principios do desenvolvimento saudavel na primeira
infancia.
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Nascimento prematuro e
impacto na familia

Andréia Cascaes Cruz
Carolina Prosdossimi
Margareth Angelo

INTRODUCAO

O nascimento prematuro, antes de 37 semanas completas de
gestacdo, é desafiador para o recém-nascido pré-termo (RNPT) e
para a familia. A prematuridade é considerada um problema de
saude publica, com taxa de 11,5% nascimentos prematuros no Brasil.!
RNPTs podem apresentar problemas médicos significativos que
requerem hospitaliza¢do prolongada e maior chance de mortalidade
e morbidade em relacio aos RNs a termo.?

Quanto menor a idade gestacional, mais os sistemas organicos
do RN estdo insuficientemente desenvolvidos para apoiar totalmente
a vida extrauterina, requerendo hospitalizacdo em unidade de
terapia intensiva neonatal (UTIN), ainda que ndo sejam observadas
morbidade e condi¢des perinatais criticas. Esse ambiente altamente
tecnolégico, desenvolvido para garantir a sobrevivéncia de RNs
frageis, ndo representa, contudo, um substituto valido do utero.?

53
L =22 |



Nascimento prematuro e impacto na familia
Cruz AC, Prosdossimi C, Angelo M

A maior utiliza¢do de cuidados intensivos ou a alta dependéncia
tecnolodgica por longos periodos pelos RNs resultou em aumento da
sobrevida dos RNPTs nos ultimos anos, com taxas de sobrevivéncia
diferentes entre locais com muitos e poucos recursos.? Tal sobrivéncia,
no entanto, ndo é isenta de dnus, pois as complica¢des relacionadas
a prematuridade e a hospitalizagdo em UTIN geram impacto a curto,
médio e longo prazo na vida do RN e de sua familia. *°

OBJETIVOS

* Refletir sobre as repercussoes familiares relacionadas ao
nascimento prematuro e a hospitalizacio do RN em UTIN a
curto, médio e longo prazo.

e Reconhecer fontes de estresse, alteracbes emocionais e
psicolégicas de pais decorrentes do parto prematuro e da
hospitalizacdo do RN em UTIN.

e Discorrer sobre a interferéncia do nascimento prematuro na
constru¢do da parentalidade.

¢ Identificar pressupostos essenciais a incorpora¢do do modelo do
cuidado centrado no paciente e na familia (CCPF) no ambiente
da UTIN.

e Refletir sobre as repercussdes na familia com a chegada do RN
ao lar.

ESTRESSE DA HOSPITALIZACAO DO RECEM-
NASCIDO PRE-TERMO E REPERCUSSOES NA SAUDE
PSICOLOGICA E EMOCIONAL DOS PAIS
A hospitalizagao em UTIN constitui situagdo extremamente
estressante, perturbadora e frustrante, que causa sofrimento intenso
nos pais, além de problemas emocionais e psicoldgicos, como
inquietacdo, preocupacdo, sentimento de culpa, medo, vergonha,
depressdo, ansiedade, disturbios do sono, fadiga, luto, isolamento
social e transtorno de estresse pds-traumatico.>® Tais repercussdes
negativas podem ainda ser evocadas nos pais devido a imagem
interrompida do RN saudavel e perfeito, ao verem o RN pequeno e
doente.’

Para os pais, a admissdo do RN na UTIN ¢ algo anormal, e a
sensacdo de medo, a pressao e a responsabilidade parental diante
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desse cendrio aumentam o estresse. O estresse é definido pelos pais
como uma sensacao de pressdo, tensdo e nervosismo em situagoes
novas ou inesperadas. Muitos fatores sao elencados por eles como
desencadeadores do aumento dos niveis de estresse relacionados
a internacdo de seus bebés na UTIN, o que inclui sensacdo de
vergonha, culpa e estigma social, mudang¢as na dinamica familiar e
alteracdo de papéis parentais, sentimentos de desamparo, exclusao
e alienagdo.>°

Os sentimentos negativos e o estresse sao as principais razdes
para atrasar a transicao normal para a parentalidade e o desempenho
dos papéis parentais.® Ha maior risco para depressiao dentre maes e
pais cujos filhos estao internados em UTIN, mesmo na auséncia de
qualquer fator de risco prévio.*

Quanto menor o peso de nascimento e maiores as complicagdes
clinicas no RNPT, maiores serdo os impactos familiares.? Menores
idades gestacionais, hospitalizacdes mais longas, mais dias em
ventilacdo pulmonar mecanica ou oxigenoterapia, maior incidéncia
de enterocolite necrosante e maior duracao da alimentac¢ao parenteral
foram associados com maior impacto as familias. Em geral, as
familias de bebés com mais problemas clinicos e maiores deficiéncias
funcionais relatam maior impacto familiar.’?

O proprio ambiente da UTIN, com todo aparato tecnoldgico e uma
equipe desconhecida para os pais, é fonte de estresse e sofrimento para
a familia.® O impacto familiar também varia em razdo dos recursos
de que dispdem (por exemplo, condi¢Oes financeiras e acesso as
necessidades basicas). Familias com menos recursos relatam maior
estresse e carga familiar. Além disso, é preciso considerar que cuidar
de um bebé clinicamente complexo adiciona uma carga extra para os
pais, que ja se encontram estressados.?

O relacionamento entre os enfermeiros e os pais durante a
hospitalizacdo do RN evolui por meio de um intercdmbio de papéis
e responsabilidades. No entanto, essa colaboragdo é desafiadora, em
razdao de discrepancia entre as expectativas de pais e enfermeiros
sobre seus papéis, o que impacta negativamente na experiéncia da
familia. "
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Quadro 1. Fatores que causam estresse e altera¢cdes emocionais e psicologicas
nos pais de recém-nascidos pré-termo.

Fatores Descrigcao

Evento inesperado; interrupgdo nos preparativos para a parentalidade; imagem

Nascimento prematuro
P interrompida do RN saudavel e perfeito; sensagao de perda do bebé esperado.

Hospitalizagdo na UTIN Situagdo inesperada; separagdo e/ou contato limitado pais—RN.

Assustador; equipe desconhecida; insuficiéncia de informagdes; comunicagao
Ambiente da UTIN deficiente com a equipe de saude; perda de controle em relagdo ao filho; senti-
mento de estranheza e de inseguranga por ndo saber como agir neste contexto.

Condigdo clinica do RN Medo de o bebé nido sobreviver.

Atraso no processo de construcdo dos papéis parentais; impacto negativo no

Interferéncia na parentalidade
P processo de apego e vinculo afetivo pais—filho.

Mudangas na dinamica da familia, em atividades da vida didria, comportamen-

Alteragdes no sistema familiar
£ tos, responsabilidades, fun¢des e papéis dos membros da familia.

Fonte: Adaptado a partir dos autores *.

PARENTALIDADE E NASCIMENTO PREMATURO

O relacionamento entre os pais e seu bebé desenvolve-se durante a
gestacdo. Antes do nascimento, os pais preparam-se para a paternidade
e a maternidade, e come¢am a idealizar como serad o primeiro encontro
com o bebé.> Assim, o nascimento de um bebé prematuro ou doente
torna-se um evento estressante para os pais.'*"®

Tanto o0 nascimento prematuro quanto a necessidade de
hospitalizacdo do RN na UTIN constituem eventos inesperados para
maes e pais. Eles aguardam ansiosamente pela chegada do filho, e a
imprevisivel internacdo na UTIN causa sensa¢do de perda do bebé
esperado, situacdo que acaba interrompendo os preparativos para a
parentalidade e atrasando o processo de transi¢cdo para o papel parental.
Os pais sentem-se despreparados para enfrentar o desafio da admissao
do bebé nesse ambiente.’

A separagdo entre pais e RN, devido a necessidade de cuidados
especializados na UTIN, implica perda de controle e contato reduzido
entre pais e filho, interferindo na construcao do papel parental.’>¢ A
interrupcdo na transicdo para a parentalidade é explicada pelo fato de os
pais sentirem-se estranhos na UTIN e ndo saberem o que fazer diante
de uma situagdo tdo desconhecida para eles.”” Assim, pode-se afirmar
que pais com uma crianca internada na UTIN experienciam funcdes
parentais alteradas.’

A perda ou restricao do papel parental e a preocupacgdo com a saude
e/ou sobrevivéncia do RN sdo fatores que levam a alto nivel de sofrimento
experienciado pelas familias. E preciso considerar que o estado de satde
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dos RNTPs pode também exercer impacto significativo no bem-estar e
no funcionamento da familia, pois a alteracdo do papel parental é capaz
de influenciar comportamentos, responsabilidades, deveres e cognicoes,
tornando-se prejudicial ao sistema familiar.’

A alteracdo do papel parental pode ainda acarretar problemas
psicolégicos ou interrupcdo do desenvolvimento de um relacionamento
saudavel entre pais—bebé.> Na verdade, é possivel afirmar que essa
modificacdo na transicdo para a parentalidade pode ser tanto causa
quanto consequéncia das repercussdes emocionais e psicoldgicas
experienciada pelos pais.

A separacdo entre pais e RN devido a hospitalizagdo na UTIN
ocasiona, ainda, atraso e prejuizo no estabelecimento do vinculo
entre pais—bebé. Essa permanéncia prolongada do bebé no ambiente
hospitalar pode desafiar o processo habitual de apego e a confianca dos
pais como cuidadores durante e apds a hospitalizac¢do.®

A capacidade de os pais cumprirem com suas responsibilidades e
atenderem as necessidades fisicas e psicolégicas dos bebés é afetada
pela sensacdo de medo, impoténcia e estresse. Assim, é importante
considerar que algumas mades podem se sentir incapazes de cuidar de
seu bebé. Essa falta de cren¢a na capacidade de realizar os cuidados
para com o filho pode impactar negativamente o processo de alta e os
cuidados com o bebé no domicilio.®

Logo, envolver os pais no cuidado do RNPT na UTIN aumenta a
autoeficdcia (confianga em si) para cuidar da crianc¢a, sobretudo no
ambiente domiciliar apds a alta hospitalar. Em curto e médio prazo, a
participacdo dos pais nos cuidados ao RNPT pode proporcionar melhora
clinica do bebé e reduc¢do no periodo de interna¢do na UTIN,* desfechos
que, consequentemente, assumem impacto positivo na familia.

EXPERIENCIA PATERNA

Novas tarefas e papéis surgem para o homem desde a gestacido, em
que ele participa da organizacio do ambiente para receber o novo
integrante da familia e cria expectativas de como serd a vida familiar
apds o nascimento do filho. A interacdo do pai com o filho se inicia
por meio de conversas e toques, quando o bebé ainda estd no utero. A
ligacdo emocional entre pai e filho é determinante da transi¢do para a
paternidade. Assim, diante do nascimento prematuro e da necessidade
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de internacdo em UTIN, é preciso planejar interven¢des que influenciem
positivamente a ligacdo emocional do pai com o RN e que, portanto,
auxiliem na transi¢do para a parentalidade dos homens.®

A questdo emocional e o bem-estar psicoldgico dos pais foram
negligenciados em razdo de um papel estereotipado do pai, visto como
o provedor da familia, e ndo como um cuidador do bebé.> Ocorre que
uma concepc¢do ampliada do papel paterno vem emergindo, e ele, antes
visto apenas como provedor da familia, tem a afetividade e os cuidados
com o filho reconhecidos como parte do seu papel como pai.®

No cotidiano das UTINs, em geral, o pai é o primeiro a entrar na
unidade neonatal e a ter contato com o RNTP e os profissionais de
salide.® Ademais, sabe-se que a hospitalizacdo do RNPT na UTIN provoca
alteragdes no sistema familiar; entre elas, alteracio no papel e funcado
dos pais, que podem ter que comecar a desempenhar uma dupla funcao:
de mae e de “chefe de familia”, na auséncia da mulher (mae) em casa.’

Estudos demonstram que pais de RNs hospitalizados em UTIN tém
maior risco para depressdo! e estresse do que pais de RNs a termo e
saudaveis.” Os sintomas de depressdo e estresse persistiram em pais de
RNs internados na UTIN até 2 meses apods a alta do bebé.®®

EXPERIENCIA DE IRMAOS

A experiéncia dos irmdos de RNPTs e internados em UTIN precisa ser
considerada, visto que eles também criam expectativas em relacdao a
chegada do novo membro da familia e sofrem impacto dessa experiéncia.
Sentimentos de caréncia afetiva, ciime e ansiedade, além de modifica¢bes
no padrdo de sono, alimentacdo e nas atividades educativas durante a
fase escolar, surgem quando os irmaos percebem que o bebé que estava
na barriga da mae ainda n3o chegou ao domicilio.

Tais alteragdes também ocorrem devido as mudangas na rotina
familiar e a maior necessidade de os pais estarem presentes na UTIN.
Isso faz com que os irmdos se sintam abandonados pelos pais ou que
eles tenham preferéncia pelo bebé que estd no hospital. Ademais,
apos retornar do ambiente da UTIN para casa, os pais, acometidos por
estresse e ansiedade inerentes a hospitalizacdo, transmitem de alguma
forma essa altera¢do no estado emocional aos filhos que estdo em casa,
impactando negativamente em seus sentimentos e comportamentos.”
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Em geral, a presenca de irmdos de RNs hospitalizados em UTIN é
proibida ou restrita, com a justificativa de aumento do risco de infec¢do.
Contudo, jd hd evidéncias cientificas comprovando que a entrada de
irmaos na UTIN nio eleva as infec¢des virais.

INCORPORACAO DE PRINCiPIOS DO MODELO DE
CUIDADO CENTRADO NO PACIENTE E NA FAMILIA NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Para minimizar o impacto negativo do nascimento prematuro e da
hospitalizacdo do bebé na familia, é recomendada a implementa¢do
do modelo de CCPF nas UTINs. Trata-se de um modelo de cuidado
baseado em uma parceria entre familias e profissionais de saude, com
énfase na mutualidade e em objetivos comuns, descrito como essencial
nos cuidados neonatais. Importante ressaltar que o CCPF ¢ facilitado
por envolvimento dos pais, comunicagao baseada na reciprocidade e
respeito, assim como presenca parental irrestrita na UTIN.%

O CCPF considera a participacdo dos pais nos cuidados ao RN
como um componente fundamental, essencial e insubstituivel. Os
pais sdo considerados parceiros no cuidado, e ndo visitantes, assim
como a presenca dos irmdos é incentivada. A presenca irrestrita e por
tempo ilimitado dos pais com o bebé na UTIN promove beneficios
e efeitos — ja demonstrados — em curto e longo prazo tanto para o
bebé quanto para os pais. Entre os fatores positivos, estdo taxas mais
altas de amamentacdo, maior vinculo pais—bebés, reducdo do tempo
de hospitalizacao, melhores resultados no neurodesenvolvimento das
criangas e na saude mental dos pais.?*#

Em suaassisténcia, o enfermeiro precisa considerar que a capacidade
de os pais receberem e reterem mensagens complexas e frequentemente
mutaveis de profissionais de satide estd limitada durante a permanéncia
do bebé na UTIN, pois eles estdo sob condi¢des de estresse e ansiedade.
Poucas mensagens sdo percebidas como relevantes para os pais em
relagdo ao que precisam aprender e fazer apds a alta hospitalar.® Assim,
o principio do compartilhamento de infomagdes postulado pelo CCPF
deve ser incorporado a pratica clinica. Pressupde-se, portanto, que sejam
comunicadas e compartilhadas com a familia, em tempo oportuno,
informacgdes completas, verdadeiras e Uteis de forma precisa, continua,
clara e imparcial.®
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Os enfermeiros exercem papel fundamental na assisténcia aos
membros da familia; ajudd-los durante essa experiéncia estressante por
meio do desenvolvimento de relacionamentos eficazes é imprescindivel.
Durante o estabelecimento desses relacionamentos, deve-se permitir que
os pais expressem seus sentimentos em relagdo a situacao vivenciada,
assim como encorajar e apoiar a participagdao deles nos cuidados ao
RN da maneira que desejarem, proporcionar apoio emocional, oferecer
informacgdes de que eles necessitam, além de, continuamente, garantir
uma comunica¢ao adequada.

Politicas institucionais devem assegurar a presenca e a participacao
dos pais no cuidado do bebé, pois sdo fundamentais para reduzir o
estresserelacionado a experiéncia; além disso, proporcionam um cuidado
ideal tanto para o RNPT quanto para sua familia. Ha evidéncias de que
o envolvimento pratico e precoce dos pais na prestacdo de cuidados ao
bebé em unidades neonatais promove maior confianca e sentimento de
competéncia dos pais quanto as habilidades parentais, bem como maior
disposicdo para assumir as responsabilidades pelos cuidados dos RNs.*°

Ao longo da ultima década, houve uma mudanca de paradigma em
algumas UTINs. Os pais foram convidados a serem admitidos junto com
o bebé (coadmissdo) ou, pelo menos, a passarem a maior parte do dia
juntos com os RNPTs na unidade. Assim, para facilitar o contato pele a
pele dos pais e seu envolvimento no cuidado dos bebés, os ambientes
foram redesenhados a fim de comportar a presenca dos pais por 24 horas.®

A coadmissdo promove beneficios que se estendem para além do
RN, visto que melhora a interagdo® e o vinculo afetivo entre pais e bebé,
aumenta o envolvimento paterno nos cuidados com os filhos, amplia a
participacdo no método canguru (MC) durante a interna¢do na UTIN e
sua autoeficdcia,* propiciando mais preparo para a transicao do hospital
para o domicilio.*

Entre oito principios elencados como essenciais e vistos como
padrdo-ouro de boas praticas dentro do ambiente da UTIN, destacam-se
0 acesso ilimitado e irrestrito aos pais 24 horas por dia, inclusive durante
trocas de plantao e visitas uni ou multidisciplinares para discussoes
clinicas. Configuram-se como demais principios o apoio psicolégico aos
pais, o manejo da dor no RN, o ambiente solidario as particularidades do
RN (luzes, ruidos), os cuidados posturais, o contato pele a pele, o apoio a
amamentacdo e lactagdo e a prote¢cdo do sono do RN.*
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A seguir, estdo elencadas estratégias para aproximagdo do

enfermeiro com a familia do RNPT, com enfoque na comunicacao verbal
e ndo verbal, visando a construcdo de parceria, elemento central do
CCPF. Assim, o enfermeiro deve:**

apresentar-se: dizer o nome e a posi¢do profissional;

explicar sua funcdo (assistencial, gerente) e como serd seu
envolvimento com os cuidados do paciente;

perguntar aos membros da familia como eles preferem ser
chamados e sempre falar com eles pelo nome indicado;

antes de iniciar os cuidados, buscar, de forma colaborativa, a
concordancia da familia para prosseguir com o cuidado;

ao prestar um cuidado, reservar um tempo para fornecer explicagdes
detalhadas, etapas do processo, e transmitir informacées usando
linguagem clara, simples, direta, sem o emprego de termos técnicos;
estar sempre atento a sua linguagem corporal, pois ela comunica
algo para a familia (p. ex.: disponibilidade, inacessibilidade);
respeitar quando explorar a histéria da familia, buscar respostas
relacionadas a crengas, valores, cultura e o que eles sabem sobre
as questdes de saude do bebé e o impacto na vida dos membros
familiares; perguntar o que eles pensam sobre como gostariam de
ser envolvidos nos cuidados e na tomada de decisoes;

confortar a familia quando ela expressar seus medos;

nado apressar a familia a tomar decisdes ou fornecer respostas (dar
tempo para processar o que estd sendo dito);

usar respostas positivas e sem julgamento ao falar; por exemplo, ao
esclarecer as informacoes fornecidas pela mde/pelo pai, reafirmar
as informagoes usando as palavras deles, em vez de aplicar uma
interpretagdo (p. ex., “vocé disse que fez caminhada todos os dias
durante a gestacio”, em vez de “vocé se exercitou demais”);
aceitar, repetir e validar a compreensdao a respeito de qualquer
informac¢do (incluindo pensamentos e sentimentos) que os
membros da familia forneceram sobre a experiéncia em relacdo aos
cuidados prestados a ela e ao RN;

ajustar o estilo de comunica¢do (tom de voz, cadéncia, volume
da fala, pausas e siléncios) para acomodar as necessidades dos
membros da familia (idade, estilo de linguagem, idioma, nivel
social e de alfabetiza¢do);
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ajudar a familia a identificar todos os membros da equipe
multiprofissional que prestam cuidado ao RN;

explorar com os membros da familia como eles gostariam de expor
suas preocupacgdes e seus questionamentos, esclarecer informacgdes
e indagar quem é o responsavel pelos cuidados;

questionar, diariamente, como os membros da familia estdo se
sentindo, o que estdo pensando, o que gostariam de saber, o que é
mais importante para eles em rela¢do aos cuidados com o RN;
fornecer informacdes claras e na forma de comunica¢do desejada
pelos membros da familia (escrita, verbal);

fornecer informagdes claras e oportunas, de maneira que sejam
afirmativas (de apoio e sinceras) e tuteis — confirmar com os
familiares se a comunica¢do atendeu as suas necessidades;

refletir sobre (questionar os membros da familia) a maneira e o
estilo de comunicacdo (se estdo atendendo as necessidades);

ouvir ativamente sem interromper; estar aberto; aceitar e validar o
que a pessoa esta dizendo;

transmitir empatia, a fim de aprofundar a compreensao sobre as
necessidades do RN e da familia;

proporcionar aos membros da familia a total atenc¢do e usar contato
visual direto (é preciso observar e ouvir de modo atento a pessoa
enquanto ela estiver falando);

demonstrar sentimentos, caso sinta, afeto, bondade, amizade,
tristeza e compaixao; ndo ter receio de demonstrar sua sensibilidade
aos pensamentos verbalizados, sentimentos e situaciao vivenciada
pela familia;

demonstrar respeito e cortesia por meio de atitudes como aperto de
maos no contato inicial com os membros familiares (se culturalmente
apropriado), balan¢o da cabeca (demonstrando que vocé estd ouvindo
atentamente) ou permanecendo em siléncio para que a pessoa possa
falar sem ser interrompida ou de forma apressada;

usar o toque, se apropriado, para oferecer tranquilidade a
pessoa — ter em mente que alguns individuos podem se sentir
desconfortaveis com essa agdo (p. ex., questdo cultural ou abuso
passado ou presente);

ter atitudes que demonstrem eficiéncia e competéncia na prestagao
de cuidados.
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REPERCUSSOES NA FAMILIA COM A CHEGADA DO
RECEM-NASCIDO PRE-TERMO AO DOMICILIO

Os RNPTs tém alto risco de morbidade neonatal e de comprometimento
do neurodesenvolvimento em longo prazo. Um dos fatores que
podem exercer impacto, ao afetar tanto o cuidado materno quanto
o desenvolvimento dos bebés em fases mais tardias da vida, esta
relacionado a separa¢do materna do RN hospitalizado na UTIN, pois
isso atrasa e desafia o estabelecimento de vinculo pés-natal entre mae
e filho.

Apoés a alta hospitalar, os pais podem ainda desenvolver habitos
parentais inadequados; por exemplo, podem se tornar mais obsessivos
sobre o desenvolvimento do bebé e procurar frequentemente por sinais
e sintomas de transtornos do desenvolvimento capazes de afetar a vida
da crianca.’®

E preciso reconhecer que o sofrimento materno continua apés a alta
do bebé, interferindo nas intera¢des mae—filho no contexto domiciliar
e no desenvolvimento infantil. Assim, na UTIN, sdo necessarias
intervenc¢des que visem ajudar as maes a lidar com a perda do papel
materno, reduzir o sofrimento psicolégico e melhorar as interagdes
entre elas e seus bebés.?

O aumento de estresse, ansiedade e depressdo experienciado pelas
familias que tiveram RNPTs também afeta os desfechos relacionados ao
desenvolvimento infantil, pois esses fatores psicossociais influenciam
na autoeficdcia, sensibilidade e responsividade dos pais durante as
intera¢des com o lactente.

Ha evidéncias crescentes de que RNPTs tém uma demanda
desproporcional em servicos de saude emergenciais, e muitos pais
expressaram preocupacao e incerteza sobre a melhor forma de reagir a
doencas ou mudancas na rotina desses bebés muito vulneraveis.?® Para
tornar os pais confiantes, munidos de informagoes e preparados para
cuidar de seus filhos em casa, sdo fundamentais orientagao profissional
e oportunidades para adquirir experiéncia pratica no cuidado com o
bebé antes da alta.

Para garantir a continuidade dos cuidados em ambito extra-
hospitalar, realizar adequado acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, promover a salide e o bem-estar do RN e sua familia e
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intervir precocemente em problemas de satide e situa¢des de deterioracao
do estado clinico, o seguimento do RNPT na Atencdo Primadria a Saude
(APS) e em ambito ambulatorial sdo essenciais.

A Estratégia Satide da Familia (ESF), por meio de visitas domiciliares,
atendimento na Unidade Basica de Saude (UBS) e retorno do bebé as
consultas hospitalares previamente agendadas até atingir 2.500 gramas,
possibilita a garantia da continuidade dos cuidados prestados ao RNPT e
a sua familia. Os ambulatérios de cuidados especializados, conhecidos
como programas de follow up ou ambulatérios de seguimento, devem
trabalhar em parceria com a UBS, de modo que ambos possam propiciar
o envolvimento e a participa¢do familiar nos cuidados especializados,
monitorar e intervir no aparecimento de dificuldades de adesdo a
esses cuidados, bem como promover o desenvolvimento adequado das
criangas atendidas.®

Oseguimentotambém constituioportunidadeinicaeimprescindivel
para avaliagdo e intervenc¢ao com foco no sistema familiar, visto que as
demandas, os papéis e o funcionamento das familias sdo modificados
com a chegada do bebé ao domicilio e que as condi¢bes familiares e
sociais interferem na satide dos RNPTs.

CONSIDERACOES FINAIS

Ahospitalizagdo de uma crian¢a na UTIN é uma experiéncia estressante para
o0s pais, como resultado da exposicdo a diferentes estressores relacionados a
condicdo clinica do RN, a alteracdo do papel parental ou ao proprio ambiente
e a equipe multiprofissional que atua nessas unidades. Para minimizar o
impacto dessa experiéncia, é necessario o desenvolvimento de estratégias
e programas de intervencdao que ajudem a diminuir o estresse dos pais,
que os apoiem para enfrentar a situagdo e que melhorem seu senso de
autoeficdcia para desempenho do papel parental.

Para melhores resultados em curto, médio e longo prazo, é
recomendada a implement¢do do CCPF nas UTINs. As politicas
instituicionais e as ag¢des profissionais pautadas nesse modelo
possibilitam o acesso irrestrito das familias as unidades neonatais,
promovem o trabalho colaborativo entre equipe e pais — visando aos
melhores interesses do bebé —, bem como de toda a familia; além
disso, encorajam e apoiam a participa¢do dos pais no cuidado a crianga,
ajudando-os a desenvolver vinculo com seu bebé desde o nascimento.
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Apoés a alta hospitalar, o RNPT e sua familia precisam ser

acompanhados na APS e em ambito ambulatorial, a fim de que seja
garantida a continuidade dos cuidados com agdes que visem ao
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, a deteccdo e
intervencao em casos de morbidades, a promoc¢ao da satude e do bem-
estar do RN e de sua familia e a intervenc¢do precoce em problemas de
saude e situagdes de deterioracdo clinica do bebé.
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INTRODUCAO

Os pacientes internados em unidades de terapia intensiva neonatal
(UTINs) podem apresentar graves consequéncias da prematuridade,
anomalias congénitas, infec¢des agudas e cronicas, entre outras
condigdes clinicas que necessitam de cuidados intensivos logo apds o
nascimento.! O recém-nascido (RN) é considerado pré-termo quando
nasce antes de 37 semanas de gestacdo, sendo classificado com pré-
termo extremo abaixo de 28 semanas, pré-termo moderado entre 28 e
menos de 34 semanas e pré-termo tardio, entre 34 e 36 semanas e 6 dias.
Assim, a prematuridade é, isoladamente, importante fator relacionado a
sobrevivéncia e a qualidade de vida dos RNs.?

Os recém-nascidos pré-termo (RNPTs) podem enfrentar as
complica¢cdes da vida extrauterina de maneira mais intensa, com
complica¢des respiratérias, dificuldades com amamenta¢do, maior
risco de infeccdo e dificuldade em regular a temperatura corporal.? As
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praticas clinicas com esses RNs nem sempre se baseiam nas melhores
evidéncias cientificas, em razdo da prépria dificuldade ética de producao
de pesquisas com essa populacao, o que, por si, exige especial aten¢do
do campo bioético em neonatologia.!

Os avangos técnico-cientificos na drea de satde tém proporcionado
mudancgas substanciais no cuidado aos RNs de risco, com a manutenc¢do
da vida em situagbes descritas como incompativeis, como RNs
extremamente prematuros, com multiplas malformagdes ou com
lesdes neuroldgicas graves.3* Esses aspectos impulsionam reflexdes e
avaliacOes éticas a respeito do cuidado direcionado a essa populacao.
Inovagdes no suporte avancado de vida, nos exames pré-natais, no
diagnoéstico e intervencdo precoce de comprometimentos perinatais
corrigiveis e maior qualificacido dos profissionais de satide sdo processos
que permitem, na atualidade, a sobrevivéncia de RNPTs extremos, com
multiplas malformacdes ou lesdes neuroldgicas graves, aumentando,
portanto, os limites de viabilidade.?

Dessa forma, as UTINs passam a receber, além dos RNPT,
situagdes também complexas, como é o caso dos RNPTs extremos,
com intercorréncias clinicas diversas, que necessitam de cuidados
qualificados a fim de se alcancar plena recuperacao,® mesmo com baixas
probabilidades de sobrevivéncia ou de qualidade de vida futura.

Os avanc¢os na manutencao da vida extrauterina para o RNPT, além
das demais condigdes clinicas que exigem cuidados intensivos, tém
colocado em evidéncia os desafios éticos da pesquisa e da assisténcia
a essa populacdo, a neonatal. Ponderando a importancia dos avancos
cientificos, tecnolédgicos e de saberes qualificados para a atencdo a
salide da populacdo neonatal e como eles tém repercutido na vida dos
RNPTs, é fundamental refletir sobre a assisténcia em saude a criancas,
a fim de auxiliar na identificagdo das melhores alternativas de cuidado,
em conformidade com as expectativas dos familiares, assim como as
questoes éticas e bioéticas envolvidas no processo assistencial a esses
individuos.

Como principal cuidadora na UTIN, a equipe de enfermagem deve
desenvolversuasac¢desdecuidadoaosRNPTs,aliandoconcomitantemente
a delicada interface entre os aspectos técnicos, o conhecimento tedrico,
as tecnologias, as relacdes interpessoais, a dimensdo ética/bioética e a
humanizacdo do cuidado, para promover ndo apenas a sobrevida de
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criancgas organicamente sadias ou doentes, mas também favorecer o
desenvolvimento neurolégico, diminuir as sequelas em longo prazo e
promover sua integra¢do ao convivio familiar.

OBJETIVOS
 Discutir os aspectos éticos e bioéticos relacionados aos cuidados de
enfermagem ao RNPT no ambiente da UTIN.
* Reconhecer a humaniza¢do da assisténcia em saude como
provedora de respeito ético para com as familias de RNPTs.

A ETICA E A BIOETICA NO CUIDADO AO RECEM-
NASCIDO PRE-TERMO
Entende-se a ética como um conjunto de valores que norteiam o
comportamento e as atitudes.® A bioética, por sua vez, é considerada a
ética da vida, ética pratica®® ou a ética da qualidade de vida ou, ainda,
aquela aplicada ao campo da biomedicina e da satide.® Entende-se que a
bioética pode ser aplicada na escolha da melhor decisdo sobre o cuidado
assistencial de enfermagem ao RNPT no cotidiano de trabalho das UTIN.

O modelo bioético mais reconhecido é de carater principialista. Esse
modelo pressupde que o cuidado clinico tenha respaldo pelos seguintes
principios: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Esses
principios sdo amplamente utilizados na pratica assistencial em satde,
nas pesquisas envolvendo seres humanos e, ainda, nos “cédigos de
ética” das profissGes em saude.

A seguir, esses principios serdo descritos de forma sucinta. Além
disso, serd apresentada sua aplicacdo na atenc¢ao ao RNPT.

AUTONOMIA

O principio da autonomia é um dos pilares da bioética, pois é oferecido
ao paciente o poder de tomar as decisdes relacionadas ao seu tratamento.
Assim, ter autonomia é ter a capacidade de autolegisla¢do segundo a
propria liberdade, consciéncia e vontade.”

A aplicacdo do principio da autonomia na assisténcia aos RNPTs
assume contornos diferentes das demais areas, pois o bebé nio tem
poder de decisdo. Assim, considera-se que os pais detém o poder para
tomar decisdes quanto a vida do filho, e é confiada a eles a autonomia
de deliberacdo para sentenciar. Cabe ao enfermeiro respeitar essa
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autonomia, de forma esclarecida e livre, demonstrando os cuidados
disponiveis, fundamentando suas ag¢des individuais e coletivas de
acordo com os principios éticos e legais.®

Além da autonomia dos pais, deve-se considerar a priorizagdao dos
melhores interesses do bebé e, de acordo com as op¢des cabiveis, atentar
para o principio de ndo causar dano,’ por meio da oferta de assisténcia
qualificada e segura.?

Para incluir na autonomia do poder decisoério, o conceito de “melhor
interesse” para o bebé, bem como as maneiras para determina-lo
clinicamente, a fim de se tomarem as melhores decisdes compartilhadas,
é preciso transcender a base tradicional dos principios da bioética. Nesse
sentido, o enfermeiro também deve refletir sobre seus préprios valores
em relacdo a legitimidade da participacdo dos pais nas deliberagdes, bem
como sua maneira de se comunicar eticamente com eles, com o intuito
de proporcionar boas condi¢des para a construcao de decisdes conjuntas.*

No que se refere ao contexto perinatal, os melhores interesses do
feto estdo entrelacados com os melhores interesses da mae (familia/
pais), com a interferéncia dos profissionais que assistem esse bebé e a
presenca onipresente da incerteza prognostica do RNPT, o que leva a um
processo continuo de tomada de decisdo. Tais decisdes frequentemente
mantém certos principios éticos em tensao e exigem a consideracao de
estruturas éticas alternativas, a exemplo de uma ética relacional, em que,
diante de multiplos participantes envolvidos nessas decisoes, busque-se
aplicar as melhores alternativas e equilibrem-se os interesses pessoais
com o interesse, de fato, da crianca®.

Ama3e e opaisdopessoasautdonomas e tém o direito de tomar decisdes
com base em informacdes sobre a satde de seu bebé, equilibrando os
riscos e beneficios existentes, para que a autonomia seja exercida. Nesse
sentido, é essencial que os enfermeiros fornecam informacdes claras e
objetivas, a fim de que os pais tenham ferramentas suficientes para
chegar a um acordo de decisdo compartilhada. Devem ser empreendidos
esforcos para compreender, colaborar e desenvolver um relacionamento
de confianga com os pais, almejando uma decisdo consciente.*

BENEFICENCIA
O principio da beneficéncia se alicer¢a no reconhecimento do valor moral
do outro, buscando maximizar o bem, reduzindo o mal. Na pratica, o
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profissional de saide — o enfermeiro — deve se comprometer a analisar
os riscos e os beneficios potenciais (individuais ou coletivos) de sua
assisténcia, buscando, ao maximo, proporcionar o encalce de beneficios,
reduzindo ao minimo os possiveis danos e riscos.”

Os cuidados neonatais fundamentados na beneficéncia se traduzem
em fazer julgamentos clinicos baseados em evidéncias sobre medidas
diagnosticas e terapéuticas que se espera que resultem em um equilibrio
maior de bens clinicos sobre danos clinicos para pacientes gestantes,
fetos e RNs,!° incluindo os RNPTs no limite da viabilidade.

Em neonatologia, além de considerar o grau de beneficio esperado
no tratamento realizado, deve-se avaliar o impacto que pode causar
na qualidade de vida futura do bebé." Para tanto, o enfermeiro deve
esclarecer aos pais, a familia e a coletividade a respeito dos direitos,
riscos, beneficios e das intercorréncias sobre a assisténcia prestada,®
refletindo, dessa forma, sobre os beneficios das a¢des e dos cuidados,
ou seja, se sobrepdem-se aos prejuizos.

NAO MALEFICENCIA

Junto com o principio da beneficéncia, hd indissociavelmente outro principio:
o da ndo maleficéncia (primum non nocere), isto é, a missdo de ndo causar
danos, designando aos profissionais de saide/enfermeiros o compromisso
de avaliar e evitar os danos previsiveis.” Esse principio justifica, portanto, a
ndo realizacdo de algum procedimento ou tratamento ao RN fundamentado
no fato de que implicaria danos ou sofrimento sem oferecer beneficios.”?

Seguindo esse principio, os RNs, em especial os RNPTs, ndo devem
ser submetidos a procedimentos dolorosos, que provoquem altera¢des
fisiolégicas excessivas ou que ndo seja prestado cuidado para ameniza-
los. A dor é um dos aspectos centrais na assisténcia humanizada ao RNPT;
assim, no contexto de uma assisténcia humanizada, é importante que
ela seja identificada, avaliada, prevenida e tratada pelos profissionais de
enfermagem, com o intuito de maximizar beneficios e minimizar danos
desnecessdrios causados pelo cuidado.

A dorno RNPT pode ser identificada por meio do choro, da expressao
facial, de alteragdes comportamentais, das mudancas no ritmo cardiaco
e na frequéncia respiratéria. Isso pode ser realizado com o auxilio das
escalas de dor, que auxiliam na avaliagdo, classificacao e intervencao
algica de forma eficaz.®
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As medidas ndo farmacolégicas para alivio da dor no RN — a
exemplos de succ¢do ndo nutritiva, solugdes adocicadas, aleitamento
materno (AM), toque, massagens, posicionamento, reducdo da
luminosidade e de ruidos — tém eficacia comprovada, baixo custo e
baixo risco para os RNs. Dessa forma, cabe a equipe de enfermagem
adotd-las como prdticas sistematizadas e humanizadas.!

A crenca de que o RN ndo sente dor, senso comum em Vvarios
ambientes de cuidados neonatais, pode levar a pratica de procedimentos
invasivos que nao consideram a necessidade de amenizar a dor que
podem causar. Portanto, discutir como as praticas assistenciais aos RNPTs
podem ser guiadas pelo principio da ndo maleficéncia é fundamental
para a conscientiza¢dao dos profissionais.

Assim, a equipe médica e de enfermagem tem o dever ético
de respeitar seu cédigo profissional, de modo a ndo causar danos e
implementar o “melhor interesse” da crianca junto com a familia.*®

JUSTICA
Justica, um dos principios éticos com origem na filosofia grega antiga,
significa que todas as pessoas devem ser tratadas da mesma forma.r
Respeitar o principio da justica em neonatologia é tratar os bebés sem
distincdo de nacionalidade, etnia/raga, cor, crenca religiosa, cultura,
incapacidade, doenca ou condicio social, prestando um cuidado
com seguranca técnica, cientifica e ambiental, sem discriminacdo de
qualquer natureza, segundo os principios e pressupostos legais, éticos e
dos direitos humanos.®

Para respeitar o principio da justica, os profissionais de saude
necessitam estar cientes de que nao devem existir conflitos ou
preconceitos que interfiram na andlise das situagdes, a fim de que a
justica seja atendida e de que o cuidado nao seja limitado com base em
diferencas de valores.*

DILEMAS BIOETICOS NA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO
Algumas situagdes cotidianas em neonatologia envolvem dilemas/
conflitos éticos que dizem respeito a atuagdo da equipe multiprofissional
e, por conseguinte, estdo relacionados a atuagdo do enfermeiro.
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E essencial que a equipe que assiste o RNPT esteja preparada para a
tomada de decisdo de dilemas potenciais e de aspectos vitais na relacao
com o0s pais/responsaveis,** especificamente aqueles RNs de maiores
riscos:

e prematuridade extrema, em razdo da andlise de viabilidade;

* malformac¢les congénitas multiplas, relacionada a andlise da
compatibilidade com a vida;

e doencas crénicas sem possibilidade terapéutica — situac¢des para
as quais se avalia a retirada ou nao do suporte vital, a nao oferta

de suporte vital, ou a decisdo pela reanimac¢do ou ndo,?® para a

manutenc¢do e a qualidade de vida.

Nos casos em que existe a presenca de uma anomalia fetal
incompativel com a vida, a equipe de enfermagem deve indagar sobre
o direito a vida que esse feto tem, contrapondo ao seu embasamento
cientifico, clinico e seus valores pessoais. A durarealidade clinica é de que
a medicina perinatal ndo tem capacidade para corrigir essas anomalias
e ndo tem poder de “cura”. Ressalta-se, portanto, uma reflexdo: deve-se
insistir em um direito incondicional a vida e completar a gestacdo ou
interromper e avaliar as chances ap6s o nascimento?*®

Ao cuidar de pacientes no contexto perinatal, os profissionais que
atuam diretamente com essa clientela precisam ter em mente as proprias
experiéncias pessoais, os valores, os preconceitos e o enquadramento dos
conselhos destinados aos pais, para que ndao obscurecam as informagdes
reais e objetivas que devem compartilhar, em razao de sobressair seus
préprios valores.*

Muitos profissionais, diante dos dilemas éticos, tomam decisdes
de acordo com a experiéncia adquirida em situacOes anteriores. A
experiéncia e o conhecimento do profissional sdo importantes, mas ndo
devem ser as Unicas estratégias de que os enfermeiros devem lancar
mado para lidar com os dilemas éticos. O conhecimento cientifico, a
discussao com os demais membros da equipe e a consulta aos peritos e
especialistas em questdes éticas também precisam ser aplicados.® Além
dessas estratégias, a equipe deve obter conhecimento acerca de valores
e contextos sociais da familia do RNPT, pois isso pode contribuir para a
tomada de decisdo com o menor prejuizo possivel.

Ha casos em que o prolongamento da vida de RNs extremamente
imaturos leva a maior exposicdo do bebé e de sua familia a situagdes

74

L= |



Aspectos éticos e bioéticos no cuidado ao recém-nascido pré-termo
Gaiva MA, Mufato LF, Alves MD, Modes PS

de sofrimento/dor, desconforto e estresse, exigindo dedicacio e
envolvimento da equipe na assisténcia a esse paciente, com o intuito
de amenizar tais sentimentos. Por exemplo, embora a intubagdo e a
ventilacdo pulmonar mecanica possam prolongar o processo de morte
de uma crian¢a com hipoplasia pulmonar, pode-se oportunizar a
construcdo do vinculo familiar e a elaboracdo de memoérias.*

Outra situacao que pode ser exemplificada é a de um bebé com
1.800 gramas, nascido as 34 semanas de idade gestacional, com
histérico obstétrico de restricdo de crescimento intrauterino, agenesia
renal, anidramnio desde a 202 semana de gestacio e hipoplasia
pulmonar grave, com oxigena¢ao por membrana extracorporea. Nessa
situagdo, é necessdrio distinguir entre os cuidados e as interven¢des
verdadeiramente Uteis daqueles potencialmente inadequados, que nao
contribuirdo com melhorias fisioldgicas, uma vez que, neste caso, os
pulmdes hipoplasicos ndo irdo crescer adequadamente e se desenvolver
de forma fisiolégica nas poucas semanas em que as intervengdes podem
ser oferecidas.*

Entre as diversas situacdes limitrofes enfrentadas pela equipe
de saude que atua em neonatologia, estdo reanimacado, intubacao,
extubagdo, prevencdo de agravos, manutencao da vida, entre outras. O
momento de iniciar ou ndo a reanimac¢do neonatal é uma das situagdes
mais polémicas, em que é imprescindivel a reflexdo sobre os principios
da beneficéncia e ndo maleficéncia, sobretudo quando o lactente
apresenta uma condi¢do neurolégica degenerativa que o impede de
deixar o hospital, em razdo da necessidade de suporte respiratério.
Nessa situacdo, a abordagem deve ser individualizada, para minimizar o
erro de prognostico de risco.

Em casos de prematuridade extrema, se o neonatologista perceber
que qualquer esforgo terapéutico é inutil, terapias intensivas que possam
se traduzir em busca de tratamento futil devem ser restringidas,’® e é
fundamental analisar as alternativas de cuidados paliativos, desde que
as decisdes tenham sido discutidas com os pais e eles estejam de acordo
com a assisténcia que serd fornecida, respeitando-se o principio da
autonomia e beneficéncia.

Nas situagdes em que os RNPTs extremos apresentam doencas
incurdveis e se encontram no fim da vida em poucos instantes apés o
nascimento, é imprescindivel refletir sobre quais deverdo ser as decisdes
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a serem tomadas, discutindo-se a respeito da suspensao ou ndo de
medidasterapéuticas e de suporte avancado, antibioticoterapia, circulacao
extracorpérea, cirurgias, hemodidlise, hemotransfusdo, intervenc¢des
tecnoldgicas e diagnoésticas, aplicagdo apenas de monitoramento das
fun¢des vitais, nutricdo e ventilacdo pulmonar mecanica, entre outros
cuidados.® Com a proximidade da morte, os problemas sdo cada vez mais
éticos e menos técnicos; porém, o cuidado, o olhar atento e zeloso para
com a familia e RN ndo devem cessar, mesmo diante da impossibilidade
da recuperagao.

E preciso considerar, nesse contexto de morte, que a aceitagdo ndo
é facil somente para a familia, mas também para a equipe de saude,
incluindo a equipe de enfermagem, que esta preparada para um cuidado
visando a recuperacao, cura e alta hospitalar. Contudo, ainda que diante
das fragilidades da finitude da vida e dos processos de aceitacdo, o
enfermeiro deve manter os cuidados integrais ao RNPT extremo, de forma
respeitosa, digna e ética, visando o bem-estar de todos os envolvidos.
Agindo dessa forma, em que se oferece um processo de morrer digno,
o enfermeiro volta o olhar para além dos pequeninos e passa a ver a
familia como parte integrante dos cuidados.”

Contudo, é sabido que a inevitabilidade da morte provoca estresse
moral, pesar e tristeza para os enfermeiros. Esse estresse pode ser
potencializado pela falta de suporte institucional, inexisténcia de
equipe multidisciplinar que trabalhe questdes éticas e bioéticas dentro
do contexto hospitalar, por conflitos entre os sentimentos de perda e
impoténcia de seguir os protocolos institucionais, como nos casos de
ndo reanimacdo. Pesquisa mostrou que os profissionais de saude que
cuidam de RNPTs extremos cuja morte é inevitdvel relatam falta de
preparo da equipe, sofrimento e necessidade de maior apoio psicolégico
e treinamentos.*®

Tais sentimentos de sofrimento e estresse que envolvem esse
processo sdo resultado da falta de preparo emocional dos enfermeiros
e da indisponibilidade de recursos para auxilid-los nas mais diversas
situagdes éticas vivenciadas no processo de morte e morrer, seja pelo
despreparo académico, por formacdo insuficiente, falta de educagdo
continuada e de apoio institucional, bem como auséncia de suporte
terapéutico nas institui¢des de satide para lidar com a questdo. Assim,
para o enfrentamento e a resolucdo das situagdes éticas e bioéticas,
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sdo indispensaveis a sélida prepara¢do do enfermeiro, apoio e suporte
institucional para todos os membros da equipe de enfermagem.”

CUIDADOS PALIATIVOS AO RECEM-NASCIDO PRE-
TERMO EXTREMO

Apesar das melhorias das técnicas de cuidado e do avan¢o do
conhecimento sobre os RNPTs, a imaturidade biolégica dos nascidos com
menos de 24 semanas de idade gestacional, classificados como RNPTs
extremos com idade gestacional inferior ao limite de viabilidade, torna
muito pequena sua probabilidade de sobrevivéncia e alta a ocorréncia
de sequelas graves, o que reduz sua qualidade de vida e a de sua familia.

Em torno das questdes de cuidado diante da morte e do morrer,
existe a necessidade de uma postura bioética na tomada de decisdes,
com o intuito de garantir dignidade e qualidade nos momentos finais
da vida. E preciso ampliar a discussio de autonomia do paciente ou de
seus familiares ou representantes legais, buscando respeitar a vontade
e o que é melhor para o paciente em caso de situa¢des nas quais a vida
seria prolongada inutilmente.®

Assim, muitas mortes no ambiente de terapia intensiva neonatal
ocorrem apds varias tentativas de prolongar a vida e de incitar a cura,
aplicando-se intervencdes agressivas e tecnolégicas.* No caso de RNPTs
extremos abaixo do limite de viabilidade, as intervenc¢des ndo devem
apenas focar na cura e na prevencao de sequelas neurolégicas, mas
também promover a qualidade de vida em longo prazo, prevenir e aliviar
o sofrimento causado pelo uso de terapias futeis que nio oferecam
algum tipo de beneficio, ou seja, essas criancas devem receber cuidados
paliativos.

Essa inovadora forma de assisténcia a saude diferencia-se da
medicina curativa por focar em um cuidado integral, por meio de
prevencdo e controle dos sintomas dos pacientes que apresentam
doencas graves e ameacadoras a vida, intervencdao psicossocial e
espiritual, aplicando-se a familiares, cuidadores e equipe de satde, que
sofrem e adoecem conjuntamente.’” No caso do RN, esse cuidado deve
ser iniciado desde o pré-natal, quando ja existem informagoes a respeito
das condig¢des clinicas do feto, dispondo de equipe multidisciplinar com
experiéncia, capacitada para aplicar os protocolos institucionais,*°
buscando anteceder, prevenir e atuar sobre potenciais dilemas éticos.
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O cendrio do nascimento de um novo membro da familia que estava
sendo aguardado e almejado em contraponto com o fim da vida de um
RNPT invidvel causa desconfortos para todos os envolvidos, demanda a
oferta regular de apoio psicoldgico, emocional, religioso e espiritual para
os pais, bem como estimulo para contato e cuidados na curta vida da
crianca e acompanhamento no luto apés a morte. Assim como os pais,
os profissionais que assistem esses pacientes também necessitam de
apoio psicolédgico e espiritual, além de formacao em cuidados paliativos
neonatais (principios, comunicacdo, ética, aspectos clinicos) e suporte,
por meio da realizacdo de reunides, apds a ocorréncia de uma morte,
com o intuito de promover reflexdes em grupo sobre aquele caso em
especifico, realizar uma avaliacdo construtiva de atitudes terapéuticas
e paliativas utilizadas e propiciar a expressdo dos sentimentos dos
envolvidos.?

Nessas circunstancias, em que o processo nascimento-vida—
morte é concluido em poucos instantes, é fundamental o atendimento
as necessidades de cada etapa do processo em curto periodo, no
qual a morte é iminente. Assim, percebe-se a escassez de protocolos
assistenciais e falta de discussdes entre os profissionais quanto a a¢des
destinadas apenas ao conforto do RN, mesmo diante da disponibilidade
de tecnologias que auxiliam na sustentacao da sobrevida. Esses
aspectos indicam a necessidade de mais estudos nesse campo, a fim
de que possam fomentar a qualidade do atendimento e o respeito pela
integridade e dignidade tanto do RNPT quanto de sua familia.?

Em muitas situa¢des, familiares e equipe assistencial estdo de
acordo sobre o desejo de amenizar a dor e o sofrimento, interesse que
também se aplica ao bebé. Contudo, em outros casos, nas quais os
cuidados destinados ndo mais contribuirdo para a sobrevida, pode-se
estender o sofrimento de todos os envolvidos, o que pode desencadear
conflitos éticos em relacdo ao fornecimento de cuidados potencialmente
inadequados, que ndo oferecem beneficios. Em situagdes de conflito,
os profissionais de saude envolvidos muitas vezes temem que a
continuacao ou intensificacao do atendimento possa causar desconforto
ao paciente, aumentar o sofrimento e prolongar o processo de morte.*

Diante de um cendrio em que as intervencdes assistenciais ndo
garantirdo mais a manutencao da vida do RNPT, os conceitos da bioética
podem auxiliar na discussdo sobre o inicio e fim da vida de RNPTs

78

L |



Aspectos éticos e bioéticos no cuidado ao recém-nascido pré-termo
Gaiva MA, Mufato LF, Alves MD, Modes PS

inviaveis, ja que eles objetivam garantir a dignidade do ser humano, a
protecdo dessa populagdo mais vulneravel, buscando a justica social e o
exercicio da autonomia.

Para aplicar os conceitos da bioética, os profissionais precisam estar
cientes de quaisquer conflitos ou preconceitos que possam interferir nas
decisOes reais, para que, de fato, a justica seja alcang¢ada, e o cuidado
ndo seja executado com base em valores pessoais. Deve-se respeitar o
dever ético e o codigo profissional nas condutas, ndo causar danos e
empenhar-se por zelar e implementar o interesse do bebé junto a familia.
Os pacientes tém direito a beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Isso
significa que eles ndo devem ser submetidos a procedimentos dolorosos
ou intervenc¢des desnecessdrias que provavelmente ndo promoverdo
beneficios para sua recuperagio.*

O desenvolvimento de protocolos/guias, a existéncia de equipes
especializadas em cuidados paliativos, o apoio de comités de ética ou de
equipe multidisciplinar podem auxiliar tanto na resoluciao de conflitos
decorrentes da tomada de decisdes quanto na efetivacdo da aplicacdo
dos principios éticos envolvidos nos cuidados.*%

Os hospitais podem dispor de equipes de cuidados paliativos ou
preparar os profissionais para atuarem nessa drea, com treinamento
em técnicas de comunicacdo que enfoquem conversas dificeis, escuta
ativa, resolucdo de conflitos, bioética e ética clinica, planos de cuidados
empaticos e sensiveis a valores, que respeitem os principios da
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Além disso, podem
aprender a gerenciar os sintomas e oferecer orientagdes sobre o uso e
administra¢do de medicamentos para dor e outros sintomas, bem como
conduzir situagdes de fim de vida.*

A atenciao aos RNPTs extremos e a implementacao de cuidados
paliativos, em razdo das caracteristicas organicas e fisiolégicas imaturas
e do curto periodo de vida desses bebés, ainda sdo um desafio para os
profissionais que atuam nas unidades neonatais brasileiras. Ressalta-
se que, além da importancia de preparar a equipe para atuar de
forma eficiente e ética, também ¢é fundamental assegurar os direitos
bioéticos das familias desses RNs, garantindo autonomia na tomada de
decisoes, acolhendo-as empaticamente e escutando seus desejos e suas
necessidades.
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IMPLEMENTACAO DE MODELOS DE CUIDADO AO
RECEM-NASCIDO PRE-TERMO: ATENCAO A ETICA
ASSISTENCIAL EM NEONATOLOGIA

Observa-se que, apesar dos avancos tecnoldgicos na assisténcia aos
RNPTs, o cuidado de enfermagem tem esbarrado em desafios de outra
dimensdo que ndo a tecnoldgica. Parte desses desafios é de ambito
do atendimento com respeito a bioética, para atender aos principios
universais de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

Uma vez que um RN recebe cuidados intensivos, had de se garantir
a qualidade ética dessa assisténcia, o que pode ser promovida, em boa
medida, pelos modelos de cuidados, pano de fundo sobre o qual o
atendimento de enfermagem ao RNPT deve estar pautado.

A assisténcia humanizada aos RNPTs em UTIN é um modelo de
cuidado que visa garantir ambiente confortavel, no sentido de facilitar a
adaptagdo desses bebés a vida extrauterina. Logo, sao adotadas algumas
praticas, como confec¢do de ninhos em incubadoras, reducdo de ruidos
dos equipamentos, ndo realizacdo de procedimentos em determinados
horarios (“hora do soninho”), diminuicdo da incidéncia de luz sobre
os RNs, garantia da presenca permanentemente dos pais, contato pele
a pele por meio do método canguru (MC), toque terapéutico, musica
ambiente, banho de ofurd, incentivo a amamentac¢ao precoce, entre
outras agdes que propiciam beneficios comprovados e que podem ser
desenvolvidas pela equipe. Essas prdticas, além de uma assisténcia
humanizada, promovem um cuidado de enfermagem com a qualidade
de que os RNPTs necessitam.

Entre as praticas de humaniza¢do voltadas ao RNPT, o MC foi
implementado e ampliado no Brasil. Trata-se de uma mudanga de
paradigma na atencao perinatal, pois busca maior valorizacdo da familia
no ambiente das unidades neonatais, para atender as necessidades
em saude dos RNPTs. Os beneficios do MC estdo bem documentados
na literatura; entre eles, estao promover o contato pele a pele do bebé
com a maie, o pai ou o responsavel, reduzir o tempo de hospitalizacdo e
melhorar o prognéstico desses bebés, com consequente diminui¢do da
mortalidade neonatal.®

Além do MC, o toque terapéutico também exige o contato pele
a pele do RNPT com outro ser humano, o que permite a aproximacao
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das criancas com seus familiares, atendendo, portanto, as necessidades
biolégicas e as afetivas dessa diade. Tais estratégias de cuidado sdo
exemplos de praticas que apresentam inumeras evidéncias de eficacia
na atenc¢do ao RNPT e que, de modo geral, requerem a presenca dos pais
para serem concretizadas.?%

A permanéncia dos pais junto ao RN e sua participacdo nos
cuidados aos filhos, além de garantir a humanizacdo da assisténcia,
sdo Otimas oportunidades para manté-los conscientes da situagdo de
salide dos bebés, ao mesmo tempo que oportuniza conversas com a
equipe, para o recebimento de informacdes sobre a saude, a doenca, os
cuidados e o tratamento, ou seja, cuidado com respeito ético. Na relacao
humanizac¢do e cuidado ético, que permite a familia a participacdo na
tomada de decisdes do melhor para o RN, é assegurado o principio da
autonomia, que retrata sobre o poder de ser livre para escolher ou rejeitar
cuidados de saude, sem coercao.

Sabe-se que o RN ndo decide sobre a assisténcia que recebe;
portanto, o respeito ao principio ético da autonomia também sé
se efetiva com a participacao dos pais nos cuidados. A escolha entre
manter ou ndo a vida por meio de equipamentos, a escolha por realizar
ou ndo determinado tratamento cabe também a familia. Porém, para
que a familia possa participar dessas decisdes e escolher, é necessdrio
que tenha, além de informagdes precisas sobre as possibilidades de
tratamento e cuidados, também o conhecimento de riscos e beneficios.

Para que as informacdes necessdrias para a tomada de decisdes
sejam compartilhadas, primordialmente os familiares precisam ser
vistos, percebidos, respeitados e tratados, sem distin¢do ou preconceitos
pelos profissionais de enfermagem. Por meio da valorizagdo e do
reconhecimento da familia como cidadios que tém garantidos seus
direitos e os de seu filho, valida-se o principio da justica, que afirma a
consciéncia da cidadania e a luta pelo direito a saude.

Um modelo de cuidado que, além de humanizar a assisténcia,
cria um ambiente de cura, com manejo do estresse e da dor, assim
como oferece uma abordagem tranquilizadora que mantém a familia
envolvida no cuidado e desenvolvimento da crian¢a, é o cuidado
desenvolvimental. Trata-se de um cuidado neuroprotetor destinado a
promover a organizacdo e o desenvolvimento neurolégico dos RNPTs.?
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Esse modelo de cuidado é essencial, pois, durante a internacao
na UTIN, os RNPTs sdo submetidos a uma grande quantidade de
estimulos dolorosos, auditivos, visuais e olfativos, além de mudancas de
temperatura, manipula¢do e distanciamento dos pais. Estudos apontam
que esses RNs sdo extremamente reativos ao ambiente, e as experiéncias
negativas podem influenciar drasticamente em seu desenvolvimento.??

Nesse contexto, o cuidado desenvolvimental é essencial
para a protecdo e a defesa do melhor interesse da crianca nascida
prematuramente. Trata-se de um cuidado ético, pois, na medida em que
é envolvida no cuidado e desenvolvimento da criancga, a familia tem sua
autonomia favorecida para a tomada de decisdes com relagdo ao RNPT.
Ainda, ao se propor agoes pautadas no manejo do estresse e da dor, e na
oferta de uma abordagem tranquilizadora, garante-se que os principios
da beneficéncia e ndo maleficéncia sejam respeitados.

Para efetivar os modelos de cuidados citados, a presenca fisica dos
pais nas UTINs é fundamental. O ambiente tecnolégico desses locais
pode ser um espago hostil para as familias e levar a separacao fisica e
emocional entre pais e RNs,?® por isso a presenca da familia deve ser
encorajada e facilitada pelas institui¢des de satde.

Um modelo de cuidado que favorece a mitigacdo do impacto da
crise familiar decorrente da internag¢do de RNPT em UTIN é o cuidado
centrado no paciente e familia (CCPF). Essa proposta reconhece a
responsabilidade da equipe em fornecer apoio a essas familias; para tal,
deve realizar intervengoes estruturadas e abordagens diferenciadas, a fim
de que o impacto e o sofrimento emocional familiar sejam reduzidos.
Se necessario, a equipe pode sugerir o encaminhamento de membros
da familia para acompanhamento psicolégico, com profissionais
habilitados.”

Além disso, o CCPF reconhece a importancia central da familia
para a recuperagao dos RNs e recomenda que a equipe deve preparar
os familiares para a tomada de decisdes e as demandas de cuidado,”
compactuando com o principio ético da autonomia. O compartilhamento
de informacdes, participacdo e colaboragdo das familias na assisténcia
ao RNPT é uma forma de aproximar os pais da equipe e do cuidado e,
ainda, de contribuir para reduc¢ao do impacto negativo da internacao, na
construcdo da parentalidade e do vinculo com o RN.
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Todavia, mesmo que tenham sido observados avang¢os na assisténcia
ao RNPT e a sua familia, com modelos de cuidados humanizados e centrado
na familia, e da implementacdo de estratégias como o MC em unidades
neonatais, pesquisas ainda apontam que as familias enfrentam dificuldades,
como falta de empoderamento e apoio emocional, pouca participagdo na
tomada de decisdes e posicdo em papel secunddrio no cuidado ao RN.303

CONSIDERAC()ES FINAIS

Apesar dos avanc¢os na atencdo ao RNPT, ainda hoje hd muitos dilemas
éticos e bioéticos a serem enfrentados pelos enfermeiros. Essas
situagdes merecem ser debatidas, para que esses bebés recebam um
cuidado humanizado, seguro e de qualidade, e que tenham seus direitos
e interesses respeitados.

A complexidade do tema exige, além de ampla reflexdo,
investimentos na formacgdo profissional e na realizacio de estudos
voltados a pratica dos enfermeiros com vistas a auxiliar na construcdo
de novos modelos de cuidado centrados na prote¢do e defesa do melhor
interesse da crianga nascida prematuramente.

As situa¢bes de limites da vida, quando a morte de um RN é
inevitdvel, causam ndo apenas a necessidade de implementacdo
de agdes éticas com o bebé e sua familia, mas também de amparo
institucional para o trabalho emocional exigido dos profissionais nessas
circunstancias. Assim, entende-se como fundamental um esforco
conjunto, entre gestores, profissionais e familias, para que a assisténcia
ao RNPT seja a mais ética possivel.
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INTRODUCAO
A prematuridade é considerada importante problema de satide publica
mundial. Recentemente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
divulgou que ocorrem aproximadamente 15 milhdes de nascimentos
prematuros a cada ano no mundo, e esse numero é crescente.? Os
recém-nascidos pré-termo (RNPTs) apresentam maior probabilidade
de sofrer complica¢des perinatais e neonatais, aumentando os riscos
de mortalidade e prejuizos em seu desenvolvimento. Entre eles, 30 a
60% sofrem algum tipo de comprometimento cognitivo, social ou
emocional.*?

O processo de desenvolvimento do RNPT no ambiente extrauterino
é influenciado ou alterado pelos inumeros estimulos ambientais.
Os bebés, quando submetidos a internagdes em unidades de terapia
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intensiva neonatal (UTIN), tém seu desenvolvimento amplamente
afetado pelo ambiente altamente tecnolégico dessas unidades e pela
forma como sdo prestados os cuidados.* Como o neurodesenvolvimento
continua no terceiro trimestre de gesta¢do, o cérebro do RNPT mantém-
se em desenvolvimento na UTIN, onde as condi¢des sdo muito
diferentes do ambiente uterino, com estimulos cadticos, excessivos e
fora da sequéncia esperada para seu adequado neurodesenvolvimento.®
E importante ressaltar que os RNPTs nio devem ter somente sua
sobrevivéncia garantida, mas também deve ser considerada a promogao
de sua saude.®

Danos no sistema nervoso central do RNPT podem provocar retardo
cognitivo, disfuncao motora, dificuldade de aprendizado e paralisia
cerebral. Estima-se que 50% dos RNPTs precisam de educacao especial e
acompanhamento de servi¢os de saide mental em longo prazo durante
a infancia.’

OBJETIVOS
¢ Descrever o cuidado desenvolvimental e a teoria sincrono-ativa do
desenvolvimento.
e Discorrer sobre as estratégias de promog¢do do cuidado
desenvolvimental individualizado ao RNPT e a sua familia, com
foco na assisténcia de enfermagem.

ASPECTOS CONCEITUAIS DA FILOSOFIA DO CUIDADO
DESENVOLVIMENTAL
Garantir melhor qualidade de vida para as criang¢as nascidas de partos
muito prematuros é responsabilidade dos profissionais que atuam
na UTIN, assegurando a sobrevivéncia desses bebés. Porém, apds
o nascimento, o RNPT é exposto a um ambiente hostil, com luzes
intensas e frequentes, baixas temperaturas, manipulac¢do excessiva e
procedimentos dolorosos, além do sofrimento decorrente da separacao
da mae.®

Assim, o foco da enfermagem neonatal passou de uma abordagem
altamente técnica para uma abordagem com intervencdes de apoio ao
desenvolvimento do RNPT. O cuidado desenvolvimental surge na década
de 1980 e é descrito como uma filosofia de cuidado que requer repensar
as relacbes entre bebés, familias e profissionais de saude. Envolve
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o uso de modificagcdes e abordagens ambientais especificas para os
cuidados projetados a fim de minimizar o estresse no RNPT e promover
o desenvolvimento continuo do subsistema.? Existem varios modelos
de cuidado desenvolvimental; no entanto, todos incluem uma variedade
de atividades projetadas para gerenciar o ambiente e individualizar os
cuidados prestados.’

O programa mais conhecido fundamentando nesta filosofia
é o Programa Individualizado de Avaliacido e Cuidados Centrados
no Desenvolvimento do Recém-Nascido (em inglés, Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program [NIDCAP]),
desenvolvido em 1980 pela psicéloga Heidelise Als, nos Estados Unidos.
Esse programa representa uma abordagem para a implementagdo de
cuidado desenvolvimental no ambiente da UTIN, que se estende para
além da aplicacdo de principios gerais desses cuidados. O NIDCAP exige
que um grupo principal de profissionais treinados realize observacoes
frequentes e formais do comportamento do RNPT.2

Esse programa de assisténcia impacta positivamente o processo de
desenvolvimento dos RNPTSs, concentrando-se na crianca, na familia e na
equipe de sauide durante o atendimento, proporcionando uma estrutura fisica
com requisitos especificos.® O NIDCAP foi elaborado a partir da avaliagdao de
recém-nascidos (RNs) a termo com a Escala de Avaliagdo Comportamental
Neonatal de Brazelton e a observacdo direta do comportamento de RNs
nos primeiros 3 meses de vida e de suas maes. Esse trabalho resultou na
teoria sincrono-ativa do desenvolvimento, cuja hipdtese é de que o bebé
comunica, de maneira ativa e consistente, por meio do seu comportamento,
o limiar de competéncia versus sensibilidade.

TEORIA SINCRONO-ATIVA
A teoria sincrono-ativa do desenvolvimento compreende cinco
sistemas interdependentes e inter-relacionados: auténomo, motor,
estado comportamental, atencdo e interacao e regulagdo. O processo do
desenvolvimento é descrito como uma série de circulos concéntricos,
iniciando pelo subsistema auténomo e finalizando pelo de atengdo e
interagdo, em que cada um dos subsistemas promove continuamente a
retroalimenta¢do dos demais."

Cada cuidador, incluindo os pais do RNPT, deve conhecer os
comportamentos do bebé e identificar prontamente os sinais de
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estabilidade e de instabilidade/estresse/desorganizacao desses sistemas,
além de aprender como ajustar o cuidado de acordo com as pistas
individuais e do momento de cada bebé.

Atencio e interagio
Estado comportamental
Motor
Auténomo

Meio ambiente Organismo
mundo Sem comportamentos
47-52 brincar com objetos
meio ambiente 42-46 reciprocidade social
Xlgema.' 37-41 alerta, bem focalizado
© 4 L‘nenno 39_3gMovimentos rapidos dos olhos
38 Y movimentos respiratorios coordenados
8 \ movimentos complexos
2 b 2831 sucgdo do polegar
- \ 25-27 movimentos respiratorios fetais
) ) 21-24 movimentos rapidos dos olhos
o movimentos coordenados
pesEn 17-20 4 o a face

intrauterino
13-16 abertura e movimentos dos olhos

9-12 movimentos isolados de membros e méos
2-8 postura flexora
4 movimentos de estremecimento

Fonte: Als et al. (1979) apud Brasil (2017)."
Figura 1. Interligacdo dos subsistemas na teoria sincrono-ativa do
desenvolvimento.

SISTEMA AUTONOMO

E o primeiro a aparecer durante a vida fetal e compreende as fungdes
neurovegetativas. Inclui os parametros padrdao respiratério, mudanga
de cor, tremor, sons viscerais (p. ex., movimentos intestinais, soluco,
engasgo). Os sinais de estabilidade observados sdo respiracdo calma,
pulso regular, coloragdo cutanea rosada estavel e sem alteragdes
viscerais. J& os sinais de estresse envolvem alteragdo de cor, solugo,
cianose perioral, tremores, sustos, espirros, bocejos, vomitos, engasgos,
suspiros, bradicardia, aumento ou diminuic¢ao na frequéncia respiratéria,
pausas respiratérias, apneia e aumento do residuo gastrico.'o!

SISTEMA MOTOR
Corresponde a postura, tonus, movimentos voluntdrios e involuntarios.
Os sinais de estabilidade observados sdao postura harmoniosa e
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movimentos sincrdénicos e harmoniosos dos membros, segura as
proprias maos, agarra objetos, leva a mao a boca ou a face, suga o dedo
ou realiza movimentos bucais solicitando sucg¢do. Ja os sinais de estresse
envolvem flacidez motora nio patolégica em qualquer parte do corpo e
periodos de hipertonicidade motora em razdo do estresse ou da atividade
desordenada de membros, contorcimento ou arqueamento do tronco,
afastamento dos dedos, maos cerradas, caretas, protrusdo da lingua.’o"

ESTADO COMPORTAMENTAL

Inclui alternancia no estado de sono e vigilia (sono profundo, sono leve,
sonoléncia, alerta, alerta com atividade e choro). Os sinais de estresse
sao choro difuso, extenuado ou silencioso, olhar fixo ou vidrado,
desvio ativo do olhar, acordar prolongado e difuso, inconsolabilidade,
irritabilidade, dificuldade para dormir.1o#

ATENCAO E INTERACAO

Comega a surgir por volta de 25 a 28 semanas de idade gestacional e esta
bem desenvolvido ao redor de 40 semanas de idade pds-concepcional.
Os sinais de estabilidade sdo olhar vivo, com capacidade de se fixar por
curto periodo, expressao de atencdo associada ao movimento de boca,
como se quisesse falar, durante momentos de intera¢ao social. Os sinais
de estresse envolverm movimentos de virar a cabeca para o lado oposto ao
estimulo, cobrir o rosto com as maos e até usar o sono como refugio.'o!

REGULACAO

Estratégias utilizadas pelo bebé para manter-se ou retornar a um estado
estdvel, calmo e relaxado. Pode também envolver o tipo e a quantidade
de facilitacao que o bebé necessita receber do meio.'o"

ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DO CUIDADO
DESENVOLVIMENTAL INDIVIDUALIZADO AO RECEM-
NASCIDO PRE-TERMO E A FAMILIA

Com vistas a reducao de sequelas, a assisténcia em saude qualificada
pela equipe multiprofissional é fundamental para a sobrevivéncia
e qualidade de vida dos RNPTs. As intervenc¢des devem considerar
a imaturidade biolégica desses bebés, que foram privados do
crescimento intrauterino completo e expostos a um maior risco de
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infec¢do — formacdo incompleta do estrato coérneo da epiderme;
perda de energia e calor — maior proporc¢ao da superficie corporal em
relacdo a massa; estresse — necessidade de hospitalizacdo; nutricdo
inadequada — possivel dificuldade de suc¢do ou coordenagio de
succdo e degluticdo.”

As estratégias do cuidado desenvolvimental e individualizado
incluem uma variedade de intervenc¢des para o manejo do ambiente e o
cuidado individualizado do pré-termo. Essas estratégias sao propostas
dependendo das necessidades de cada crianga e sdo avaliadas com
base na observacao comportamental de cada bebé, dimensionando sua
tolerancia ao ambiente e as atividades de cuidar.®

Os componentes do cuidado desenvolvimental abrangem reducao
do ruido, redugdo da luminosidade, redu¢do da manipulacio, estimulo
ao toque terapéutico, promoc¢do do método canguru (MC), estimulo
a succdo ndo nutritiva, manejo da dor e cuidado centrado na familia,
descritos a seguir.

REDUCAO DO RUIDO

No ambiente da UTIN, existem diversas fontes de ruidos excessivos,
como equipamentos de suporte a vida (respiradores mecanicos, bombas
de infusdo, monitores), vozes e conversas, circulagdo de pessoas na
unidade, alarmes, manipulacdo nio cuidadosa de armarios, portas,
lixeiras, entre outras.?

Os niveis aumentados de ruido afetam a capacidade de
autorregulacdo dos RNs e podem resultar em taquicardia, bradicardia,
aumento da pressdo intracraniana e hipoxia, aspectos capazes de
contribuir para maior tempo de internagdao desse bebé. A exposicao
excessiva do RN a um ambiente ruidoso pode ocasionar lesdes da
coclea, perda da audicdo ou ainda predisposicio a hemorragias
intraventriculares. Ainda, além de prolongar o periodo de hospitalizacao,
gera diversos outros problemas, como apneia, altera¢des nos estados
de sono e vigilia, irritacdo, choro, aumento do consumo de oxigénio e
da frequéncia cardiaca, resultando em uma demanda maior de energia
e retardando o ganho de peso. Em longo prazo, pode aumentar o risco
de disturbio do déficit de ateng¢do.”

O profissional de saude deve avaliar cuidadosamente os efeitos
adversos de niveis sonoros mais altos gerados por diferentes fontes
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e tomar medidas para garantir que os RNPTs ndo sejam expostos a
ruidos que excedam os niveis ideais de seguranca (entre 50 e 65dB).
Isso promove a melhoria do ambiente acustico, tornando-o propicio a
implementacdo do cuidado desenvolvimental.*®

Para o controle dos ruidos na UTIN, algumas interveng¢des podem
ser seguidas pelos profissionais da saude e por todos aqueles que
circulam nessas unidades. Entre elas, destacam-se evitar a instalacio e
o manejo de monitores, bombas de infusdo e outros equipamentos
sobre a ctupula da incubadora;® reduzir o ruido de equipamentos e de
atividades gerais nas UTIN,"” diminuir o volume dos alarmes e respondé-
los rapidamente (Figura 2), utilizar protetores nas lixeiras (Figura 3), pias
e portinholas das incubadoras, reduzir o tom de voz, conversas
desnecessdrias e garantir periodos de siléncio na unidade™*; diminuir a
movimentacdo de pessoas nesses ambientes; incentivar a “hora do
siléncio” ou “hora do psiu”; sensibilizar e educar continuamente toda a
equipe e pais/familia sobre a importancia do controle de ruidos nas
unidades neonatais" (Figura 4).

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
Figura 2. Profissional de enfermagem atenta aos alarmes sonoros dos
equipamentos.
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Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 3. Lixeira com protecao contra ruido.

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 4. Cartaz para sensibilizacdo do controle de ruidos na UTIN.

REDUQAO DA LUMINOSIDADE

A iluminacdo da UTIN é fator que interfere no conforto do RN. Os riscos
potenciais da exposicdo a luz continua nesses ambientes tém sido
relacionados com o estresse infantil, manifestado pelo aumento dos
niveis de atividade, pela diminui¢do do sono e bradicardia.”

O padrdo de ilumina¢do das unidades neonatais pode afetar o
desenvolvimento normal da retina do RN pré-termo, sendo um dos
fatores contribuintes para a causa de cegueira nesses bebés. Portanto, a
melhor solugdo para que o bebé tenha internac¢ao apropriada, é reduzir
a intensidade das luzes das unidades neonatais.?°

Reduzir a exposicdo a luz apenas cobrindo a incubadora com um
tecido escuro ndo tem mostrado melhores resultados em curto ou longo
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prazo; por isso, sdo necessdrias intervencdes concomitantes a fim de
reduzir os danos aos RNPTs. Outras estratégias recomendadas para a
reducao de luminosidade nas unidades sdo evitar a luz direta, exceto
para procedimentos; manter exposicdo individualizada a lug;
implementar ciclos dia/noite; cobrir incubadora com cobertores (Figura
5) e observar a tolerdncia individual do RN a luminosidade por meio de
sinais de estresse 71920

Fonte: Brasil (2017)."
Figura 5. Incubadora coberta com tecido para protecao da iluminacao.

REDUCAO DA MANIPULACAO

Estudos trazem numeros preocupantes em relacdo ao numero de vezes
em que o bebé é manipulado durante sua permanéncia na UTIN.? Existe
a preocupac¢do em reduzir a manipulacio do RNPT e, para que isso
aconteca, os cuidados devem ser agrupados de acordo com a tolerancia
do bebé (Figura 6), em uma a¢do conjunta dos cuidadores, sempre
priorizando as necessidades do RN. Assim, no agrupamento de cuidados,
é importante também direcionar atencdo especial as manifesta¢des do
RNPT para ndo desencadear instabilidade/estresse/desorganizacdo pelo
excesso de estimulos.

A implementacdo de protocolos de interven¢do minima nas
unidades neonatais é necessaria para que seja disponibilizado tempo
suficiente de descanso/repouso aos RNPTs, condi¢do essencial para seu
desenvolvimento e recupera¢do.?
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Algumas propostas para a reducio da manipulacdo na UTIN
envolvem manter o bebé aninhado no leito, preferencialmente em
posicdo fetal (Figuras 6 e 7); realizar banho uma vez por semana e, nos
outros dias, proceder com higiene intima com agua morna; racionalizar
manipula¢des no periodo de 3 a 4 horas; instituir e respeitar a hora do
descanso/repouso; reduzir a iluminac¢do e ndo realizar nenhum tipo de
manuseio nesse periodo; agrupar e ser breve na execucdo dos
procedimentos.!*#

Fonte: Brasil (2017)."
Figura 6. Agrupamento de cuidados e posicionamento adequado.

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
Figura 7. Posicionamento no ninho.
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Para os RNPTs extremos, é importante manter a estabilidade térmica
por meio de ambiente termoneutro das incubadoras; evitar pesagem
didria; realizar toque minimo, mudanca de decubito e restringir atividades
dolorosas nas primeiras 72 horas de vida; implementar protocolos de
manuseio minimo baseado em evidéncias cientificas (Figura 8).%

+ Manter o RN em decubito dorsal até o 32 dia de vida, mantendo em
L linha mediana, colocando-o em ninho apoiado com coxins de
Admissdo

X compressas macias;
Receber o BN e_m 1ncubador? para ’ « Manter cabeceira da incubadora elevada a 30° evitando o aumento
controle t.ermlco/e prevgnqao de repentino do fluxo sanguineo cerebral;
perda insensivel de dgua. « Promover o Manejo da Dor eficiente e continuo;
« Realizar controle do nivel de estresse e fluxo sanguineo intracraniano.

* Pesagem

Manuseio Pesar o RN na admissdo com o

Mudanga de dectbito ( Primeiros cuidados; q maximo de cuidado;
Somente ap6s o 3¢ dia de vida. Toque minimo até o 3¢ dia de

Realizar nova pesagem somente
vida; apos o 32 dia de vida.
Toque de 8/8h.

Exame Fisico e SSVV de rotina h A tod idad
Manter monitorizagao continua; grupa.r 0dos os culdados para
minimizar o estresse.

Temperatura axilar a cada 8h;
Checar pulsos periféricos; *
Verificar integridade da pele.

Administragao de medicamento EV

Todos os medicamentos deverdo ser

administrados em bomba de infusdo
para controle do fluxo.

Ambiente da UTI Neonatal
Promover ambiente o mais silencioso possivel;
Na adminissdo, manter o neonato em campo
aquecido;

Durante avaliacdo, utilizar luz indireta;
Cobrir incubadora;

Minimizar ruidos.

Fonte: Monteiro et al. (2019).2
Figura 8. Aplicabilidade do manuseio minimo no RNPT extremo.

ESTIMULO TATIL ADEQUADO

Durante o periodo intrauterino, o feto recebe constante estimulo sensorial
por meio da imersdo no liquido amniético. Apds o nascimento, o pré-
termo é privado desse estimulo e exposto a estimulos aversivos (dolorosos
e estressantes) que podem resultar em hipoxia, bradicardia, disturbios
do sono, aumento da pressao intracraniana, agitagcdo comportamental,
entre outros. Portanto, além de diminuir a manipulacdo desnecessaria
do RNPT, deve-se proporcionar estimulo tdtil confortante conforme a
tolerancia do bebé.?

Estudo de revisdo sistemdtica mostrou cinco tipos de toque e
estimulo sensorial realizados em RNPTs. As modalidades encontradas
foram: massagem tatil-sinestésica, toque humano suave (em inglés,
gentle human touch [GHT]) (Figura 9), toque terapéutico, caricia suave
no cuidado (em inglés, touch and caressing-tender in caring [TIC-TAC
therapy]) e estimulac¢do social.?*
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Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 9. GHT.

Algumas recomendacgdes foram elencadas em relacdo ao toque no
RNPT: quando for avaliado e estiver em estado alerta ou com sinais de
estresse, ele pode se beneficiar do toque sem reagdes adversas; deve-se
considerar todo quadro clinico do bebé, sua idade gestacional, gravidade
da doenga, estado comportamental antes, durante e apds o toque. Além
disso, ndo devem ser definidos intervalos para realizagdo do toque, mas
sim realiza-lo tendo por base a observac¢do dos sinais do bebé em relagdo
a interatividade e a tolerancia no comportamento. Recomenda-se que os
profissionais da equipe de satde e os pais sejam treinados para observar
o comportamento e os sinais de estresse no bebé.*

METODO CANGURU

Esse método consiste em manter o RNPT em contato pele a pele com
a mie, o pai ou outro cuidador, de maneira continua (24 horas por dia)
ou intermitente (idealmente, mais de 2 horas por sessdo) (Figura 10). O
RNPT deve iniciar a posi¢do canguru o mais precocemente possivel (a
partir de 28 semanas de idade pés-concepcional ou 600 gramas) e, se
possivel, em até 24 horas apés o nascimento.”

O MC apresenta beneficios aos RNs ao promover redu¢do da
mortalidade, diminuicao do risco de sepse, hipotermia, hipoglicemia e
readmissdo hospitalar, aumento da taxa de aleitamento materno (AM)
exclusivo, menor média da frequéncia respiratéria e escore de dor e maior
saturacdo de oxigénio, temperatura e crescimento da circunferéncia
cefalica.?
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Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 10. Contato pele a pele.

O MC também melhora o vinculo mae-bebé, aumenta a participacao
dos pais no cuidado do filho, empodera a familia no seu papel de cuidar
do bebé e reduz o sentimento de desamparo. Ainda, possibilita maior
competéncia e confilanca dos pais para o manuseio do filho de baixo
peso, inclusive apds a alta hospitalar, assim como propicia melhor
relacionamento da familia com a equipe de satde. As maies relatam
menor nivel de estresse e maior satisfacio com o cuidado, e os pais
tornam-se mais responsivos ao comportamento do bebé.

O MC foi instituido no Brasil por meio da politica de Atencdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso na Portaria GM/MS n2 1.683,
de julho de 2007. Esse método comega apenas com o toque e evolui até a
posicdo canguru. Inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha
da familia, pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente.”

A equipe de enfermagem da unidade neonatal assume papel
imprescindivel para a promog¢do do MC, visto que presta assisténcia
continua ao RNPT e a sua familia. Os pais devem ser orientados a tocar
e posicionar o bebé, assim como a interpretar os sinais de estresse e
organizacdo comportamental.’?

SUCCAO NAO NUTRITIVA

A suc¢do da mao ou dos dedos é um comportamento inato do feto desde
a 262 semana de gestagdo, sendo realizada pelo RN com a finalidade de
alimentacdo e autoconsolo.”
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A succao ndo nutritiva pode ser realizada por meio da introducao
de dedo enluvado (Figura 11) ou chupeta para estimuld-la, durante a
alimentacao por sondas, entre os intervalos e durante a realizacao de
procedimentos dolorosos. Esse procedimento pode ser efetuado pela
equipe de enfermagem ou pelos pais. Embora o uso da chupeta ndo seja
recomendado pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, pois estd
associado com a interrupcao precoce da amamentagdo em RNs a termo,
novas evidéncias vém demonstrando beneficios em RNPTs em condig¢des
especificas e bem-estabelecidas, ou seja, como medidando farmacolégica
para o alivio da dor aguda ou nos RNPTs com alteragdes fisioldgicas
consequentes ao estresse. 2830

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 11. Suc¢do ndo nutritiva com dedo enluvado.

Os RNPTs, muitas vezes, permanecem longos periodos sem
alimentacao oral, privados da suc¢do no peito da maie e sdo
frequentemente submetidos a procedimentos dolorosos e estressantes,
necessitando de suporte para autorregulacdo. Nesses casos, €
fundamental refletir sobre o uso da chupeta, indicado terapeuticamente
com o objetivo de conforto e alivio da dor e com supervisdo de
profissional qualificado e engajado na protecio do AM. Em internacdes
prolongadas, é essencial o desenvolvimento de estudos para avaliagdao
do impacto em RPNTs.%%

Metandlise de estudos com RNPTs mostrou que a suc¢ao nao
nutritiva — com o uso ou ndo da chupeta — reduziu o tempo de
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hospitalizacdo, o tempo de transicdo da alimentac¢do por gavagem para
a alimentac¢do oral completa, de transicao do inicio da alimentagdo
oral para a alimentagao oral completa e de transito intestinal. No
entanto, ndo houve evidéncias acerca do efeito sobre o ganho de
peso, sendo impreciso em relagdo a amamentacdo, episédios de
bradicardia, dessaturacao de oxigénio e estado comportamental do
bebé.*

Em outro estudo, um ensaio clinico com 40 RNPTs, no Parana,
promoveu a sucgdo ndo nutritiva com o dedo enluvado durante trés dias na
semana, trés vezes ao dia, durante 10 minutos antes da dieta. Os resultados
mostraram que os bebés que receberam a estimulac¢iao obtiveram escore
maior na avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentag¢do oral, menor
frequéncia de sinais de estresse durante a suc¢ao nutritiva e menor tempo
de transi¢do da via gdstrica para alimentagdo oral.®

MANE]JO DA DOR

Na UTIN, a dor é o resultado adverso comum durante a maioria dos
procedimentos realizados para fins diagnésticos e terapéuticos. A
exposicdo do RNPT aos procedimentos invasivos e dolorosos deve
ser minimizada.”"® Além de estresse, o quadro dlgico pode causar
danos deletérios ao RN, como instabilidade fisiolégica, alteragdo no
desenvolvimento cerebral, neurodesenvolvimento anormal e altera¢ées
na resposta do sistema somatossensorial.’?

Existem diversas intervencdes eficazes para o tratamento da dor
aguda neonatal que podem ser utilizadas pela enfermagem e envolver
os pais nos cuidados.”? A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor
(em inglés, International Association for the Study of Pain [IASP]) propds
uma escala analgésica para o tratamento da dor aguda relacionada a
procedimentos dolorosos em RNs (Figura 12)*.

Algumas intervenc¢des ndo farmacolégicas para alivio da dor aguda
do bebé ja tém eficacia comprovada e precisam ser mais difundidas para
aplica¢do nas UTINs, como a introdug¢do do leite materno. Isso porque,
além dos reconhecidos beneficios nutricionais e afetivos para o bebé,
também pode ser uma intervencio eficaz para alivio de dor, tanto na
forma do AM, quanto em associagdo a nutricdo ndo nutritiva ou por
sonda gastrica."**
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Sedagdo profunda ou Fentanila, morfina, cetamina,
anestesia geral [ESECEd alfentanil, anestésicos ou sedativos

Anestésicos locais:

subcutaneo ou bloqueio Lidecaina, bupivacaina, ropivacaina

Infusdo IV lenta Fentanila, morfina, alfentanila,
de opioides [EEEEEES remifentanila

Acetaminofeno, propacetamol,
ibuprofeno

Acetaminofeno
ou AINS

Anestésicos topicos Lidocaina-prilocaina, lipossomal,
em creme ou gel Passo 2 lidocaina, ametocaina, tetracaina

Chupeta, sacarose, posi¢ao Sacarose 24%, glicose 30%
canguru, saturagdo sensorial Passol e leite materno

Evitar procedimentos

dolorosos, manupulagdes Nenhum

Fonte: Anand et al. (2011).**
Figura 12. Tradugao da escala para manejo da dor aguda em RNs.

A amamentagdo, por ser uma medida que congrega o cheiro
materno, o contato do colo a suc¢ao e o sabor do leite, deve ser a primeira
estratégia de escolha durante procedimentos como coleta de sangue via
capilar ou venosa e a inje¢do intra-muscular, porém sé se mostra eficaz
aos prematuros que sugarem a mama materna diretamente. Nesses
casos, deve ser iniciada cinco minutos antes do procedimento e mantida
durante sua realizacdo (Figuras 13 a 16). 37

O leite materno ordenhado tem se mostrado eficaz em associagdo
com a suc¢c¢do ndo nutritiva, assim, pode ser oferecido dessa maneira
durante os procedimentos supracitados aos bebés que ainda ndo tiverem
atingido a coordenacdo entre a suc¢do/ degluticao/respiracdo. ¥

O posicionamento do bebé clinicamente estdvel no colo da maie,
por meio do contato pele a pele (Figura 17), além de aquecé-lo, permite
aliviar a dor do RN, facilita o AM e sensibiliza a mde para o vinculo
mae—filho.%4°

Ap6s a manipulacdo para o posicionamento, deve-se aguardar
até 15 minutos para que os parametros fisiolégicos retornem a linha
de base; caso isso ndao ocorra, o bebé provavelmente ndo apresenta
estabilidade para o contato pele a pele. Os parametros fisiol6gicos devem
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Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
Figuras 13 a 15. AM durante a triagem neonatal bioldgica (teste do pezinho).

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
Figura 16. AM durante administra¢do da vacina BCG.
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Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 17. Contato pele a pele com a mae.

ser monitorados durante todo o procedimento. Recomenda-se que a
posicao seja estabelecida de 2 a 15 minutos antes do procedimento. Apés
a estabilidade dos parametros fisiolégicos, o contato pele a pele deve
ser mantido durante e depois do procedimento doloroso, enquanto for
confortdvel para o bebé e para os pais. Para utilizacdo dessa estratégia,
é preciso avaliar a disponibilidade dos pais para praticar o contato pele
a pele, principalmente das mdaes no periodo pds-parto. Para bebés
com gastrosquise, mielomeningocele e outras condi¢des cirtrgicas ou
instabilidade clinica, essa intervencio ndo é recomentada.*

A succdo ndo nutritiva é outra intervencdo nao farmacolégica para
o alivio da dor aguda do bebé.” Para praticar essa intervenc¢do, pode-
se utilizar chupeta ou dedo enluvado (preferencialmente luvas sem
latex), devidamente higienizados (considerar protocolos institucionais
locais para utilizacdo de bicos artificiais). Com estimulos ao redor da
boca, a pessoa responsavel pela intervencdao deve incentivar o bebé a
abri-la e introduzir a chupeta/o dedo enluvado delicadamente, sem
forca. Para RNPTs que nunca tenham sido alimentados, deve-se oferecer
a chupeta/o dedo enluvado quando o bebé estiver acordado e avaliar
se o RN apresenta comportamento de succ¢do. A suc¢do ndo nutritiva
deve ser oferecida alguns minutos antes, durante e ap6s o procedimento
doloroso. Para efeito de alivio de dor, é importante que o bebé seja capaz
de apresentar pelo menos 30 suc¢des por minuto.*

103

L =¥2 |



Cuidado Desenvolvimental ao Recém-Nascido Pré-Termo
Leite AM, Fonseca LM, Guarda LE, Machado GC, Balaminut T, Scochi CG

A suc¢do ndo nutritiva também pode ser utilizada em combinacdo
com solugdes adocicadas (ex.: glicose e sacarose) e contencao facilitada
para aumentar o potencial analgésico.

Apesar dos beneficios da suc¢do ndo nutritiva na transicdo para
a alimentacdo oral, reducdo do tempo de internacio e no manejo
da dor, é importante que seja utilizada apenas como intervencao
ndo farmacolégica para alivio de dor em procedimentos, e ndo
indiscriminadamente, por longos periodos, para manter o bebé calmo
ou aguardar pela alimentagdo.

O toque facilitador (toque palmar) organiza o bebé e propicia
conforto ao mesmo tempo que alivia a dor.® Consiste em manter as
extremidades do bebé, fletidas e contidas, préoximas ao tronco, com a
face palmar das maos, sem alisar, uma sobre a cabeca e a outra sobre o
tronco do bebé, durante todo o procedimento doloroso (Figura 18).

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 18. Toque facilitador.

Apébs o término do procedimento, remove-se gradualmente o toque
palmar, assegurando a manutengao da estabiliza¢do comportamental do bebé.
O ideal é que o procedimento seja realizado por dois profissionais: enquanto
um realiza o procedimento doloroso, o outro efetua o toque palmar. Essa
intervenc¢do pode ser praticada por qualquer pessoa devidamente orientada,
mas é importante estimular os pais a fazé-lo, caso se sintam confortaveis em
estar presente no momento do procedimento doloroso.
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Outra intervenc¢do cuja aplicagdo é bastante facil e que também
promove o alivio da dor é o enrolamento do corpo do bebé em cueiro,
manta ou qualquer outro tecido macio que nao agrida a pele do RN,
mantendo os bragos dele junto ao tronco (Figura 19).1%%

Fonte: Cruvinel e Pauletti (2009).%
Figura 19. Enrolamento do bebé em posi¢do prona.

Nessa intervengao, o bebé deve ser mantido em posi¢do supina ou
prona. Ndo se deve cobrir a face ou apertar o quadril do RN, para que
ele seja capaz de movimenta-lo. Essa intervencao é contraindicada para
bebés hipertérmicos ou com idade superior a 6 meses. O enrolamento
é recomendado apenas como uma técnica a ser utilizada durante o
procedimento doloroso.** *

Os pais devem ser orientados quantas vezes forem necessdrias sobre os
procedimentos médicos a serem realizados no bebé, os sinais de dor (Figura
20), o manejo da dor e o seu papel durante os procedimentos dolorosos.

Fronte saliente Sulco nasolabial

J Olhos apertados Lingua tensa

Fronte saliente Sulco nasolabial
Sem sinais de
movimentos faciais Ih a

que indicam dor Olhos apertados

Boca horizontal

Fonte: Adaptada de Peters et al. (2003).#
Figura 20. Movimentos faciais que indicam a presenca ou ndo de dor no RN.
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A equipe multidisciplinar da UTIN deve propiciar a permanéncia
dos pais e sua inclusdo na tomada de decisdes sobre o cuidado do bebé,
encorajando-os a assumirem o papel como cuidadores (Figura 21).1%4°

CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA

Com a implementagdo, em 1990, do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), o direito da crianga a ter um acompanhante durante todo periodo
de internagdo trouxe a tona, no Brasil, discussdes acerca da reorganizagao
necessaria, em contextos de cuidados intensivos, para que tal medida
pudesse ser seguida. O surgimento de politicas nacionais de assisténcia
a crianca, como a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, Programa
Nacional de Humanizacdo, a Aten¢cdo Humanizada ao Recém-nascido
de Baixo Peso (MC) e a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
da Crianga, requisitou a utilizacdo de uma abordagem que embasasse
e facilitasse sua execucao com a presenga constante dos pais, como o
cuidado centrado na familia.*4°

Em discussdo no contexto internacional ha cerca de 60 anos, o
cuidado centrado na familia enfatiza a importancia da familia como
fonte fundamental de suporte. Trata-se de uma das bases do cuidado
de exceléncia ao RN, pois possibilita a execu¢do de diversos aspectos
ligados ao cuidado desenvolvimental, como o contato pele a pele,
intervenc¢des ndo farmacoldgicas para o controle de dor, incentivo ao
AM, entre outros. Isso porque envolvimento da familia no cuidado em
salide melhora o prognéstico do bebé, reduz o estresse familiar e facilita
a criacdo dos vinculos familia—paciente, familia—equipe de saude e
paciente—equipe de satide.>°!

Conforme o Institute for Patient and Family Centered Care, tal
abordagem preza o planejamento, a execugao e avaliacdo do cuidado
prestado ao RN, com fundamento em uma parceria mutua, pautada em
principios de respeito, dignidade, compartilhamento de informagdes de
maneira acessivel aos familiares, participacdo e colaboracido e tomada
de decisdes conjunta.’® Para que tais componentes sejam efetivos,
é necessario que a equipe de satde envolvida no cuidado perceba as
experiéncias vivenciadas pelos pais, para que, entdo, seja criado um
ambiente de suporte as necessidades levantadas, permitindo, por
fim, a participacdo ativa dos familiares.®®*° Essa intera¢do pode ser
facilitada, por exemplo, pela instalacdo de poltronas na beira do leito
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(Figura 21) que permitam mais conforto aos familiares, auxiliando na
maior permanéncia e duracdo da realizacdo de procedimentos ndo
farmacolégicos, como o MC.>

e T Uy 4% T T [Tty

e

Fonte: Jornal da Comunidade (2018).>*
Figura 21. Poltrona na beira do leito para acomodacao de familia.

Entre os principais pilares da execucao do cuidado centrado na
familia nas UTINs, estdo o MC e o livre acesso dos pais ao ambiente
de saude. Isso promove vivenciar experiéncias e iniciar a criagdo do
papel familiar interrompido pela internagdo precoce e, muitas vezes,
inesperada dos filhos. Os pais sdo o lago primario de forca e suporte
durante a internagdo; para tanto, o sucesso do cuidado centrado na
familia também estd pautado, para além da educagdo da equipe de
saude, no apoio psicolégico aos pais, 0s quais estdo expostos a situagdes
extremas de estresse.>*

A presenca constante dos familiares possibilita o uso de estratégias
ndo farmacolégicas ao bebé para prevencdo de impactos deletérios
advindos do excesso de estimulos (luz, sons, procedimentos dolorosos),
o que contribui para reducdo dos niveis de estresse parental e do bebég,
melhora a qualidade do cuidado prestado, propicia ganho de peso
ao RN, reduz morbidades pulmonares, promove o AM apds alta e,
consequentemente, reduz o tempo de interna¢do.*® Além disso, envolver
os pais nos cuidados do bebé durante a internacdo na UTIN empodera e
capacita suas competéncias e confian¢a como cuidadores e responsaveis
pelos filhos durante a hospitalizacao e depois da alta hospitalar.”
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No entanto, a execugao do cuidado centrado na familia nos servigos
de satide ndo depende apenas de uma teoria bem-estabelecida e praticas
bem-definidas. Ao se referir a uma abordagem em satde holistica, sua
implementacdo depende, essencialmente, de trés fatores, contexto,
evidéncia e facilitacdao, conforme detalhado no Quadro 1.5

Quadro 1. Fatores envolvidos na implementacao do cuidado centrado na familia
e questionamentos para seu desenvolvimento.

Fatores Questionamentos

Contexto Qual é a cultura predominante entre a equipe de saude do local?
Quais sdo as condigdes socioculturais dos pais de cada RN?
Quanto a equipe conhece e estd disposta a aplicar o cuidado centrado na familia?

Evidéncia | Quais dados relevantes para realidade do servigo ajudardo na implementagio da abordagem na pratica diria?
O que ja é conhecido ou nao?

Ja se pratica o contato pele a pele?

Como é possivel demonstrar os beneficios a unidade, aos pacientes e aos pais decorrentes da sua
implementagao?

Facilitagdo | Quem serd o principal incentivador dessa pratica?

Ha alguém que ja tenha vivenciado o cuidado centrado na familia e possa auxiliar em sua aplicagao?
Como convidar e incentivar os pais a participarem do cuidado de maneira ativa?

Inclusdo da equipe no planejamento e na implantagao da abordagem.

Fonte: Skene et al. (2016);*° Skene et al. (2019).%

Para que tais fatores sejam analisados e executados, é necessdria,
mais uma vez, a educacdo da equipe envolvida na pratica didria, com
consequente reorganizacdo do processo de trabalho e compreensdo
das relagdes interpessoais vivenciadas. Compreender que a equipe de
saude envolvida pode apresentar resisténcia na implementag¢do de tal
abordagem — tanto pelo desconforto decorrente da presenca constante
dos pais (vistos, muitas vezes, como fiscais do cuidado) quanto pela
inseguranc¢a em ensinar/manejar o processo de aprendizagem parental
— pode auxiliar na escolha das melhores estratégias para o sucesso do
cuidado centrado na familia. Como primeiras etapas, o acolhimento da
equipe aos familiares depende da comunicacdo efetiva, clara e empatica,
que permita o fortalecimento das relacdes previamente destacadas
e desenvolva um cuidado vinculado a familia, que é compreendida
como protagonista da assisténcia prestada durante todo o processo de
internag¢do, e ndo como divisora de tarefas.#4%

O cuidado centrado na familia reconhece, portanto, a importancia da
participacdo familiar (Figuras 22 a 24) no cuidado desenvolvimental do RNPT,
ndo sendo apenas uma op¢ao, mas uma necessidade durante a hospitalizacao.
A familia desempenha papel fundamental nos cuidados com os bebés, ao
promover melhora do crescimento e desenvolvimento do RN.%¥"%#
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Fonte: Brasil (2017)."
Figura 22. CCF.

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 23. CCF.

49 *

5™ SN

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
Figura 24. Grupo de maes: confec¢do de artesanatos.
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REFLEXAO SOBRE A ENFERMAGEM NO APOIO AO
DESENVOLVIMENTO DO PRE-TERMO

O cuidado desenvolvimental e a humaniza¢do apresentam intima
relagdo, e o enfermeiro deve garantir que cada RNPT e sua familia sejam
cuidados conforme suas singularidades, demandas e necessidades.®

O papel dos enfermeiros da UTIN é essencial para a implementagdo
bem-sucedida do cuidado desenvolvimental. As caracteristicas dos
profissionais de enfermagem e o ambiente de trabalho podem influenciar
na prdtica de cuidados. Além disso, as percep¢des dos profissionais
sobre o clima organizacional impactam na frequéncia com que realizam
as praticas voltadas ao cuidado desenvolvimental.®°

O cumprimento do cuidado desenvolvimental na pratica assistencial
da enfermagem também perpassa pela responsabilidade de o enfermeiro
desenvolver a¢des junto ao ambiente e a equipe multidisciplinar, a fim
de minimizar a oferta de estimulos danosos ao RNPT.*

Além disso, para uma assisténcia voltada ao cuidado
desenvolvimental e ao apoio eficaz aos pais nesses cuidados, sdo
necessarios esforcos substanciais por parte da enfermagem, assim como
uma formacdo extensa e continuada da equipe multidisciplinar.” Um
programa de treinamento pratico pode colaborar para a capacitagio
desses profissionais da UTIN, proporcionando mais confian¢a ao
implementar os cuidados de desenvolvimento para RNPTs. E importante,
ainda, que enfermeiros em cargos de lideranca estimulem uma cultura
organizacional em que os profissionais de enfermagem reconhecam o
cuidado desenvolvimental para RNPTs como uma tarefa essencial da
enfermagem, incentivando, assim, os enfermeiros da UTIN a realizarem
suas tarefas de acordo com os objetivos da organiza¢do.®°

Considerando esses resultados positivos, iniciativas sao
necessdrias para fortalecer a abordagem do cuidado desenvolvimental
junto aos RNPTs e a sua familia, pois as a¢gdes por ela estimuladas sdo
reconhecidamente importantes para o desenvolvimento, com qualidade
de vida, do RN, mesmo em ambiente estressante como o hospital. Neste
intuito, a equipe multiprofissional necessita de lideran¢as embasadas
nos avancos cientificos para a ado¢ao de medidas em escalas de gestdo e
no nivel assistencial. Esses lideres devem ser membros de suas equipes
e estar articuladas com pesquisadores da drea.?
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CONCLUSAO

E imprescindivel que os enfermeiros fundamentem suas a¢des — tanto
organizacionais, administrativas como de cuidados diretos ao RNPT
— em conhecimentos cientificos atualizados, com vistas ao cuidado
desenvolvimental e humanizado ao RNPT e a sua familia. Todavia, no
cotidiano do trabalho, muitas sdo as dificuldades e contradi¢des. Alguns
profissionais ainda apresentam atitudes normativas, prescritivas e um
trabalho centrado na doenca. E necessario, portanto, ampliar as acdes,
de modo a contemplar a promogdo da saude e qualidade de vida aos
RNPTs em todas as dimensdes do viver. Faz-se necessdrio repensar
as relacOes entre os RNPTs, a familia e a equipe, assumindo o cuidado
desenvolvimental como uma filosofia de assisténcia que guie a pratica
de cuidado no processo de trabalho em enfermagem.
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Método Canguru: evidéncias
cientificas e humanizag¢ao do cuidado
ao recém-nascido pré-termo
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INTRODUCAO

O advento da tecnologia proporcionou grandes melhorias para a
assisténcia a saude neonatal, com o uso de equipamentos modernos
e novas terapias que aumentaram a chance de sobrevida de recém-
nascidos (RNs), principalmente, de RN pré-termo (RNPTs) e de baixo
peso. Nesse cendrio altamente tecnolégico, o cuidado tem como foco o
tratamento da doenca, e as tecnologias leves, das relagdes humanas, sao
muitas vezes esquecidas. Assim, emergiu a necessidade de humanizar
a assisténcia neonatal e melhorar o cuidado a satide do RN e da familia
que o acompanha.

Nessa perspectiva, noBrasil, foi desenvolvida a Aten¢ao Humanizada
ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (MC). Trata-se de
uma politica publica que visa a humanizac¢do da assisténcia a satde do
RNPT e/ou de baixo peso, por meio de intervenc¢des biopsicossociais —
a principal intervengdo é a posicdo canguru, também conhecida como
contato pele a pele.
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O MC vem sendo amplamente pesquisado e, atualmente, ha
diversas evidéncias cientificas de beneficios do uso dessa intervencao
para o RN, a familia e até mesmo para os gestores de instituicdes de
saude.

OBJETIVOS
* Apresentar as principais defini¢des e caracteristicas do MC e do
contato pele a pele no Brasil e no mundo.
e Descrever os beneficios da posi¢do canguru.
* Discorrer sobre a relacdo do MC com a familia e os enfermeiros, de
forma a disseminar as evidéncias cientificas mais atualizadas sobre
a tematica.

BREVE HISTORICO E DEFINIC@ES DO METODO
CANGURU

A pratica de colocar o RN sobre o térax da mie em unidade de terapia
intensiva neonatal (UTIN) iniciou-se em 1978, em Bogota, Colémbia.
Reys Sanabria, médico pediatra, observou que tal intervencdo
proporcionava melhora nos indices de infec¢des relacionadas a
assisténcia a sauide e reduzia o abandono dos lactentes internados, pois
diminuia o compartilhamento de incubadoras em razao da superlotagao
das unidades. Assim, as maes se tornaram uma “incubadora natural”,
e observou-se melhora na termorregulacao dos filhos e nas taxas de
aleitamento materno (AM) e de ganho ponderal.! Posteriormente, com
a descoberta dos diversos beneficios do MC, essa pratica se disseminou
pelo mundo.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),2 o MC é um
cuidado simples e eficaz para promover a saude e o bem-estar dos
RNPTs e RNs a termos. As principais caracteristicas sdo:

e contato pele a pele de forma precoce, continua e prolongada entre
amae e o bebé;

¢ estimulo ao AM exclusivo;

e estimulo a alta precoce — que ¢ iniciado no hospital e pode ser
continuado em domicilio;

e acompanhamento adequado, apds a alta, da mae, do bebé e da
familia em ambulatério/domicilio.
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No Brasil, para o Ministério da Saude (MS),> o MC integra uma
politica publica que propde um modelo de aten¢do perinatal com intuito
de humanizar e qualificar a assisténcia ao RN de baixo peso, por meio de
intervenc¢des biopsicossociais que favorecam o cuidado individualizado
ao RN e a familia. Assim, envolve contato pele a pele entre o RN e seus
pais (posicdo canguru), controle ambiental das unidades neonatais,
avaliacdo e controle da dor, AM, cuidado com a familia e suporte a
equipe de saude.* Ainda, abrange pré-natal, cuidados especializados
em ambulatério ou internacdo da mulher/gestante, parto e nascimento,
internacdo do RN e seu retorno para casa até atingir peso de 2.500
gramas.*

O contato pele a pele, também conhecido como posi¢do canguru, é
o principal componente do MC, definido como:

Manter o RN em contato pele a pele, somente de fraldas, na posic¢do vertical junto ao
peito dos pais guardando o tempo minimo necessdrio para respeitar a estabiliza¢dao
do RN e pelo tempo maximo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Deve
ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assistencial

por uma equipe de Saude adequadamente capacitada.’

Na literatura cientifica, identificam-se diversos termos relacionados
ao contato pele a pele, que diferem quanto ao momento e a duragdo em

que é realizado (Quadro 1).
Quadro 1. Contato pele a pele.

Termo Descri¢ao

Contato pele a pele precoce E realizado na primeira hora de vida do RN, que deve permanecer com a
mae, idealmente, por pelo menos uma hora ou até estabelecer a primeira
amamentagao.

Contato pele a pele imediato Ocorre logo ap6s o parto, dentro dos primeiros 10 minutos de vida do RN.

Contato pele a pele continuo O RN permanece por 220 horas por dia com a mae/o pai.

Contato pele a pele intermitente | E realizado por curtos periodos, uma ou algumas vezes por dia e por um nimero

variavel de dias.

Fonte: Adaptado de Unicef (2008);6 Conde-Agudelo e Diaz-Rossello (2014).”

O METODO CANGURU NO BRASIL
No Brasil, o MC possui trés etapas.® A Figura 1 descreve cada etapa e seus
critérios para alta do RN. Esses aspectos serdo detalhados na sequéncia.
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| 12 Etapa do MC | CRITERIOS PARA ALTA DA 12 ETAPA/DA UTIN ou UCINCo:

Bebé: estabilidade clinica; nutri¢ao enteral plena (peito, SOG ou copo)/peso
min.=1.250g
Mae: desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio;
consenso entre mae, familiares e profissionais; capacidade de reconhecer sinais
de estresse e as situagdes de risco do RN; conhecimento e habilidade para
manejar o bebé em posigao canguru

Do pré-natal de Alto risco
até a Internagao em
Unidades Neonatais

\

| 22 Etapa do MC | CRITERIOS PARA ALTA DA 22 ETAPA/DA UCINCa:
Bebé: peso min.=1.600g; ganho de peso adequado nos 3 dias que antecederem a
alta; sucgdo exclusiva ao peito ou, em situagdes especiais, mae e familia
habilitados a realizar a complementagao

Da UCINca/Enfermaria - N . : - .
Canguru até a alta Mae: segura, psicologicamente motivada, bem orientada e familiares
hospitalar conscientes quanto ao cuidado domiciliar do bebé; compromisso materno e

familiar para a realizagao da posigao canguru

v

| 32 Etapa do MC |

CRITERIOS PARA ALTA DA 32 ETAPA/do acompanhamento:

Acompanhamento em Acompanhamento da crianga e da familia no ambulatério e/ou no domicilio até
Ambulatério da atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem biopsicossocial
Maternidade e em Unidade
Basica

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Figura 1. Etapas do MC no Brasil e os critérios de alta de cada fase.

PRIMEIRA ETAPA: DO PRE-NATAL DE ALTO RISCO ATE
A INTERNACAO DO BEBE NAS UNIDADES NEONATAIS
Consiste no acompanhamento da gestante e da familia para prepara-los a
possibilidade de o bebé nascer prematuro e o periodo de internagdo em (UTIN)
e unidade de cuidados intermediarios neonatal convencional (UCINco).3
Entre as intervengdes desta etapa, é possivel destacar:?
e acolher os pais/familiares nas unidades neonatais;
» oferecer estrutura para a mde permanecer 24 horas ao lado do filho;
e orientar a equipe e suporte ao AM, inicio do contato pele a pele
(posigdo canguru) o mais precocemente possivel, ou seja, quando
o RN estiver clinicamente estdvel e os pais estiverem disponiveis
para tal.

SEGUNDA ETAPA: DA PERMANENCIA NA UNIDADE DE
CUIDADOS INTERMEDIARIOS CANGURU — TAMBEM
CONHECIDA COMO ENFERMARIA CANGURU — ATE A
ALTA

Consiste no periodo de maior aprendizado dos pais sobre os cuidados
com o bebé, em que a mde/os familiares assumem a maior parte dos
cuidados com o RN, de forma apoiada e orientada pela equipe de satde,
esclarecendo todas as duvidas quanto aos cuidados com o bebé.?
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Nessa etapa, deve-se utilizar a posicdo canguru pelo maximo de
tempo que for prazeroso para o bebé e o familiar (pai ou mae), até 24 horas
por dia, possibilitando o ganho de peso do RN e o estabelecimento do AM.?

A utilizacao de medicagdes orais, intramusculares ou intravenosas
intermitentes ou maes que ndo podem amamentar ndo constituem
contraindicacdes para mae e RN serem direcionados a UCINca.

TERCEIRA ETAPA: ACOMPANHAMENTO APOS A ALTA
EM AMBULATORIO DA MATERNIDADE DE ORIGEM E
EM UNIDADE BASICA DE SAUDE

Na terceira etapa do MC, o bebé recebe acompanhamento peridédico.
Sugerem-se trés consultas na primeira semana, duas na segunda
semana e uma consulta semanal a partir da terceira semana até que a
crianca atinja 2.500 gramas, quando recebe alta do MC? (Figura 2).

-

12 Semana g g g
22 Semana g g
32 Semana g

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 2. Agenda de acompanhamento do RN na terceira etapa do MC.

CONSIDERACOES

Logo que chegarem ao domicilio, na primeira semana, o bebé e sua
made deverdo receber visita domiciliar da equipe da atenc¢do basica e ter
garantido o primeiro retorno ao hospital de origem em até 72 horas. A
terceira avaliacdo da primeira semana podera ocorrer na Unidade Basica
de Saude (UBS) ou novamente no hospital, dependendo das necessidades
da crianca ou de sua familia. Na segunda semana apés a alta hospitalar,
recomendame-se retorno no hospital e consulta na UBS. A partir da terceira
semana, até alcancar 2.500 gramas, a crianga deverad ser acompanhada
semanalmente. Essa consulta pode ocorrer na UBS ou no hospital de
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origem, de acordo com as condi¢des clinicas do bebé. E recomendado
ainda ter uma agenda aberta para retorno caso o bebé necessite.?

As equipes da atencdo bdsica que conhecem e acompanham a histéria
da familia com gestante de alto risco desde o pré-natal sabem sobre o
funcionamento da dinamica familiar, suas necessidades e seus pontos
positivos; portanto, estdo capacitadas para o melhor acompanhamento.
Também conhecem a dindmica da comunidade, as possibilidades de apoio
que a gestante possui e, assim, podem disponibilizar estratégias e solucoes
para o enfrentamento de possiveis dificuldades.?

O acompanhamento na terceira etapa se da até o bebé atingir 2.500
gramas; assim, o bebé e os familiares recebem alta do MC e passam a ser
acompanhados de acordo com a unidade de referéncia do municipio/
Estado em que residirem.®

No Brasil, para o desenvolvimento de todas as etapas do MC, deve-
se atentar também aos cinco pilares do método:*

e cuidado integral e qualificado ao RN, seus pais e familia;
e respeito as individualidades;

e promocao do contato pele a pele precoce e prolongado;
e promocao do AM;

¢ envolvimento da méae e do pai nos cuidados com o RN.

ASPECTOS LEGAIS
As principais legisla¢des relacionadas ao estabelecimento do MC e do
contato pele a pele no Brasil estdo no Quadro 2.

Quadro 2. Legisla¢oes relacionadas ao MC no Brasil.

Portaria/Lei Objetivos

Portaria n? 693, Gabinete do Ministro/ Aprova a norma de orientagdo para a implantagao do MC, destinado a
Ministério da Saide (GM/MS), de 5 de promover a aten¢do humanizada ao RN de baixo peso.

julho de 2000

Portaria n? 1.693/GM/MS, de 12 de julho Revoga a Portaria n2 693/2000 e aprova na forma do anexo, as normas
de 2007 de orientacdo para a implantagdao do MC. Em termos gerais, apresenta

defini¢do de MC e posicdo canguru, atribui¢des da equipe de satde,
vantagens do método, populagdo a ser atendida, caracteristicas das

trés etapas do método e recursos fisicos e humanos necessarios para a
implantagao.

Portaria n? 1.459, de 24 de junho de 2011 | Institui, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Rede Cegonha,
estratégia do MS que visa implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a
aten¢ao humanizada a gestagao, ao parto e ao puerpério, bem como
assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e

desenvolvimento saudaveis.

Continua...
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Continuagao.
Portaria GM n¢ 930, de 10 de maio de Institui as normas de habilita¢do de leitos da unidade neonatal (UTIN,
2012 UCINco, UCINca), com base na atengdo integral e humanizada ao RN
grave ou potencialmente grave.
Portaria n® 371/GM/MS, de 7 de maio Institui diretrizes para a organizagao da atencao integral e humanizada
de 2014 ao recém-nascido no SUS. No artigo 42 — o RN a termo com ritmo

respiratério normal, ténus normal e sem liquido meconial, recomenda-
se: I — assegurar o contato pele a pele imediato e continuo, colocando

o RN sobre o abdémen ou térax da mae de acordo com sua vontade,

de brugos e cobri-lo com uma coberta seca e aquecida, verificar a
temperatura do ambiente que devera estar em torno de 26°C para evitar a
perda de calor.

Portaria n? 1.153, de 22 de maio de 2014 Atualiza a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), incorporando
além dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno e da Norma
Brasileira de Comercializacao de Alimentos para Lactentes e Criangas

na Primeira Infancia (NBCAL), a garantia de livre acesso aos pais e
permanéncia de um dos dois junto ao RN em tempo integral e o Cuidado
Amigo da Mulher.

Portaria n? 1.130, de 5 de agosto de 2015 Institui a Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da Crianga
(PNAISC) no ambito do SUS. A PNAISC se estrutura em 7 (sete) eixos
estratégicos, com a finalidade de orientar e qualificar as agdes e servigos
de satde da crianga no territério nacional.

Lei n®13.257, de 8 de margo de 2016 Dispde sobre as politicas publicas para a primeira infancia e altera a Lei
12 8.069, de 13 de julho de 1990 (Estatuto da Crianga e do Adolescente).
Os estabelecimentos de atendimento a satde, inclusive as unidades
neonatais, de terapia intensiva e de cuidados intermedidrios, deverao
proporcionar condi¢des para a permanéncia, em tempo integral, de
um dos pais ou responsavel, nos casos de internagao de crianga ou

adolescente.
Portaria n® 2068/GM/MS, de 21 de Institui diretrizes para a organizagao da atencao integral e humanizada
outubro de 2016 a mulher e ao RN no alojamento conjunto. Artigo 62: cabe a equipe

multiprofissional no alojamento conjunto: IX — orientar e estimular
o contato pele a pele, posi¢do canguru, pelo tempo que a mae e o pai
considerarem oportuno e prazeroso, especialmente quando se tratar de

RN com peso inferior a 2.500 gramas.

Fonte: Adaptado de Brasil (2018).*

CUIDADOS NA REALIZACAO DA POSICAO CANGURU
Nesta secdao, serdo apresentadas consideragdes sobre os materiais
utilizados para posicionar o bebé no MC, a posi¢do do RN durante o
MC, os bebés elegiveis para o método, o0 momento em que deve ser
iniciado o MC. Além disso, serdo abordados aspectos sobre o MC para
RNs submetidos a intubacao.

Materiais para posicionamento do bebé

Para posicionar o bebé, podem ser utilizados alguns tipos de bolsas-
cangurus disponiveis em maternidades publicas cujo método esteja
implantado ou adquiri-las em lojas especializadas. Outra op¢do é fazer
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uma amarra¢do simples com a propria camisola da mae (Figura 3) ou
usar faixa, top de algoddo ou malha (tecidos confortaveis).

Fonte: Brasil (2017).}
Figura 3. Amarra¢do com a camisola da mae.

A faixa para colocar o bebé em posicdo canguru pode ser
confeccionada em diversos tipos de tecido, como algodao ou malha,
desde que sejam confortdveis para o bebé e a mde/o pai. Deve-se evitar
que o no6 da faixa seja posicionado nas costas, para impedir desconforto
quando a mae/o pai se sentarem. Os modelos também podem ser
diversos, em atencdo especial ao clima e a cultura da regido, desde que
sempre obedecam aos critérios de seguranca para o bebé.

Como colocar o bebé na posi¢ao canguru

Para colocar o bebé na posicdo canguru, é importante que ele esteja
em contato direto com a pele da mae/do pai, ou seja, o RN deve vestir
somente fraldas, com o peito desnudo; a mae ndo deve usar sutia. O uso
de touca e meias pode ser indicado em ambientes frios.* Além disso,
alguns cuidados devem ser observados, como a cabeca do bebé deve
estar lateralizada, e os bragos e as pernas flexionados e abduzidos. Deve-
se evitar hiperflexdo e hiperextensao do pescogo, abdugdo exagerada do
quadril e extensdo das pernas, para minimizar risco de complica¢des
com o bebé, como altera¢ao no padrdo cardiorrespiratério, no osso do
quadril e risco de sufocamento.’ A OMS recomenda, ainda, que os bebés
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sem complica¢des devem ser colocados em contato pele a pele com a
made durante a primeira hora ap6s o parto para prevencdo de hipotermia
e promoc¢ao do AM.°

Recém-nascidos elegiveis para posi¢ao canguru/contato
pele a pele

Qualquer RN pode e deve receber o contato pele a pele com a mae/o pai;
entretanto, especialmente os de baixo peso (inferior a 2.500 gramas) sdo
elegiveis para esse cuidado.?

Momento em que deve ser iniciada a posi¢ao canguru em
recém-nascido pré-termo hospitalizado

No caso de RNPT hospitalizado, o contato pele a pele deve ser
proporcionado mais precocemente possivel, respeitando o desejo dos
pais em realizar a posi¢do canguru e a estabilidade clinica do RNPT, ou
seja, é fundamental aguardar o tempo necessdrio para permitir uma
adaptacgdo fisiologica apds procedimentos realizados. “A adaptagdo é
definida como o retorno dos parametros fisiolégicos a linha de base e a
permanéncia desses valores por 3 minutos”.° Caso, no dia, ndo houver
adaptagdo, o RNPT ndo estard apto para realizar o contato pele a pele.’®

Posi¢do canguru para recém-nascido pré-termo intubado:
como proceder
Existem evidéncias de vantagens da posi¢cdo canguru mesmo para RN
em suporte ventilatério, pois isso poderia encurtar o tempo de duragio
da ventilacdo pulmonar mecanica e reduzir a frequéncia de apneias."
Apesar disso, é fundamental atentar para alguns cuidados antes, durante
e depois do contato pele a pele de RN em suporte ventilatério, conforme
apresentado a seguir.

Quanto aos cuidados a serem prestados antes de transferir o RN em
suporte ventilatério da incubadora para a posicio canguru, deve-se:*©

° assegurar que a posi¢ao canguru esteja prescrita;

e anotar os parametros ventilatérios do RN (ventilagio mandatéria
intermitente [SIMV/IMV], pico de pressdo inspiratéria [PIP], pressio
expiratéria final positiva [PEEP], fra¢do inspirada de oxigénio
[Fi02])), hemodindmicos (frequéncia respiratéria, frequéncia
cardiaca, saturagdo de oxigénio [SpO2]) e valores de temperatura
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axilar; essas mensuracdes devem ser cuidadosamente monitoradas
durante a posi¢do canguru para avaliar a tolerancia do RNPT durante
a intervencao;

posicionar o RNPT em decubito dorsal na incubadora, avaliar
procedimentos necessdrios, como ausculta tordcica, aspiracao de
tubo ou troca de fralda, e registrar qualquer mudanca significativa;
verificar se o sensor de oximetria esta funcionando de forma adequada.
Apo6s os procedimentos realizados, deve-se aguardar até que o

RNPT esteja adaptado fisiologicamente e, somente apds essa adaptagdo,
realizar a transferéncia para a incubadora. E fundamental proteger a
cabeca do RN com uma coberta para evitar perda de calor, e manter a
cadeira ou poltrona preparada ao lado da incubadora, onde a mae (ou o
pai) ird se sentar com o RN.°

No que se refere aos cuidados a serem prestados no momento

da transferéncia do RN em suporte ventilatério da incubadora para a
posicdo canguru, deve-se:™°

contar com o apoio de duas ou trés pessoas para a agao;

preparar a mae ou o pai ao lado da incubadora;

verificar todos os acessos, cabos e circuitos e organiza-los para
garantir a seguranca da transferéncia;

desconectar o tubo do circuito enquanto outra pessoa segura o RN
coberto para evitar perda de calor;

posicionar o RNPT contra o peito da mae ou do pai, dentro do top, e
reconectar o circuito ao tubo imediatamente; se a opcao for a faixa,
usa-la neste momento;

certificar-se de que o RNPT esteja em posicao levemente fletida e
confortavel;

colocar o circuito conectado ao tubo endotraqueal sobre o ombro
da m3e ou do pai, de maneira que o tubo ndo fique tracionado ou
introduzido em excesso;

posicionar o pai ou a mae, confortavelmente, na cadeira ou poltrona
previamente preparada;

reposicionar o circuito do ventilador de forma segura;

monitorar o RNPT durante todo o tempo em que estiver em posicao
cangury;

manter a posi¢do canguru por, no minimo, 1 hora, desde que o
RNPT permaneca estdvel; tempo necessario para sua reorganizacao.
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No que se refere aos cuidados a serem prestados ap6s a transferéncia
do RN em suporte ventilatério da incubadora para a posi¢do canguru, ou
seja, no retorno do RNPT a incubadora, deve-se:°

e certificar-se de que todos os acessos, cabos e circuitos conectados

ao RNPT estejam posicionados de maneira a ndo prejudicar a

transferéncia;

e desconectar o tubo do circuito enquanto outra profissional segura

o RNPT e o recoloca na incubadora;

e reconectar o tubo imediatamente ao circuito e certificar-se de que
ficou bem-posicionado;

e posicionar o RNPT na incubadora de maneira organizada;

* anotar os parametros ventilatérios (SIMV/IMV, PIP, PEEP, FiO,),
hemodinamicos (FR, FC, SpO,) e valores de temperatura axilar.

Local em que a posi¢ao canguru deve ser realizada
A posigao canguru deve ser realizada no local em que o RN estiver. Pode ser
feita em UTIN, UCINco, UCINca, alojamento conjunto e domicilio dos pais.?

Quem pode realizar a posi¢cdo canguru com o recém-
nascido
No Brasil, o MS preconiza que a posi¢dao canguru seja realizada somente
pela m3e e/ou pai do RN, pois o contato pele a pele oferece ao bebé
uma retomada de experiéncias sensoriais e psiquicas primitivas, que sé
podem ser vivenciadas entre ele e os pais — exceto em situacdo de 6bito
materno ou quando a mae estiver hospitalizada e impossibilitada de
prestar o contato pele a pele ao filho; nessas situagoes, o pai pode eleger
alguém que realize a posi¢do canguru com o filho e que manterd lagos
duradouros com o bebé.*

O MS recomenda, ainda, que a posi¢do ocorra com disponibilidade
dos pais e do profissional de saude, que fard as orienta¢des e auxiliara
na posi¢do canguru (que ndo deve ser realizada de forma mecanica).*

Tempo ideal de permanéncia na posi¢ao canguru

O tempo em uso da posi¢do canguru pode ser variavel, de acordo com o
desejo e o conforto dos pais e do RN, idealmente de forma continua, por
mais de 20 horas por dia. Cada sessao deve ocorrer por, pelo menos, 1 hora,
para que o RN se organize e os beneficios da interven¢do sejam atingidos.*

126



Método Canguru: evidéncias cientificas e humanizacao do cuidado ao recém-nascido pré-termo
Castral TC, Braga RR, Mendonga AK

Evidéncias cientificas dos beneficios do contato pele a pele
Desde a introducdo do MC na Colémbia, evidéncias cientificas dos
beneficios para o bebé, a mae, os familiares e a instituicdo, em curto
e longo prazo, tém sido publicadas na literatura cientifica, conforme
detalhadas a seguir.

BENEFICIOS PARA O RECEM-NASCIDO
A seguir, serdo apresentados alguns beneficios do MC para RNs.

Reducao da morbidade e da mortalidade

O contato pele a pele realizado de forma continua (>20h/dia), em bebés
com peso ao nascer igual ou inferior a 2.000 gramas, quando comparado
ao cuidado neonatal convencional (incubadora), reduz o risco de
desenvolver infeccido nosocomial/sepse (RR 0,35, IC 95%: 0,22 a 0,54) na
alta e entre 40-41 semanas de idade gestacional (contados a partir da
ultima menstruacao antes do nascimento).”? Além disso, diminui o risco
de mortalidade (RR 0,60, IC de 95%: 0,39 a 0,92) nessa populagdo. Em
estudo, a taxa de mortalidade neonatal foi menor no grupo que utilizou
0 MC (9,5%) comparada a do grupo-controle (22,5%).2

Melhoria na termorregulagao
Estudo comparou o cuidado convencional (incubadora) com o contato
pele a pele de forma continua (>20h/dia) e identificou reducdo no risco
de bebés com peso igual ou inferior a 2.000 g desenvolverem hipotermia
(RR 0,28, IC 95%: 0,16 a 0,49) na alta ou com 40-41 semanas de idade
pos-menstrual .2

Outro estudo identificou reducdao de 78% no risco de hipotermia
em RN de baixo peso ao nascer do grupo que utilizou o MC quando
comparado ao grupo usual (incubadora) (n= 9; 1C95%, 0,12 a 041; 2=
71%), ou seja, a temperatura do corpo do bebé foi 0,24°C mais elevada
no grupo com o MC.B

Aumento do vinculo e apego

A formacgdo de vinculo afetivo apds o parto entre os filhos internados
em unidades neonatais e os pais pode ocorrer de forma mais lenta ou
ficar prejudicada, em razdo de desconfortos e emogdes emergentes de
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uma situacao inusitada, como um parto prematuro, ou pelo fato de o
filho nascer com doenca grave, desconhecida no periodo gestacional. O
MC favorece o vinculo afetivo mae/pai-filho, com maior qualidade do
vinculo mae—-filho quando comparado com bebés em cuidado usual.**

Melhoria nas taxas de aleitamento materno

O contato pele a pele é responsavel por maior duragao e inicio precoce do
AM. RNPTs e de baixo peso ao nascer (inferior a 2.500 gramas) iniciaram
o AM cerca de 2,6 dias (2 dias, 14 horas e 24 minutos) antes (IC 95%,
1,23 -3,96) quando comparados com o grupo de cuidado usual (método
radiante de aquecimento/incubadora).”

Melhores indices de crescimento e desenvolvimento

RNPTs e de baixo peso ao nascer (inferior a 2.500 gramas) hospitalizados
que receberam os cuidados do MC até 40 semanas de idade gestacional
corrigida, ou até atingirem o peso de 2.500 gramas, quando comparados
com os bebés em cuidado usual (incubadora), apresentam melhores
indices de crescimento observados por peso, perimetro cefdlico e tordcico
até os 12 meses de idade, além de melhor desenvolvimento mental, motor'
e neurocomportamental entre 36 e 41 semanas de idade corrigida.”

Reducgao de estresse e dor

O contato pele a pele do RN com a mde promoveu redugao do estresse e
da dor tanto em RNPTs quanto em RNs a termo durante a realizacao de
procedimentos dolorosos,”® como vacinacao,” puncao de calcaneo para
avaliacao de glicemia® e teste do pezinho.”

Melhoria nos parametros fisiolégicos

Frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, Sa0, e temperatura tiveram
melhores parametros em RNPTs que realizaram o contato pele a pele por,
pelo menos, 1 hora, durante 7 dias de internacio, quando comparados
com bebés em cuidado usual (incubadora).?

Os RNs em contato pele a pele apresentaram maiores escores
de estabilidade do sistema cardiorrespiratério, além de niveis
estatisticamente mais altos de glicemia capilar entre 75 a 180 minutos
apo6s o nascimento — a média no grupo-intervenc¢io (contato pele a
pele) foi 10,49mg/dL superior a do grupo-controle.*
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Preservacao do sono

O MC, comparado ao colo de suas maes em RNPTs, aumentou o tempo
de sono profundo. Além disso, o método reduziu o estado de sono leve,
e 0os RNs em periodo de vigilia permaneceram mais quietos. Presume-
se, assim, que o MC pode auxiliar no estado de organizacao do bebé.?

BENEFICIOS PARA OS PAIS
A seguir, serdo apresentados os beneficios do MC para os pais de RNs.

Promocao de aleitamento materno

O MC parece promover aumento da producdo do leite materno, além de
propiciar satisfagdo materna com o cuidado do RN, devido a proximidade
da mae ao bebé.?

Reducao de depressao puerperal e promocao de vinculo
materno/paterno

O MC ajuda na interacao precoce dos pais com os filhos, diminuindo o
impacto negativo do nascimento prematuro em bebés e mdes. Ainda,
auxilia na reducao do risco de depressio no pds-parto tardio, bem como
promove diminui¢do do estresse dos pais, resultando possivelmente
em melhores indices de satilde mental, com consequente melhoria no
relacionamento dos pais com o bebé.

Reducao de alteragoes fisioldgicas
Em estudo, foi observada melhora significativa nos parametros
fisiologicos de pais durante o contato pele a pele com os filhos RNPTs
(entre 28 e 35 semanas de IG), hospitalizados. Isso foi mensurado pela
redugdo na frequéncia cardiaca (<5,8bpm durante o contato pele a pele
comparado a antes do procedimento) e na pressido arterial (<ImmHg
na pressdo arterial sistdlica e <4mmHg na diastélica). O tempo de
cada sessdo de pele a pele foi varidvel, e os pais que determinavam a
finaliza¢do do contato (no minimo, 30 minutos).

Esse resultado permite inferir que ha reducdo nos niveis de estresse
dos pais durante a estadia em unidades neonatais e, consequentemente,
diminui¢do das chances de transtorno de estresse pés-traumatico.”
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BENEFICIOS AS INSTITUICOES DE SAUDE

Neste topico, constam os beneficios do MC as institui¢des de satde.

Reducao do tempo de internacao e de gastos

Estudo realizado na fndia com RNPTs com peso inferior a 1.100 gramas
e idade gestacional igual ou inferior a 32 ao nascimento mostrou
redugdo significativa no tempo de interna¢do ao comparar dois grupos
encaminhados a enfermaria canguru, porém com pesos distintos.
No grupo 1, denominado cuidados da enfermaria canguru, os RNPTs
foram encaminhados com 1.150 gramas para a enfermaria canguru e,
no grupo 2, denominado cuidados intensivos intermedidrios, os RNPTs
foram encaminhados com 1.250 gramas para a enfermaria canguru. Os
RNPTs encaminhados mais precocemente para a enfermaria canguru
permaneceram 2 dias a menos hospitalizados. Consequentemente,
os gastos hospitalares no grupo 1 (1.150 gramas) foram menores, com
economia de aproximadamente 570 délares por paciente.?®

BARREIRAS E FACILITADORES PARA A
IMPLEMENTACAO DO METODO CANGURU

Em todo o mundo, nas instituicbes de satde em que o MC foi
implementado, nem sempre é possivel realizar as a¢des de forma efetiva,
pois ha diversas barreiras para promové-lo. A seguir, sdo apresentados,
no Quadro 3, algumas barreiras e facilitadores para a pratica do MC por
parte dos pais e dos profissionais de satde.

Quadro 3. Barreiras e facilitadores para realizagdo do método canguru por parte
dos pais e dos profissionais de satde.

Barreiras

- Escassez de enfermarias/recursos da instalagdo com limitagdo de espago

- Impressdes negativas das atitudes ou interagdes da equipe

- Acesso limitado nas unidades neonatais

Pais - Medo/ansiedade de machucar o bebé em razao dos dispositivos instalados
- Preocupagdo com a estabilidade do bebé

- Falta de ajuda com a pratica da posi¢do canguru

- Baixa consciéncia da eficacia do MC

- Aumento real da carga de trabalho/escassez de pessoal

- Falta de diretrizes e treinamentos

- Falta geral de adesdo/crenca na eficacia

- Preocupagdes com outras condi¢des de saiide do RN/cuidados médicos
- Crenga de que o MC causa trabalho extra

- Resisténcia a mudangas e a implementagdo dos protocolos do MC

Profissionais

Continua...
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Continuagao.

Facilitadores

- Apego mae-bebé

- Sentimentos de confian¢a/empoderamento dos pais

- Facilidade de pratica/preferéncia sobre o cuidado tradicional
- Compreensao da eficacia do MC

- Apoio da familia, de amigos e outras maes

- Incentivo e auxilio na posigao canguru

Fonte: Adaptado de Chan et al. (2017);¥" Seidman (2015).%

METODO CANGURU;, FAMILIA E ENFERMEIRO

Os pais e a familia assumem papel fundamental no MC. Quando o
RN é admitido em uma unidade neonatal, os pais, que muitas vezes
desconhecem a realidade de cuidados intensivos com os filhos, podem
se sentir perdidos e experimentar decepgdo, raiva, culpa ou sentimento
de perda de controle.?%%

Além disso, muitos pais ndo conseguem permanecer por longo
tempo ao lado do filho no leito de uma unidade neonatal, em razdo
de diversos fatores, como distincia da casa ao hospital, questdes
financeiras restritas, necessidade de cuidado com outros filhos
ou questdes de trabalho. Assim, promover o cuidado centrado na
familia é primordial para que os pais se sintam amparados; além
disso, dessa forma, é possivel educar novos pais e contribuir para o
desenvolvimento do comportamento de cuidado. Para tal, o contato
pele a pele e a amamenta¢do podem promover resultados positivos
em longo prazo.*

Os pais de RNPTs internados em unidades neonatais vivenciam
muito estresse, o que pode afetar negativamente sua saude mental. O
contato pele a pele pode auxiliar na redugao desses fatores, por ser fonte
de diminuicdo dos niveis de estresse materno e paterno.*

Outro fator importante é a atencdo necessaria aos familiares de RNs
assistidos pelo MC quando j4 estio em domicilio. E preciso que o método
seja bem desenvolvido nas primeiras etapas e que os pais sejam, de fato,
bem capacitados e estejam aptos a prestar, com segurancga, os cuidados
aos bebés no domicilio, apés a alta hospitalar. A vivéncia do MC, na
sua terceira etapa, também é permeada de desafios quanto aos cuidados
dos RNs. Assim, os familiares precisam receber orienta¢des claras em
todas as suas etapas e apoio profissional da ESF, além de adequado
acompanhamento ambulatorial.®
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O enfermeiro é, portanto, profissional indispensdvel em todas as
etapas do MC. Na primeira etapa, no pré-natal, por se tratar de gestante de
alto risco, ela serd acompanhada pela equipe médica, mas o enfermeiro
é importante também na identificagdo de altera¢Ses na gestagcdo que a
classifique como gestante de alto risco. Ainda na primeira etapa, apés o
parto e a internagdo do RN em unidade neonatal, o enfermeiro assume
papel fundamental na recep¢do dos pais nas unidades neonatais (UTIN/
UCINco), no incentivo ao contato pele a pele, nos cuidados com o RN,
estimulando a autonomia dos pais nos cuidados dos filhos (ensinando
alguns cuidados, como o oferecimento de dieta por sonda, o banho, a
amamentacio com posicionamento e pega adequados, entre outros).

Na segunda etapa do MC, quando o RN esta internado na UCINca,
o enfermeiro e a equipe de enfermagem sdo responsaveis por continuar
auxiliando os pais nos cuidados com o RN — higiene, alimentagdo,
identificacdo de risco do RN e como maneja-lo, assim como estimulo ao
contato pele a pele, que deve ser realizado ainda com maior continuidade
nessa etapa.

Na terceira etapa, no acompanhamento em unidade basica ou na
maternidade, nas consultas, os profissionais (entre eles, o enfermeiro)
devem atentar a avaliagdo do bebé por meio do exame fisico completo,
avaliando amamentac¢do, crescimento (peso, comprimento e perimetro
cefdlico), considerando a idade corrigida. Ainda, devem orientar o uso
da posi¢do canguru em domicilio durante o maximo de tempo possivel,
orientar e acompanhar tratamento especializado, puericultura e cuidados
didrios, bem como o esquema adequado de imunizacdes.*

CONCLUSAO

O MC é uma pratica baseada em fortes evidéncias cientificas para reduzir
amorbidade e amortalidade neonatal. Trata-se de método recomendado
por organizag¢des nacionais e internacionais.

No Brasil, o método estd bem-estruturado por meio de uma politica
publica nacional de humanizacdo e qualificagdo do cuidado neonatal.
No entanto, ainda nao foi implementando na maioria das maternidades
publicas e privadas do pais. Além disso, em muitas unidades ja
capacitadas para o uso do método, verificam-se diversas barreiras para
sua implementacao efetiva.
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Os profissionais de saude e os pais devem ser capacitados para que

se sintam confiantes e seguros a realizarem o MC de maneira integrada
ao cuidado neonatal. Além disso, sdo fundamentais o estabelecimento
de um protocolo que facilite a utilizacdo efetiva do método, investimento
em infraestrutura, a utilizacdo de estratégias de transferéncia do
conhecimento (ex.: auditoria e feedback, lembretes, formacao de lideres,
entre outros) para o uso bem-sucedido na pratica clinica.
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INTRODUCAO

Recém-nascidos pré-termo (RNPTs) sio, em geral, submetidos a
inimeros procedimentos com vistas a estabilizacdo e recuperacio
clinica ao longo de sua hospitaliza¢do. Embora necessarios do ponto de
vista diagnostico e terapéutico, tais procedimentos constituem-se na
principal causa de dor no periodo neonatal, em especial para os RNPTs.
Estudos recentes constataram que RNs hospitalizados vivenciam cerca
de 7 a 17 procedimentos dolorosos ao dia, sendo que medidas de alivio
da dor sdo raramente empregadas.!

Conforme a Associa¢do Internacional para o Estudo da Dor (em
inglés, International Association for the Study of Pain [IASP]), dor é
“uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada, ou
semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial”.
Em nota, também acrescenta que “a descri¢do verbal é apenas um
dos varios comportamentos para expressar a dor; a incapacidade de
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comunicacdo nao invalida a possibilidade de um ser humano [...] sentir
dor”, como no caso dos RNPTs.?3

Esses bebés siao capazes de experienciar a dor, em razdo da
imaturidade funcional do sistema nociceptivo. A maior quantidade de
receptores cutaneos e a maior imaturidade nos mecanismos inibitérios
descendentes no corno dorsal da medula espinhal (responsaveis pelo
controle endégeno da dor) fazem com que o estimulo doloroso seja,
geralmente, mais difuso, intenso e prolongado.** E importante ressaltar
que, a partir do final do segundo trimestre até o nascimento a termo,
observam-se vulnerabilidade fisioldgica e intenso desenvolvimento da
microestrutura cerebral do feto.>® Assim, ao nascer prematuramente,
o desenvolvimento cerebral neonatal estd suscetivel aos multiplos
estimulos, positivos e negativos, produzidos no contexto da
hospitalizacao.

A experiéncia dolorosa constitui-se como o maior preditor de
prejuizo no desenvolvimento neurolégico de RNPTs, superando os
efeitos deletérios da ventilacdo pulmonar mecanica, de doencgas, como
enterocolite necrosante, e do uso de medicamentos, como opioides,
sedativos, entre outros.” A dor repetida e ndo tratada no periodo neonatal
pode resultar em atraso no crescimento pds-natal, alteracdes cerebrais,
prejuizo no desenvolvimento neurolégico, cognitivo e motor em longo
prazo,®® além de afetar experiéncias dolorosas futuras.”” A dor causada
por procedimentos realizados em RNPTs também ¢é importante fonte
de estresse para os pais durante hospitalizacao em unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN).%*

Dessa forma, é fundamental prevenir, identificar e tratar a dor
neste segmento populacional. Garantir o direito dos RNs a ndo sentir
dor, quando existem meios para evitd-la,® deve ser considerado um
compromisso ético dos profissionais de saude, haja vistaadisponibilidade
de evidéncias cientificas que subsidiam o uso de estratégias analgésicas
seguras e efetivas, como a amamentacao, o contato pele a pele e as
solugdes adocicadas, durante procedimentos dolorosos a que os RNs sdo
submetidos.!?1

OBJETIVOS
e Abordar a prevencao, a avaliacao e o tratamento da dor do RNPT.
e Discutir o envolvimento dos pais no manejo da dor neonatal.
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e Destacar estratégias para a aplicacao do conhecimento cientifico na
pratica clinica e implicagdes para a pratica de enfermagem.

PREVENCAO DA DOR

Aadogdo de estratégias para prevencao da dor no RN deve ser incorporada
a pratica clinica, envolvendo agrupamento de cuidados, avaliagdo
criteriosa acerca da necessidade da realizacdo de procedimentos, bem
como emprego de técnica correta com o objetivo de minimizar o nimero
de tentativas sem sucesso por procedimento.** Adicionalmente,
promover momentos de descanso para os RNs e minimizar estimulos
externos, em especial luminosidade e ruidos, devem ser considerados
em UTIN. Essas medidas de conforto, em conjunto com o adequado
manejo da dor, favorecem a homeostase e a estabilidade dos RN,
aspectos essenciais para o desenvolvimento em periodo de tamanha
vulnerabilidade.”

AVALIACAO DA DOR

Identificar a dor do RN é tarefa desafiadora, particularmente no que diz
respeito a RNPTs. Além da subjetividade do fendmeno doloroso e da
ausénciade queixaverbal, eles apresentam mimicafaciale movimentacao
corporal limitados em razdo de sua imaturidade.®® A gravidade clinica
e o numero de procedimentos previamente experienciados também
podem influenciar suas respostas a dor.%! Para tanto, métodos indiretos
de avaliacao sdo empregados, envolvendo a observagao de respostas
comportamentais, fisiolégicas, contextuais e neuroendocrinas.

Entre os componentes comportamentais (como expressdo facial,
movimentacdo corporal e choro), a mimica facial e o choro sdo as
respostas mais amplamente conhecidas e observadas por profissionais
de saude na populacdo neonatal. A expressdo facial é altamente
especifica na identificacdo da dor no RN, inclusive no RNPT."® Contudo,
o choro pode resultar de eventos distintos, e sua vocalizacdao pode, ainda,
estar ausente a despeito da ocorréncia de dor, como se observa em RNs
intubados. Por esses motivos, ndo se recomenda a utiliza¢do do choro de
modo isolado como indicador de dor no RN.

As manifestacdes fisioldgicas envolvem alteragdes de frequéncia
cardiaca e respiratéria, saturacdo de oxigénio e pressdo arterial, entre
outros. Porém, sdo pouco especificas para a identificacdo da dor, ja que
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tais alteragdes sdo sustentadas por periodos limitados e podem resultar
de condigdes clinicas especificas e do uso de farmacos.*

S3ao considerados componentes contextuais aqueles que podem
modificar as respostas do RN a dor, como a idade gestacional, nimero
de procedimentos dolorosos prévios, estado de sono e vigilia.’®

Biomarcadores (como catecolaminas, alfa-amilase salivar, cortisol,
adrenalina, 4cidos graxos livres),” além de indicadores neurofisioléogicos
(como eletroencefalograma, ressondncia magnética, entre outros),*
tém sido crescentemente investigados como métodos de identificacdo e
avaliacdo da dor, embora ndo estejam claras sua utilidade e viabilidade
na pratica clinica.

Com base nos indicadores descritos na literatura, instrumentos de
avaliacdo da dor do RN tém sido crescentemente desenvolvidos, testados
e publicados ao longo das ultimas décadas.?? No entanto, poucos desses
instrumentos consideram as particularidades do RNPT. Destacam-se os
seguintes:

e Sistema de Codificacdo da Atividade Facial Neonatal (em inglés,

Neonatal Facial Coding System [NFCS]);

e Perfil de Dor no Recém-Nascido Pré-Termo — Revisado (em inglés,

Premature Infant Pain Profile — Revised [PIPP-R]);

e Indicadores Comportamentais de Dor no Recém-Nascido (em
inglés, Behavioral Indicators of Infant Pain [BIIP]);
e Escala de Dor no Recém-Nascido (em inglés, Neonatal Infant Pain

Scale [NIPS]);

 Escala de Dor e do Desconforto do Neonato (em francés, Echelle

Douleur Inconfort Nouveau-Né [EDIN]).

Além de vdlidos e confidveis para a avaliagdo da dor, tais
instrumentos foram adequadamente traduzidos e adaptados para a
lingua portuguesa (Brasil), conforme descritos a seguir.

SISTEMA DE CODIFICAQAO DA ATIVIDADE FACIAL
NEONATAL

O NFCS considera a avaliagdo de movimentos especificos da mimica
facial (fronte saliente, olhos apertados, sulco nasolabial, boca aberta,
boca estirada na vertical, boca horizontal e lingua tensa) para avaliar a
dor procedural e pés-operatéria em RNs a termo e RNPTs. Pontuagdes
iguais ou superiores a 3 indicam dor e necessidade de tratamento.!®22-
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PERFIL DE DOR NO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

O PIPP-R considera idade gestacional corrigida, estado comportamental,
alteracdo de frequéncia cardiaca, queda de satura¢do de oxigénio e
mimica facial. Pode ser empregado em RNs a termo e RNPTs para
avaliacdo da dor procedural. Os escores variam de O a 21 pontos para os
RNPTs, sendo que pontuagdo O indica auséncia de dor; entre 1 e 6 pontos
indica dor minima; entre 7 e 12 pontos, dor moderada, e escores iguais
ou superiores a 13 indicam dor intensa.®%

INDICADORES COMPORTAMENTAIS DE DOR NO
RECEM-NASCIDO

A ferramenta BIIP inclui expressdo facial, movimentos das maos e
estado comportamental e pode ser utilizada em RNs a termo e RNPTs
para dor resultante de procedimentos. Os escores variam de O a 9 pontos,
considerando-se auséncia de dor ou dor minima pontuac¢ido entre O
e 2; dor moderada para escores entre 3 e 6 pontos, e dor intensa para
pontuacdo de 7 a 9.8%

ESCALA DE DOR NO RECEM-NASCIDO

A NIPS avalia dor procedural e pods-operatéria de RNs a termo e
RNPTs. Considera a avaliagdo da expressao facial, do choro, do padrao
respiratoério, da posicdo de bragos, pernas e o estado de consciéncia.
Os escores variam de O a 7, sendo indicativos de dor escores iguais ou
superiores a 4.3

ESCALA DE DOR E DO DESCONFORTO DO NEONATO

A EDIN avalia a dor prolongada em RNs a termo e RNPTs. Deve ser
aplicada considerando-se a observa¢ao do RN por um periodo minimo
de trés horas. Avalia face, corpo, sono e consolo, com pontuacgdo total
entre O a 15. Escores iguais ou superiores a 7 indicam dor e necessidade
de tratamento.®3*

Estudos recentes tém analisado a prematuridade como fator
contextual para avaliacdao da dor prolongada, sendo proposta adequacgao
na pontuagdo da escala EDIN para RNs a termo e RNPTs.** Denominada
EDING, a escala constitui instrumento promissor para avalia¢do dos
RNPTs, embora estudos de validagdo e adaptagdo transcultural para
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o portugués ainda sejam necessdrios para sua utilizacdo no cendrio
brasileiro.

SELECAO DO INSTRUMENTO

Até o momento, nenhum dos instrumentos disponiveis é considerado
ideal para avaliar a dor do RN. O instrumento de escolha deve ser
adequado a populagiao-alvo, bem como ao contexto clinico em que sera
aplicado. E importante, ainda, que os profissionais responsaveis pela
avaliagdo sejam treinados para utilizar a ferramenta.

A avaliacdo da dor deve ser realizada frequentemente, idealmente
combinada com a aferi¢cdo de sinais vitais. Adicionalmente, deve ser
realizada sempre que se suspeita da ocorréncia de quadro algico, na
realizagdo de procedimento doloroso ou potencialmente doloroso e para
avaliar a efetividade de tratamento empregado.*

ESTRATEGIAS PARA O ALIVIO DA DOR

Quanto ao alivio da dor, é necessario considerar a efetividade, a seguranca
e o custo das estratégias a serem adotadas. Recomendag¢des publicadas
internacionalmente e resultados de revisdes sistemadticas sustentam o
uso de diversas estratégias para promover o alivio da dor, em especial
da dor procedural em RNPTs. E fundamental, ainda, seguir protocolos ou
procedimentos operacionais institucionais para a utilizagao de diferentes
estratégias analgésicas no manejo da dor do RNPT.

A amamentagdo pode ser utilizada para procedimentos isolados
e ndo urgentes, como puncio de calcineo, puncio venosa e arterial. E
necessdrio, entretanto, certificar-se de que o RN é capaz de coordenar
succao, respiracao e degluticao. O profissional deve favorecer o
posicionamento seguro, adequado e confortdvel para o RN e a mae. O
RN deve sugar efetivamente antes (deve ser iniciada cerca de 5 minutos
antes do procedimento), durante e apds o procedimento doloroso para
adequado efeito analgésico.¥”

O contato pele a pele pode ser realizado por mades, pais e/ou
outros familiares para procedimentos minimamente invasivos e ndo
urgentes, como puncao de calcaneo, puncao venosa e arterial em RNPTSs
clinicamente estaveis. O RN deve ser posicionado, vestindo apenas
fralda, contra o térax nu do familiar e permanecer nesta posicio cerca
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de 10 a 15 minutos antes do procedimento. O contato pele a pele deve ser
mantido durante e apds o procedimento.®

O posicionamento do RNPT em seio materno ou em contato pele
a pele para a realizagdo de procedimentos dolorosos requer cuidados
especificos. Avaliar previamente as condi¢des clinicas do RN, bem como
certificar-se da integridade e da manutencao de dispositivos e monitores
conectados ao RN durante a mobilizac¢do sdo aspectos essenciais. Ainda,
o profissional deve adaptar sua postura e técnica, de modo que possa
realizar o procedimento adequadamente, enquanto o RN é amamentado
ou mantido em contato pele a pele.*

Solugdes adocicadas, sacarose 24% ou glicose 25%, podem ser
oferecidas cerca de dois minutos antes de procedimentos dolorosos e ndo
urgentes. Sua eficdcia é comprovada para procedimentos minimamente
invasivos, como lancetagem de calcaneo, pun¢do venosa e arterial,
injecdo intramuscular e sondagem gdstrica.*** Volumes de 0,lmL de
sacarose 24% sao efetivos para reducao da dor resultante de lancetagem
de calcaneo, por exemplo,** embora ndo haja consenso sobre a dose
ideal ou o numero maximo de doses a ser administrado ao dia.

Outras estratégias ndo farmacolégicas sdo seguras para a redugao
da dor neonatal em procedimentos dolorosos, destacando-se a sucgao
ndo nutritiva, enrolamento/conten¢do facilitada e colo/balan¢o.®%
Porém, algumas dessas estratégias apresentam melhores efeitos
analgésicos quando combinadas a outras intervengoes. Por exemplo, os
efeitos das solucbes adocicadas sdao potencializados quando se oferece
succao nao nutritiva.**44 Da mesma forma, as solu¢des adocicadas
podem ser utilizadas combinadas a contencao facilitada.*®¥” Ressalta-se
a necessidade de avaliar o estado clinico do RN, a disponibilidade dos
pais, o tipo de procedimento a ser realizado, bem como os recursos para
serem implementados.¥

A administracdo de medicamentos analgésicos opioides e ndo
opioides é recomendada em protocolos e consensos, com enfoque para
RNs em ventilacdo invasiva, submetidos a cirurgias e procedimentos
considerados altamente invasivos, como intubagao, inser¢dao e remogao
de dreno toracico.* Contudo, devem ser utilizados com cautela, visto que
evidéncias a respeito de sua eficacia e segurang¢a na popula¢do neonatal
ainda sdo insuficientes.#
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ENVOLVIMENTO DOS PAIS NO MANE]JO DA DOR DE
RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

Em um ambiente complexo e altamente medicalizado como o das UTINS,
destacam-se a importancia da familia como principio norteador do
cuidado e o papel dos pais no manejo da dor. O envolvimento dos pais
no cuidado é essencial para a implementac¢do de estratégias analgésicas,
como a amamentacdo e o contato pele a pele. Os pais também podem
colaborar na oferta ou advogar pelo uso de solucdes adocicadas, suc¢ao
ndo nutritiva e contencao facilitada durante procedimentos dolorosos,
além de auxiliar na avaliaciao da dor.?#

Diante dos beneficios da colaboragio entre pais e profissionais de
sauide no manejo da dor dos RNs, cabe aos profissionais proverem apoio,
informacdes e oportunidades de participacdo dos pais no cuidado.’>#
Estudos demonstram que a maioria dos pais deseja aprender sobre
estratégias para o alivio da dor de seus filhos? e que, apds receberem
informagdes sobre a amamentacao, contato pele a pele e solugdes
adocicadas, hd elevada intencdo de uso dessas estratégias durante
procedimentos dolorosos.*°

Todavia, ressalta-se que a participacao dos pais no cuidado em
UTIN deve respeitar as preferéncias e as necessidades individuais de
cada familia.®* Deve-se considerar, também, que o envolvimento
dos pais no manejo da dor é um processo gradual de transferéncia
de responsabilidade dos enfermeiros para os pais, no qual hd
desenvolvimento da parentalidade, vinculos afetivos, bem como
competéncias para avaliar e aliviar a dor dos RNs.”?

APLICACAO DO CONHECIMENTO CIENTIFICO NA
PRATICA CLINICA
Evidéncias cientificas consistentes e de alta qualidade estao disponiveis
na literatura nacional e internacional para embasar as prdticas de
avaliacdo e controle da dor em RNPTSs, como destacado ao longo deste
capitulo. Contudo, observa-se distanciamento entre as evidéncias
disponiveis e a prdtica de avalia¢do e controle da dor nas UTINs em todo
o mundo, inclusive no Brasil.>>*

Diversos fatores podem explicar tal distanciamento; por exemplo,
os profissionais, em geral, tém formacao insuficiente em relacdo a busca
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bibliografica e avaliacdo critica da producao cientifica e, adicionalmente,
os profissionais tém pouco ou nenhum tempo disponivel para essas
atividades quando inseridos na pratica clinica. Ha pouca intera¢do entre
pesquisadores, profissionais e familiares no que se refere a producao,
divulgacdo e implementacdao do conhecimento, o que atrasa ou
inviabiliza a utilizacdo de evidéncias na prdtica. Destaca-se ainda que
grande parte das evidéncias cientificas é publicada em lingua inglesa, o
que dificulta seu acesso por individuos ndo fluentes no idioma.

Em movimento recente, a traducdo do conhecimento e a ciéncia
de implementagdo objetivam minimizar o distanciamento entre a
ciéncia e a pratica.*® Algumas ferramentas de tradugdo do conhecimento
especificamente relacionadas ao alivio da dor estdo disponiveis, como
a série de videos online Seja doce com os bebés durante procedimentos
dolorosos (disponivel em: https://youtu.be/ZGLSNdYtppo). O video
tem sido utilizado e/ou estudado em diferentes instancias, como
midias sociais,” cafés cientificos, bem como sessbes educativas para
familiares®>*® e profissionais de saude.* Destaca-se também o Programa
de Avaliacido da Dor Neonatal (PAD-Neo), curso on-line que subsidia o
treinamento de profissionais e estudantes da drea da saide em diferentes
instrumentos de avaliacdo da dor em RNs.%°

Nessa perspectiva, sao ac¢des essenciais estabelecer objetivos
factiveis para as mudancas de praticas, considerar os recursos disponiveis
e as caracteristicas do contexto, bem como fomentar a receptividade dos
envolvidos priorizando o trabalho colaborativo. Oferecer aos RNPTs e a
seus familiares cuidado de qualidade, baseado em evidéncia e pautado
na prevencao e no alivio da dor deve ser prioritario, com vistas a produzir
melhores desfechos de satude, inclusive no que se refere ao crescimento
e ao desenvolvimento infantil.

IMPLICACOES PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM
Os enfermeiros assumem papel fundamental na prevencdo, na
avaliacdo e no tratamento da dor neonatal, em parceria com equipe
multiprofissional de saude.*®™* A seguir, destaca-se a atua¢do das
enfermeiros em diferentes aspectos do manejo da dor do RNPT.

A fim de prevenir a dor do RNPT, os enfermeiros devem atentar-se
para a realizacdo dos procedimentos com utiliza¢cdo de técnica adequada
para reduzir o numero de tentativas sem sucesso. O agrupamento de
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cuidados ndo urgentes, a diminuicao de estimulos externos e a facilitacdo
de momentos de descanso sdo fundamentais para a manutencao da
estabilidade e homeostase dos RNs e devem, portanto, ser considerados
como parte integrante do manejo da dor neonatal.

A avaliacdo da dor deve ocorrer com frequéncia, por meio do uso
de instrumentos adequados, e sempre documentada pelos profissionais
de enfermagem.

Frente a necessidade de realizacdo de procedimentos dolorosos
ou potencialmente dolorosos, deve-se planejar o uso de estratégias
analgésicas baseadas em evidéncias. Sempre que possivel, procedimentos
ndo urgentes devem ser realizados na presencga dos pais para favorecer o
uso de estratégias como a amamentacdo e o contato pele a pele. Os pais
também podem colaborar na oferta de outras estratégias analgésicas,
como as solugdes adocicadas.

Os enfermeiros também assumem papel fundamental na
participag¢do dos pais no manejo da dor dos filhos, provendo informacdes,
encorajamento e oportunidades de envolvimento nos cuidados.

CONCLUSAO

Diante do elevado nimero de procedimentos dolorosos aos quais sdo
submetidos os RNPTs e dos possiveis efeitos adversos causados pela dor
procedural, o adequado manejo da dor deve ser prioridade nas unidades
de cuidado neonatal. Minimizar o numero de procedimentos dolorosos
é a primeira etapa para prevencao da dor.

Embora a identificacido da dor neonatal ainda seja um desafio, a
utilizacdo de instrumentos confidveis, validados e traduzidos paraalingua
portuguesa (Brasil) é imprescindivel. Por fim, evidéncias de alta qualidade
corroboram os efeitos analgésicos da amamentacdo, do contato pele a
pele e do uso de solug¢des adocicadas durante procedimentos unicos e
ndo urgentes. A participacao dos pais no cuidado pode potencializar o
uso dessas estratégias analgésicas, além de fortalecer o vinculo entre
pais e filhos.
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INTRODUCAO

O manejo nutricional do recém-nascido pré-termo (RNPT) apresenta
intmeras controvérsias, especialmente pela dificuldade na realizacdo
de pesquisas nessa populagdo especifica. A variedade de protocolos
alimentares disponivel revela a falta de conhecimentos sélidos sobre a
tematica.

Na atualidade, o maior consenso sobre o tema é o reconhecimento
da superioridade da alimentacdo exclusiva com leite materno (LM) fresco
da prépria mie como melhor forma de proteger o RN, em especial o
RNPT, uma vez que a inadequacao nutricional precoce tem o potencial de
provocar uma série de consequéncias negativas no desenvolvimento do
bebé em curto e longo prazo. A conscientizagdo sobre o impacto futuro
da nutricio modifica o objetivo basico da alimentacdo do RNPT, visto
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que, além de oferecer crescimento adequado, semelhante ao esperado
intrautero, deve também garantir o bom desenvolvimento neurolégico.

Apesar de o aleitamento materno (AM) ser considerado o
padrao-ouro, observa-se pouco sucesso na amamentacdo do RNPT;
consequentemente, muitas vezes tem sido considerada uma missdo
impossivel. Este capitulo abordara os aspectos tedricos que fundamentam
as necessidades nutricionais do RNPT, as dificuldades inerentes ao
nascimento prematuro, bem como as possibilidades de intervencao e
apoio a familia, com destaque para o papel do enfermeiro nesse cuidado
complexo.

OBJETIVOS
* Demonstrar as peculiaridades do sistema digestério do RNPT.
e Descrever as necessidades nutricionais do RNPT.
e Discorrer sobre as principais estratégias para a promocdo e
manutenc¢do do AM do RNPT.
¢ Refletir sobre o papel do enfermeiro no apoio e estimulo ao AM do
RNPT.

SISTEMA DIGESTORIO DO RECEM-NASCIDO PRE-
TERMO E SUAS PECULIARIDADES

As caracteristicas fisioldgicas do desenvolvimento do sistema digestorio,
outrato gastrintestinal (TGI) do RN, sdo fundamentais paraa compreensio
do processo de alimentag¢do, pois envolvem os aspectos anatomicos e
funcionais de seus 6rgaos, bem como a interacio local e sistémica com
o sistema imunolégico intestinal e a instala¢cdo da microbiota intestinal.!

O desenvolvimento completo do TGI e das glandulas anexas do RN
ocorre por volta da 342 semana de gestacdo, com niveis relativamente
baixos de secre¢do de pepsina e acido cloridrico (HCl). Assim, o pH
intragdstrico do RN é neutro ou levemente acido, e sua digestdo é
ineficiente.?® Esses valores aumentam consideravelmente nos primeiros
quatros meses de vida extrauterina, alcancando a producdo plena por
volta dos 2 anos de idade.

A propulsdo de nutrientes fornecidos por via enteral se encontra
imatura nos RNPTs,? e a velocidade de propagacdo é inferior comparada
a do RN a termo.* O grau de matura¢do da funcdo motora do TGI é o
principal determinante para que o inicio da alimentacao oral no RN
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ocorra com sucesso, o que depende da coordenacdo da suc¢ao—degluticdo
com a respiracao, do esvaziamento gdstrico e da motilidade intestinal
adequada.?*

A depender da idade gestacional, a coordenagdo entre a degluticao,
a peristalse esofagica e o relaxamento do esfincter inferior do es6fago ja
pode estar presente nos RNPTs ao nascimento; entretanto, a degluticao
pode ocorrer em diferentes fases da respiracdo, resultando em padrao
ineficaz e em risco de broncoaspirag¢do.*

Além da imaturidade em coordenar a succ¢do—degluticdo com a
respiracdo, os RNPTs também apresentam motilidade do TGI pouco
desenvolvida, e a oferta de pequenos volumes de dieta associada
ao movimento e degluticdo sdo importantes estimulos para o
amadurecimento do sistema digestério.? O transito gastroanal pode variar
de 8 a 96 horas,* 0 que pode levar ao aumento do volume residual. Toda
essa imaturidade do TGI é caracterizada por retardo no esvaziamento
gastrico, refluxo gastresofdgico, que se manifesta clinicamente por
distensdo abdominal apds os momentos de alimentacdo, residuo
gdstrico, vomitos associados ou ndo a falta de coordenagdo, transito
intestinal mais lento, com demora na elimina¢do do mecénio, e até
mesmo alguns sinais cardiorrespiratérios nos casos mais graves, como
taquicardia, bradicardia e apneia.*

A nutricdo precoce melhora a tolerdncia a glicose e atua como
fator protetor contra a translocacdo bacteriana, diminuindo a chance
de ocorrerem enterocolite necrosante e sepse.? Essa prdtica proporciona
menos intolerdncia gastrica e promove ganho de peso mais rapido
comparado aos RNs alimentados mais tardiamente, além de propiciar a
maturagao da funcao da musculatura lisa do TGI.

O RNPT tem menor tempo de contato do tubo digestivo com o
liquido amniético, o que reduz o tempo de acao de fatores que estimulam
seu amadurecimento; consequentemente, apresentam os mecanismos
de defesa incompletamente desenvolvidos;*® além disso, a instalacdo da
microbiota intestinal é geralmente prejudicada.

Em associac¢do a hospitaliza¢do, os RNPTs apresentam maior risco de
translocacdo bacteriana, em razdo de altos niveis de bactérias aerdbicas
Gram-negativas na sua flora. O processo de coloniza¢ao dos RNPTs sofre
as consequéncias do menor contato com a mae, pela necessidade de
hospitalizagdo, do atraso no inicio da dieta e do uso frequente e abusivo
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de antibidticos de largo espectro.® Observa-se retardo na coloniza¢do do
intestino dessas criangas, com limitado nimero e espécie bacteriana nos
primeiros 10 dias de vida, e o estabelecimento de anaerdbicos acontecem
mais tardiamente.

A microbiotando fisiolégica, comum nos RNPTs, exerce importantes
funcbes — seja no sistema imune, na nutricdo ou no metabolismo —,
influenciando na patogenia de diversas doencas do trato digestério.
Altera¢des nesse processo levam a disbiose tanto no periodo neonatal
como na infancia; no periodo neonatal, é possivel citar como exemplos
enterocolite necrosante, sepse, diarreia e desnutricao; na infancia, e
na vida futura, os principais comprometimentos envolvem obesidade,
diabetes, doenca inflamatoéria intestinal, alergias e sindrome metabdlica.’

Entre os fatores que podem provocar desequilibrio nesse
ecossistema, destacam-se alguns muito comuns e preveniveis:
microbiota materna alterada, uso de antibiéticos pelo RN ou, ainda,
o uso de férmulas. O ecossistema alterado pode prejudicar todo o
desenvolvimento do processo de tolerancia oral, cujas consequéncias
sdo resposta inflamatéria e retardo no desenvolvimento de células T
reguladoras.’

A imaturidade das fung¢des de defesa do TGI inclui deficiéncias
relacionadas’

e A prote¢do natural produzida pela acidez gastrica;

e aincompeténcia das enzimas digestivas para erradicar os patégenos
ingeridos e destruir antigenos;

e aprodugdo ineficaz de muco que previnem a aderéncia microbiana;

e aperistalseirregular e inativa, prejudicando a rapidez na eliminacdo
dos complexos antigenos-anticorpos;

e 3 insuficiéncia dos polimeros de imunoglobulina A (IgA), que
se ligam aos antigenos luminais, reduzindo a probabilidade de
penetra¢do do antigeno.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO RECEM-NASCIDO
PRE-TERMO

O RNPT apresenta maior risco de desenvolver caréncias de crescimento e
nutricionais decorrentes das alteracdes do metabolismo provocadas por

 fatores fisiolégicos e patolégicos inerentes a prematuridade que
concorrem com maior necessidade de nutrientes;
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e imaturidade dos 6rgios e sistemas;

¢ velocidade de crescimento compensatorio acelerada;
* escassez de reservas;

¢ taxa metabdlica aumentada;

¢ imaturidade bioquimica;

 disturbios clinicos e cirdrgicos muito comuns.

A intensidade desses fatores é inversamente proporcional a idade
gestacional; assim, a garantia de um estado nutricional adequado
apresenta elevada importancia no cuidado ao RNPT.

As praticas alimentares estabelecidas com os RNPTs podem afetar
nao sé o desenvolvimento imediato, mas também sua evolugdo em
longo prazo. Essa conscientiza¢do sobre o impacto futuro da nutricao
amplia o objetivo bdsico da alimenta¢do do RNPT. Além da necessidade
de promover um crescimento adequado que espelhe o que haveria
intrautero, é desejavel também garantir um bom desenvolvimento
neurolégico.

NECESSIDADES ENERGETICAS

As recomendacgdes das necessidades energéticas do RN tém como base
0 peso, a idade gestacional corrigida e as condi¢des clinicas. Tanto os
excessos quanto as restricdes da oferta energética provocam prejuizos
para o crescimento e o desenvolvimento do RNPT.

Em geral, ofertas energéticas entre 110 e 135kcal/kg/dia promovem
crescimento satisfatério para o RNPT.? Alguns deles, com ganho
de peso inadequado, podem requerer maior aporte energético, em
razdo de doengas que concorrem com o processo de crescimento e
desenvolvimento.

NECESSIDADES PROTEICAS
As proteinas sdo essenciais para o crescimento, pois sdo responsdveis
pela estrutura das células corporais, fornecendo os aminodcidos
essenciais, que sdo substratos para a sintese proteica e a realizacio de
varias funcoes fisioldgicas, entre elas o desenvolvimento cognitivo. O
aporte proteico precoce reduz o catabolismo, mais intenso no RNPT
mais imaturo.?

As necessidades proteicas variam de 2,5 a 4g/kg/dia de acordo
com a idade gestacional e o peso, devendo corresponder a 10 a 15% do
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total de calorias oferecidas. Em geral, um aporte proteico de 3g/kg/dia
é uma meédia geralmente recomendada para o RNPT. Conforme o RN
atinge o termo, o teor proteico pode ser diminuido gradualmente.? Para
os nascidos com peso inferior a 1.000 gramas, o aporte proteico deve
ser maior. Recomenda-se, para RNPTs com até 1.500 gramas, a ingesta
proteica de 3,5 a 4,5g/kg/dia, equivalente a 3,2 a 4,1g/100kcal, quando
estiver recebendo alimentac¢do enteral plena.! Ofertas superiores a 4,5g/
kg/dia podem provocar efeitos colaterais indesejdveis, como sobrecarga
renal. A indicagdo mais atual é a oferta proteica via enteral nas primeiras
24 horas com colostro e aumento progressivo até alcancar a nutricio
enteral plena.?

NECESSIDADES LIPIDICAS
Os lipideos apresentam elevado teor caldrico, baixa osmolaridade e sdo
fonte de acidos graxos essenciais, como os 4cidos linoleico e linolénico,
considerados imunonutrientes. Os RNPTs sdo particularmente
vulnerdveis a falta de aporte de lipideos, j& que esse processo nio
ocorre até o terceiro trimestre intrattero. Entretanto, sio componentes
essenciais da dieta do RNPT, pois garantem energia para o crescimento
e suprimento para o desenvolvimento neurolégico, uma vez que sdo
necessarios para a mieliniza¢do e o crescimento dos neurdnios, bem
como componentes-chave das membranas celulares para o metabolismo
basal. Ademais, sdo veiculos para vitaminas lipossoltveis e hormonios,
contribuem para a maturacao da func¢do visual devido a sua participacdo
no desenvolvimento da retina e exercem papel na modulacio da
resposta imune, o que reduz o risco de processos infecciosos graves,
muito comuns em RNPTs.2%1°

Os lipideos devem corresponder a 40 a 50% do valor energético e
ndo devem exceder 60% desse valor.! A absor¢ao da gordura do leite
humano é superior a de outros leites, em razdo da presenca de lipase no
leite humano e da posi¢do do 4cido graxo na molécula do triglicerideo.

NECESSIDADES DE CARBOIDRATOS

Os carboidratos constituem de 35 a 65% da ingesta caldrica e sdo fontes
energéticas indispensdveis para o crescimento. Os valores nutricionais
variam de 11,5 a 15g/kg/dia, e valores inferiores a 10,5g/100kcal podem
levar a restri¢do de glicose cerebral.!
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A lactose é o carboidrato exclusivo do leite humano, enquanto
algumas férmulas infantis contém carboidratos de mistura com
diferentes tipos (lactose, sacarose, maltose-dextrina, polimero de glicose
e amido), e somente algumas acrescem apenas lactose, visando melhor
se aproximar ao que é encontrado no leite humano."! A lactose favorece
a absor¢do do cdlcio e ferro e promove a coloniza¢do intestinal com
Lactobacillus bifidus, que auxiliam na reducdo do pH intestinal, criando
meio desfavoravel ao crescimento de enterobactérias, evitando assim
infec¢bes intestinais. Além disso, prové galactose para a mielinizacdo
dos axonios e liberagdo de energia. A enzima responsavel pela hidrélise
da lactose ¢ a lactase, que, no RNPT, estd reduzida em 70%; ainda assim,
a intolerancia a lactose é rara. Isso porque hd aumento da atividade da
lactase no periodo poés-natal, e a lactose mal absorvida pelo intestino
delgado é fermentada no célon, formando acido férmico e dcidos graxos
absorvidos posteriormente.”?

NECESSIDADES HiDRICAS

O papel primordial da dgua no organismo do RN é a regulacdo da
temperatura corpérea através da eliminacdo de calor por evaporagao
pulmonar e dérmica. A oferta hidrica via enteral varia de 120 a
180mL/kg/dia — pode chegar a 200mL/kg/dia em alguns RNPTs.2!
As necessidades hidricas sofrem influéncia da idade gestacional,
de condi¢des ambientais e clinicas do RNPT, como ber¢o aquecido,
conveccdo, fototerapia, berco de calor radiante, cobertura plastica,
lencol térmico, hipertermia, taquipneia, umidificacdo da incubadora
e ventilag¢do assistida.!

NECESSIDADES DE MINERAIS E OLIGOELEMENTOS
O RNPT apresenta alta demanda de sédio em razdo de sua imaturidade
renal e de crescimento celular acelerado. A demanda de potdssio é
comparada a necessidade do RN a termo. A absorc¢do intestinal de zinco
é varidvel proporcionalmente a absor¢do de proteina e de lipideo.?

A absorcdo do calcio depende dos niveis de vitamina D circulante,
e a relacdo entre cdlcio e fésforo deve ser de 2 para 1, como forma de
favorecer a absorcao e a deposi¢ao nos 0ssos. A concentracao de iodo no
leite humano varia conforme o consumo materno.
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O ferro favorece o transporte de oxigénio e o desenvolvimento
cerebral, porém as reservas estdo diminuidas no RNPT, por isso é
indicada sua reposi¢do. O excesso de ferro, por sua vez, é prejudicial,
pois dificulta o crescimento e a absor¢do de outros nutrientes, aumenta
o risco de infecgOes e da retinopatia da prematuridade, visto que é um
potente oxidante.

A absorc¢dointestinal do cobre, quando proveniente de leite humano
fortificado, é de 57%; quando derivado de férmula lactea, é de 27%, o que
leva a deficiéncia clinica.”?

O RNPT deve receber suplementacdo vitaminica quando suas
reservas corporais estiverem reduzidas, o crescimento for acelerado,
o volume de leite ingerido for insuficiente e houver diminuicdo de
absorcao intestinal. A dose de vitamina D deve ser de 400 Ul/dia.
Ndo hd necessidade de suplementa¢do de dcido fdlico e vitamina
E, pois estdo presentes no leite de RNPT e nos fortificantes de leite
humano.?

FONTES NUTRICIONAIS PARA ALIMENTACAO DO
RECEM-NASCIDO PRE-TERMO
Considerando as necessidades nutricionais, as principais fontes de
nutrientes para o RNPT sdo o leite humano e as férmulas lacteas. O leite
humano é a fonte nutricional padrao-ouro para alimentagdo dos RN,
pois atende a todas as necessidades de crescimento e desenvolvimento
da crianga, apresenta menor risco de contaminagdo, promove prote¢ao
contra infecgdes, tem maior digestibilidade e constitui-se em fonte de
melhor qualidade proteica (albumina). E um alimento sustentavel e deve
ser exclusivo até os 6 meses e complementado até, pelo menos, os 2
anos de idade.’®

As féormulas infantis tém como matéria-prima o leite de vaca, que
ndo é adequado para o bebé humano, por isso sdo necessdrias adaptagdes
para tornd-lo mais digerivel e absorvivel; porém, mesmo com todos
0s aparatos tecnoldgicos, é impossivel reproduzir a composi¢do do
leite humano. Portanto, as férmulas infantis sé devem ser utilizadas
quando hd contraindicagido ou impossibilidade do uso de leite humano.
A composicao quimica do leite humano e de férmulas lacteas estdo
apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Composi¢do Quimica dos Tipos de Leite em 100mL.

Nutrientes Leite humano Leite} [EFFRETRS Férmulas lacteas Férml}las s
pré-termo pré-termo

Calorias (kcal) 56-70 67-72 66—68 67-81
Proteinas (g) 0,9-2,3 1,7-2,17 14-1,5 2,0-2,4
Lipideos (g) 2,1-4,2 34-44 34-37 34-44
Carboidratos (g) 53-73 73 70-76 744-9,1
Sodio (mg) 18 6,21 16-18 26-41
Calcio (mg) 23-34 22-28 42-53 70-146
Fésforo (mg) 14-16 14-16 21-30 44-81

Fonte: Carvalho e Gomes (2017);'° Carvalho (2008);!! Pereira (2004).?

FORMULA INFANTIL E LEITE HUMANO
O leite de vaca possui osmolaridade superior a do leite humano, o que
provoca sobrecarga renal. Tal caracteristica obriga a uma maior diluicao,
0 que, consequentemente, reduz o contelido energético, necessitando
acréscimo de carboidratos; assim, a primeira opg¢ao é a lactose, que, no
leite de vaca, tem concentragdo 28% inferior ao leite humano. Grande
parte das férmulas inclui, em sua composi¢ao, sacarose, xarope de milho
e maltose-dextrina, e algumas acrescentam amido de diferentes fontes.”

Quanto ao teor proteico, as férmulas lacteas contém o dobro de
caseina quando comparadas ao leite humano. A caseina se liga ao
calcio, formando um complexo insolivel, o caseinato de cdlcio, que
reduz a absor¢do de calcio e as gorduras, formando um codgulo de dificil
digestibilidade. O consumo de leite de vaca requer alta acidez estomacal
para compensar o elevado valor de proteinas e fosfatos que exercem
efeito tampao sobre o 4cido cloridrico (HCI).*°

As féormulas hipoalergénicas possuem lactoalbumina hidrolisada
e aminodcidos ou proteina de soja, que é altamente alergénica. Ha
baixa quantidade de poliaminas, que apresenta efeito protetor a alergia
alimentar, e de lactoferrina, proteina que inibe o crescimento bacteriano.

A disponibilidade lipidica é semelhante no leite humano e em
féormulas lacteas, porém com qualidades diferentes. As férmulas
apresentam elevada razdo entre 4dcidos graxos poli-insaturados e acidos
graxos saturados e pouco ou nenhum valor de colesterol, em razao
da adicdo de oleos vegetais. Buscando aproximar-se da composicao
quimica do leite humano, tém sido adicionados gordura do leite de vaca
e triglicerideos de cadeia média nas férmulas para RNPTs, enquanto os
triglicerideos preferidos seriam os de cadeia longa.*®
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Ha elevado teor de sédio nas férmulas, trés vezes superior ao do
leite humano, ocasionando hipernatremia, o que requer oferta hidrica
complementar. Quanto a biodisponibilidade de ferro, a absorc¢ao no leite
humano é de 49%, enquanto nas férmulas é de 10%.!° A proteina do leite
de vaca provoca sensibilizacdao, causando micro-hemorragia intestinal e
maior perda de ferro. A disponibilidade e a absor¢ido de zinco também
sdo maiores no leite humano.

FORTIFICANTES DE LEITE HUMANO

Os fortificantes tém como principal objetivo aumentar o teor proteico,
mineral, de vitaminas e carboidratos do leite humano para prevenir
deficiéncias nutricionais e favorecer a taxa de crescimento mantendo
os beneficios imunolégicos do leite humano, sem prejuizo para o
neurodesenvolvimento. No entanto, o leite da mae de um RNPT tem
maiores quantidades de proteinas, fatores imunolégicos, energia,
gordura e vitaminas quando comparado com o leite de maes de bebés
nascidos a termo.

A utilizacdo do leite de miae para filho apresenta intimeros
beneficios para o RNPT, pois possui maior digestibilidade e melhor
qualidade dos aminodcidos, reduz a intolerancia alimentar, apresenta
predominio de lipideos essenciais de cadeia longa, promove a
proliferacdo de flora bacteriana ndo patogénica e diminui o risco de
infec¢des. Apesar do crescimento em curto prazo parecer favordvel ao
uso de fortificadores durante o periodo de hospitaliza¢do,® a relacdo
custo-beneficio do uso de aditivos a base do leite de vaca ainda néo
estd bem-estabelecido.®*

Os resultados de ensaio clinico randomizado comparando RNs
de muito baixo peso em AM exclusivo, com e sem a suplementacao
de aditivos, ndo mostraram associagdo entre suplementacdo
multicomponente pds-alta e o desenvolvimento dos lactentes analisados
por meio da escala de Bayley III mensalmente, durante um ano.” Ou seja,
todos os esforcos para alimentar esse RNPT com o leite de sua propria
mae devem ser feitos a fim de evitar a suplementacao com fortificadores
que podem acarretar intolerancia gastrintestinal e modificar os fatores
imunologicos do leite humano.
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IMUNOBIOLOGIA DO LEITE HUMANO
O leite humano apresenta componentes que ndo podem ser replicados
nas féormulas infantis. Esses componentes tém fatores de imunidade
inata e adaptativa que conferem prote¢ao e promovem desenvolvimento,
maturacdo e ativacdo do sistema imune, resultando em menor
incidéncia de processos alérgicos e infecciosos. O leite humano também
apresenta memoria imunolégica materna, pois contém anticorpos
contra patdégenos que a mae entrou em contato durante toda a sua vida.
Os componentes presentes no leite humano, também chamados
de células vivas, que promovem essa protecdo sdo a alfa-lactoalbumina,
células tronco, linfécitos T, imunoglobulinas (IgA, IgG, IgM e IgD),
macréfagos e neutréfilos, lactoferrina, citocinas, defensinas e fatores de
crescimento.!o

PROBIOTICOS E PREBIOTICOS

Os probidticos sdo produtos que contém microrganismos de origem
humana, ndo patogénicos e que exercem beneficio a satide por meio da
implantacao ou coloniza¢do do hospedeiro. Os prebidticos estimulam
o crescimento e/ou a ativagdio do metabolismo de bactérias ndo
patogénicas no TGIL. Os RNs que recebem o leite humano desenvolvem
microbiota intestinal com menos microrganismos patogénicos quando
comparados aqueles que recebem férmulas.! A microbiota contribui
para reforcar a barreira intestinal, maior digestibilidade, melhora da
motilidade gastrintestinal e amadurecimento da func¢ao imunoldgica
do intestino. O leite humano é um alimento simbiético que estimula
a producdo de macréfagos e eleva os niveis de anticorpos IgG e IgA.1o1

ESTADO NUTRICIONAL NA SEPSE

O RNPT ¢é altamente vulneravel ao evento de sepse neonatal. Quando
ocorre a sepse, hd alteracdo metabdlica, que leva a um processo de
catabolismo intenso, com o objetivo de fornecer aminodacidos para
sintetizar componentes imunolégicos, producdo de glicose por meio
da neoglicogénese hepdtica para liberacdo de energia, em razdo do
aumento considerdvel do gasto energético em repouso. Todo esse
processo acarreta reducao de proteina corporal e de reservas energéticas,
que, consequentemente, pode levar a desnutricdo progressiva. No
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RNPT, que apresenta barreira intestinal imatura, ocorre aumento da
permeabilidade intestinal, facilitando o deslocamento de antigenos, o
que provoca resposta imune alterada e leva a intensifica¢do da infecgao
e inflamacdo locais. Dessa forma, o papel da nutricao seria estabilizar
a mucosa intestinal, fornecendo substrato para produzir os fatores
imunoloégicos de defesa e equilibrar citocinas pré e anti-inflamatoérias.®

A fonte de escolha para a manutencido energética é a glicose.
Inicialmente, hd maior risco de hiperglicemia na fase aguda. Portanto,
para os RNPTs com insuficiéncia respiratéria, é indicado o aporte lipidico
como forma de diminuir a sobrecarga pulmonar de diéxido de carbono
(CO,) causada pelo metabolismo da glicose.

O aporte proteico deverd ser o minimo necessario na fase aguda,
como forma de obter um balanco nitrogenado zero. Maior aporte
proteico servird como substrato para favorecer o catabolismo, sem
contribuicdo para o reequilibrio do balango metabdlico.’ Devido aos
fatores imunorreguladores do leite humano, este é o alimento essencial
para a defesa contra infecg¢des.

INTRODUCAO DA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR NO
RECEM-NASCIDO PRE-TERMO
A introducdo de outros grupos alimentares deve seguir a idade corrigida
da crianca. Para aqueles em AM exclusivo ou que recebem apenas
féormula infantil, a oferta alimentar deve iniciar apds os 6 meses de idade,
com frutas; um novo grupo alimentar deve ser introduzido aos poucos.
Quando a crianca n3o é amamentada, a primeira alternativa é
oferecer a férmula infantil, pois ela é um produto modificado para se
adequar mais ao organismo da crianc¢a em razdo de sua imaturidade, e o
leite de vaca, integral ou diluido em casa, ndo possui todos os nutrientes
de que a crianca precisa nessa faixa etdria. Entretanto, no Brasil,
pesquisas tém demonstrado que o leite de vaca integral modificado
em casa é o leite mais utilizado entre as criancas com idade inferior a
1 ano. Apesar de ndo ser apropriado, a crianga que recebe leite de vaca
integral ou modificado em casa deve iniciar a introducdao alimentar
a partir dos 4 ou 5 meses de idade corrigida, iniciando pelas frutas e
introduzindo os outros grupos alimentares gradativamente em forma
de papa.’® O mais importante é observar se a crianca tem maturidade
neuroldgica suficiente para receber alimentos sélidos ou semissolidos.
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As competéncias esperadas para essa crianca seriam permanecer
sentada com a cabeca firme, demonstrar coordena¢do minima entre os
olhos, as maos e a boca, assim como apresentar capacidade de mastigar
e engolir sem se engasgar.

CRESCIMENTO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

Os RNPTs tendem a apresentar um padrao de crescimento compensatorio
até os 2 anos de idade, como forma de alcangar medidas semelhantes
as de criancas nascidas a termo. Essa compensag¢do pode acontecer até a
adolescéncia, porém é mais rara. A idade corrigida deve ser usada até os
24 meses, utilizando as curvas de crescimento da Organiza¢cao Mundial
da Saude (OMS). Os RNPTs que apresentam displasia broncopulmonar,
entre outras condi¢des cronicas, tém maior risco para déficit de
crescimento, em razao de alta m