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Quanto mais prematuro for o recém-nascido (RN) e menor seu peso de nascimento, maior será a incidência de morbidades e maiores serão as taxas de mortalidade. Então, os prematuros extremos são os expostos a maiores riscos de adquirirem patologias graves e debilitantes, podendo levar, inclusive, a sequelas incapacitantes. Dentre estas morbidades, são as mais importantes a displasia broncopulmonar, a hemorragia intraventricular, a retinopatia da prematuridade, a enterocolite necrosante e a sepse tardia.

Mesmo com todas essas possibilidades negativas, tem-se observado que a mortalidade perinatal e neonatal dos prematuros extremos vêm diminuindo com o passar dos anos. Como fator contribuinte para tal evento, destaca-se a instalação de modernas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), equipadas com recursos humanos e tecnologias complexas e especializadas. 

O ambiente dessas UTIN proporciona aos RN uma experiência bem diferente do intrauterino, pois apresenta iluminação intensa e contínua, barulhos, odores diferentes, grandes espaços sem contenção do RN, interrupções frequentes dos períodos de sono e repouso com procedimentos que podem ser dolorosos e manipulações quase que contínuas pelos mais diferentes profissionais. Todos estes fatores podem causar desconforto tanto físico como emocional, prejudicando o desenvolvimento neuromotor desses pequenos pacientes. 
RN pré-termos internados em UTIN encontram-se em uma fase de rápido desenvolvimento cerebral e eventos estressantes e dolorosos, quando aplicados repetidamente para salvar a vida desses bebês, influenciam negativamente nas suas funções motoras, sociais e emocionais a curto, médio e longo prazo. Assim, o ambiente da UTIN, se não manipulado para garantir um melhor e maior período repouso e uma menor quantidade de interrupções para procedimentos desnecessários, pode interferir na maturação e organização do sistema nervoso central dos prematuros. 

E quanto menor a idade gestacional, maior a possibilidade de o prematuro ser incapaz de administrar os estímulos que sofre, ambientais ou não, acabando por apresentar respostas exageradas e pouca tolerância ao mínimo estímulo.  Dessa forma, percebe-se o quanto o manuseio do RN pode ter consequências deletérias. Se realizado de forma exacerbada, não adequada e imprópria, pode causar-lhe uma série de alterações fisiológicas e comportamentais, as quais podem repercutir drasticamente no seu crescimento e desenvolvimento. 

O manuseio é qualquer manipulação física do RN, seja com fins terapêuticos, de monitorização ou de cuidado. Sua análise é dividida, didaticamente, em 2 categorias: a) tipo, quantidade, padrão (existência de agrupamento, tempo entre as manipulações etc), pessoas envolvidas nesta ação; b) respostas e consequências para o bebê. Cinco fatores também devem ser considerados ao se manusear um RN na UTIN: frequência, distribuição, duração, tipo (para conforto ou orientado para o cumprimento de uma tarefa) e quem iniciou o manuseio. Outros autores dividem ainda o manuseio em toque humano e mecânico (equipamentos), subdividindo-se esses grupos em 3 sessões: tarefa, proteção e acidental.
Cuidadores devem perceber que a maioria das manipulações ao RN está composta por passos complexos e imbuída de uma variação de estímulos táteis. O bebê pode ou não ser capaz de diferenciar os tipos de estímulo, reagindo de forma diferente para cada um. Estas respostas podem acumular-se e demandar muito gasto energético de um prematuro com sistemas já criticamente doentes e comprometidos.
Realidade Inconcebível
Diversos estudos relatam a quantidade de vezes que um RN é manipulado em uma UTIN desde a década de 80 do século passado. Mas, no Brasil, esta tendência é um pouco mais recente. Em uma pesquisa realizada, onde foram observados 4 bebês por dia, durante 6 horas, por 17 dias consecutivos, as autoras constataram que a média da frequência de manipulações em 6 horas foi de 45,4 vezes, com duração de cerca de 5 horas e 40 minutos. Ou seja, os RN tiveram apenas cerca de 20 minutos de repouso em 6 horas. Já um estudo observacional e descritivo com 20 prematuros verificou que um bebê internado na UTIN pode receber uma média de 67 procedimentos (variação de 59 a 109) em 24 horas – mais de 2 abordagens por hora! -, sendo que em 65,6% das vezes, as manipulações eram isoladas (sem agrupamento de cuidados) e duravam menos de um minuto. Um outro estudo exploratório e descritivo confirma estes dados, pois sua amostra de 26 prematuros foi manipulada de 52 a 79 vezes em um dia, a maioria durante o período diurno e pela equipe de enfermagem.
Cabe ressaltar que além das manipulações serem excessivas, um estudo observacional não-experimental árabe com 18 pacientes mostrou que a maioria das vezes em que o RN é manuseado, não há razão clínica para tal. Isto é, a manipulação é apenas para “arrumar” esteticamente o RN no leito.
Em uma pesquisa qualitativa desempenhada com 10 profissionais de enfermagem (7 técnicos e 3 enfermeiros) foi evidenciado que a equipe identifica as necessidades de cuidados com os pacientes e seus sinais de estresse, sabe que o manuseio pode levar à alterações e procura minimizar/reduzir a amplitude do risco de estresse com medidas simples e eficazes, como usando manta sobre a incubadora para diminuir a luminosidade, abrindo e fechando as portinholas da incubadora delicadamente, manuseando o mínimo possível etc.
Respostas Fisiológicas e Comportamentais ao Manuseio


As respostas de cada bebê dependem de vários parâmetros, como a idade gestacional e pós-concepcional, experiências anteriores com agentes estressores, estado comportamental e gravidade da doença. Estas respostas também podem ser imediatas ou a médio e longo prazo.

Um estudo observacional prospectivo realizado na Noruega com 30 prematuros de 28 a 35 semanas de idade gestacional de nascimento mostrou que, durante a manipulação de rotina do enfermeiro, houve aumento das frequências cardíaca e respiratória, da resposta de condutância da pele (sensor colocado na palma da mão ou pé mede a condutividade elétrica dos nervos simpáticos da pele, monitorizando estresse) e de comportamentos de estresse, tais como alterações faciais, espasmos e hiperextensão de dedos. Estas autoras referem que os prematuros reagem ao manuseio com o mesmo nível de estresse que reagem à punção de calcanhar. Elas também verificaram que a severidade da doença e menor idade gestacional influenciam negativamente no repertório de alterações comportamentais do RN, tornando-as não confiáveis para atestar certamente a presença ou não de estresse.


Duas pesquisas exploratórias e descritivas brasileiras verificaram que durante e/ou após o manuseio, os bebês apresentavam alterações da saturação de oxigênio e da frequência cardíaca, choro, arqueamento das sobrancelhas, movimentos de torção, caretas, agitação, enrugamento da testa, hiperflexão, gemido, hipotonia, sono profundo, elevação dos membros inferiores e abertura dos dedos dos pés. Isso pode levar ao aumento da demanda metabólica e da necessidade de oxigênio, o que pode ser drástico a depender da gravidade do bebê. 
Algumas respostas foram associadas com o excesso de manipulação em um estudo inglês tais como aumento do risco de infecção e da pressão intracraniana, alteração do fluxo sanguíneo cerebral, hipoxemia, apneia e hipertensão arterial (BALDA, 1999). E não só a rotina dos procedimentos pode causar alterações, como também o ambiente da UTIN com seus intensos ruídos e iluminação.  Esta combinação pode resultar em significativas mudanças, com consequências no desenvolvimento cognitivo, emocional, físico, neurológico e sensitivo.

Já foram observadas também outras respostas ao toque/manuseio, que são: mudanças de cor da pele, tremores, intolerância alimentar, extensão de membros seguida de agitação, arqueamento e contorção incontroláveis, os quais podem tornar-se contínuos. Isto pode levar o RN a entrar em um ciclo inquebrável de gasto de energia dispendioso, podendo interferir em seu crescimento e recuperação. Diferentes reações podem ainda ser encontradas, como as de padrão letárgico, quando as respostas estão deprimidas e o RN não consegue responder ao ambiente e ao manuseio. Apneia, bradicardia e dessaturações de oxigênio foram igualmente associadas ao manuseio.

Há também evidências de que o manuseio pode levar à dor. Um aumento na pontuação da escala de dor após manipulações, com mudanças principalmente respiratórias e de expressão facial foram relatadas.  
Iniciativas impactantes

Com tudo que foi aqui expressado, fica clara a necessidade de se investigar aspectos que possam amenizar o sofrimento destes RN, de modo que o ambiente hospitalar torne-se realmente um local terapêutico e menos estressante para os bebês. 

A Sociedade Canadense de Pediatria recomenda que as instituições de saúde ligadas ao atendimento neonatal desenvolvam e implementem cuidados de prevenção à dor e ao estresse destes pacientes, utilizando-se de programas educacionais que sensibilizem os profissionais quanto à utilização de estratégias para individualização do cuidado e a importância de reduzir o manuseio e melhorar a qualidade do repouso.
Alguns estudos mostram iniciativas que tem sido implantadas com sucesso por todo o mundo, objetivando não só a diminuição do manuseio, mas uma transição mais fisiológica para vida extra-uterina, com menor risco de morbidades e sequelas incapacitantes. Dentre elas, pode-se citar:

- NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care Assessment Program): observadores treinados utilizam um instrumento confeccionado para a avaliação dos 5 subsistemas do RN e suas respostas à estímulos, verificando suas habilidades para tolerar o ambiente e os cuidados. As metas desse programa são associadas à preservação de energia do RN, promover auto-regulação, prevenir agitação/estresse e estabilizar o sistema fisiológico. Com o NIDCAP, percebeu-se a necessidade de se individualizar o cuidado. A equipe de enfermagem precisa estar sintonizada com os padrões de comportamento do RN, notando níveis de variação entre sono e despertar, adaptando seus cuidados de rotina, procedimentos e ambiente de acordo com as suas necessidades e mensagens que está mandando. É importante também que haja uma minimização das respostas desorganizadas pelo cuidador, especialmente após o manuseio de rotina e procedimentos dolorosos. Um exemplo disso é quando é dada contenção a um RN (com ou sem posicionamento terapêutico) após a realização de um cuidado que o deixou desorganizado até que este durma ou mostre sinais de adaptação, garantindo recuperação e preparação entre cuidados realizados. 
- Alterações ambientais: também podem ser consideradas como parte de um cuidado desenvolvimental individualizado; os objetivos destas modificações são reduzir ruídos e iluminação, garantir limites físicos para o posicionamento adequado do RN (postura flexora, cabeça na linha média e contenção/limites) e seu manuseio apropriado. Cabe ressaltar que estudo canadense com 54 RN  utilizou óculos e tampões de ouvido, mostrando que houve, significativamente, maior número de respostas ao estresse nos que utilizavam estes aparatos, não sendo recomendado o uso na prática clínica. Em compensação, em uma pesquisa do tipo coorte com 10 RN, houve instituição do “Período quieto”, com consequente redução dos ruídos, conversas, iluminação, manuseio e  alarmes. 
- Agrupamento de cuidados: existem referências paradoxais em relação à este tema. Alguns estudos explicam que o agrupamento de cuidados pode contribuir para melhoria do desenvolvimento neurocomportamental dos RN e para a conservação de energia, facilitar períodos de repouso e deve fazer parte de qualquer protocolo que vise o cuidado especializado do prematuro extremo. Outros autores verificaram que o agrupamento de tarefas após um procedimento doloroso intensificam suas respostas faciais e corporais e a frequência cardíaca dos bebês submetidos a este; e alguns acreditam que o agrupamento de cuidados diminui a frequência das manipulações, mas não o estresse que o bebê sofre, além de aumentar o risco de respostas negativas por parte deste. Acredita-se que o agrupamento de cuidados pode fornecer benefícios sim, mas não se for realizado o mais rápido possível como já defendido por alguns pesquisadores. Esta estratégia deve estar associada à observação criteriosa e sistemática do RN e suas respostas ao cuidado, sendo interrompida quando houver sinais de estresse e dando suporte ao bebê após sua realização até que este alcance autorregulação.
- Método Canguru: se o considerarmos muito mais do que uma posição do bebê no tórax da mãe/pai. O Método Canguru é um conjunto de atividades e atitudes complexas que, por uma mudança no paradigma assistencial ao RN e sua família, tem a meta de melhorar a qualidade do cuidado, reunindo tecnologia e especialização aos aspectos psicoafetivos. Este método inicia-se ainda no pré-natal e segue até o acompanhamento ambulatorial necessário para estes RN de risco. O Cuidado Mãe Canguru está associado à diminuição do risco de mortalidade, sepse tardia, hipotermia e tempo de internação e ao aumento do crescimento, do aleitamento materno e do vínculo/apego mãe-bebê.
- Protocolo de Manuseio Mínimo: iniciativa já descrita em outros países e no Brasil; esta estratégia não só objetiva melhorar o desenvolvimento neuropsicomotor do RN, como também alertar a equipe multidisciplinar quanto à importância de um cuidado individualizado, gentil, apropriado e não causador de malefícios dolosos. Abaixo, este protocolo será mais bem detalhado .
O Protocolo De Manuseio Mínimo
A implementação dos protocolos clínicos surgiu como uma forma de atenuar a variabilidade de condutas e garantir a qualidade do atendimento prestado. Estes instrumentos podem assistir aos profissionais na tomada de decisões das mais simples às mais complexas sobre a assistência de seus pacientes, revisar processos assistenciais e instigar proposições de melhoria do cuidado. Os protocolos são desenvolvidos por meio da análise sistemática de evidências científicas e visam padronizar ações, controlar custos e aumentar a eficiência dos profissionais. 

Dessa forma, a instituição de um protocolo de manuseio mínimo aos prematuros extremos possibilitaria a sensibilização da equipe multidisciplinar quanto à necessidade de diminuição dos manuseios de rotina ao RN internado na UTIN, almejando a manutenção da estabilidade clínica e melhoria da sobrevida e do desenvolvimento neurocomportamental desses bebês.
A implementação de um protocolo de manuseio mínimo torna-se imprescindível por objetivar uma mudança de paradigma comportamental, de modo a garantir a melhoria da qualidade de assistência e de sobrevida destes pequenos pacientes, diminuindo o tempo de internação, os custos hospitalares, a incidência de infecções e o nível de estresse. Um estudo clínico, observacional e prospectivo brasileiro comparou os efeitos do protocolo de manuseio mínimo com duração de 12 horas e de 72 horas. Foi evidenciado que, apesar de não haver diferenças nos parâmetros fisiológicos, o grupo dos bebês que ficaram menos tempo em protocolo apresentaram mais hemorragia periventricular. 
Acredita-se que o protocolo de manuseio mínimo permite um cuidado mais humanizado e individualizado, levando em consideração as peculiaridades do prematuro extremo, suas morbidades e sua sobrevida plena e produtiva. Por isso, em 2014, foi construído o Protocolo de Manuseio Mínimo da UTIN do Hospital Materno Infantil de Brasília  e a equipe recebeu um treinamento para sua implementação (com a ajuda da enfermeira residente Ana Clara Costa Chagas). Em 2017, este protocolo foi revisado e encontra-se a seguir: 
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UNIDADE DE ADMINISTRAÇÃO

UTI Neonatal - HMIB

Protocolo de Manuseio Mínimo

 

	DEFINIÇÃO 

Trata-se de um conjunto de condutas padronizadas realizadas pela equipe multiprofissional que garantem o menor número de manipulações possível do RN prematuro extremo internado na UTIN.
	OBJETIVOS

- Minimizar o estresse e dor causados aos recém-nascidos por manuseios excessivos

- Reduzir as taxas de hemorragia intracraniana e outras enfermidades que possam ser induzidas pelo manuseio excessivo
-Melhorar a qualidade de vida e diminuir os riscos de sequelas e morte dos RN menores de 1000g.

	INDICAÇÕES

Recém-nascidos pré-termos com peso de nascimento menor ou igual a 1000 gramas.
	CONTRA-INDICAÇÕES

Não há contra-indicações

· 

	MATERIAL/EQUIPAMENTO NECESSÁRIO

Os materiais e equipamentos irão depender dos procedimentos a serem realizados.
	QUANDO REALIZAR

O protocolo deve ser iniciado assim que o recém-nascido for admitido na UTI Neonatal e deve seguir durante as 96 horas após o nascimento 

	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	JUSTIFICATIVA

	Manipular RN carinhosamente e com as mãos higienizadas e aquecidas.
	Manipulações repentinas e com as mãos frias podem causar dor e estresse.

	Racionalizar o manuseio no período de 3 a 4 horas.
	Evita interromper o descanso, reduz o estresse, promove o sono profundo.

	Agrupar e ser breve na realização dos procedimentos, observando os sinais de estresse do RN, como choro, tremor de queixo, arqueamento de sobrancelhas, músculos rígidos e inquietação.
	A interrupção dos procedimentos permite a recuperação do RN, diminuindo seu estresse e promovendo conforto.

	Não manusear o RN após a realização de procedimentos dolorosos por, pelo menos 1 hora, sempre que possível
	A dor intensifica as respostas comportamentais e fisiológicas associadas ao manuseio e o ciclo de sono do RN dura em torno de uma hora.

	Respeitar a hora de descanso do RN.
	O sono é necessário para que o RNPT tenha crescimento adequado.  O sono profundo não dura mais que 50 minutos.   

	Estabelecer horários de repouso para o RN durante os 3 períodos, especialmente à noite.
	O repouso e o respeito ao ciclo circadiano são fundamentais para o desenvolvimento neurológico do PT e para seu crescimento. 

	Manter cabeceira da incubadora elevada a 30° graus.
	Garantir manutenção de livre retorno venoso cerebral e evitar um aumento repentino do fluxo sanguíneo cerebral.

	Abrir e fechar as portinholas da incubadora com cuidado e somente quando necessário.
	Os ruídos fortes e bruscos provocam efeitos indesejáveis, como perturbação do sono, choro e taquicardia.

	Manusear o paciente por meio das portinholas, evitando abertura da porta sempre que possível.
	Abertura da porta da incubadora causa perda de temperatura que será recuperada às custas de gasto de energia e oxigênio.

	Realizar mudança de decúbito a cada 8h, mantendo sempre a linha mediana (cabeça alinhada com o tórax) e garantido que circuitos/traqueias de ventilação estejam localizadas adequadamente.
	Posição da cabeça lateralmente em relação ao corpo diminui o fluxo sanguíneo ao cérebro. Por isso é importante manter circuitos de ventilação de forma que não pesem para um dos lados ou para cima.

	Evitar a posição supina/ventral durante o tempo do protocolo, assim como a posição canguru tradicional.
	Esta posição não garante a linha média, podendo levar a alterações de fluxo cerebral.

	Evitar a realização de punção lombar de rotina nos casos de suspeita de sepse precoce em RN aparentemente saudáveis.
	As alterações posturais necessárias para realização deste exame, assim como a dor e a diminuição da quantidade de líquido cefalorraquidiano associados podem levar à flutuações do fluxo cerebral, aumentando o risco de hemorragia intraventricular.

	Manter RNPT confortável e aninhado no leito, utilizando mecanismos facilitadores (ninho, rolinhos, coxins...).
	Proporciona conforto e favorecer a diminuição do estresse com menor consumo de oxigênio.

	Verificar sinais vitais e trocar fraldas a cada 6h.
	Necessários para verificar estabilidade hemodinâmica do RN. A troca de fraldas é um procedimento que, comprovadamente, provoca dor e estresse.

	Não elevar as extremidades inferiores acima do nível da cabeça ao prestar cuidados, como na troca de fralda.
	Quando as extremidades são elevadas, ocorre um aumento brusco do fluxo sanguíneo cerebral, o que pode causar hemorragia intracraniana e suas consequências. 

	Verificar a temperatura corporal através do medidor cutâneo da incubadora.
	Reduz o manuseio e a necessidade de abertura das portinholas da incubadora . A estabilidade da temperatura corpórea é importante para a boa evolução da criança, evitando as consequências da hipotermia ou do superaquecimento.

	Realizar rodízio do sensor de oximetria de pulso a cada 2-3 horas, não o fixando com fitas adesivas diretamente na pele (usar fixador de fábrica específico ou fixar com gaze e fita por cima desta)
	Evita queimaduras nos locais onde o sensor está fixado, lesões de pele e dor.

	Realizar a troca de lençol após 96 horas de vida, quando possível. 
	Evitar manipular o RN, prevenindo extubação acidental, perda de temperatura e estresse.

	Reduzir estímulos sonoros e luminosos e respeitando a “Hora do Soninho” instituída na unidade (momento do dia em que são apagadas todas as luzes da unidade, diminui-se o nível de ruído e evita-se manipular o bebê, a não ser em caso de emergência ou se RN estiver apresentando alterações comportamentais que indiquem dor ou estresse).
	O alto nível de ruído pode tornar difícil a manutenção dos estados de sono, que são importantes para um adequado desenvolvimento do sistema nervoso central. A luz forte e contínua é um fator de estresse para o RN, o qual apresenta menos defesas em relação à luz ambiente.

	Não tamborilar ou colocar objetos sobre a incubadora, esvaziar os circuitos de ventilação sempre que necessário e diminuir o volume da voz ao conversar.
	O ruído causa estresse, dificultando a estabilização fisiológica, bem como a comportamental.

	Fornecer um estímulo de cada vez (p.ex se estiver falando com o RN, não tocar; fazer uma coisa de cada vez).
	O RN tende a não suportar vários estímulos ao mesmo tempo, podendo apresentar alterações comportamentais.

	Utilizar o mínimo de adesivos sobre a pele do RNPT
	Quando se removem as fitas adesivas, também remove-se a parte externa da epiderme. Isso porque a derme e a epiderme não estão bem aderidas uma à outra. Assim, a pele é lesionada, causando dor e aumentando o risco de infecções 

	Colocar placa de hidrocolóide ou fita hipoalergênica como segunda pele no local em que a necessidade de uso de adesivos não pode ser evitada
	Placas de hidrocolóide e fita hipoalergênica, quando retirados, causam menos ou quase nenhuma dor e/ou lesão da pele. 

	Remover adesivos com algodão embebido em solução oleosa ou produto específico para tal.
	Evitar lesão de pele e dor. Existem produtos no mercado que auxiliam na remoção de adesivos e diminuem a dor associada à este procedimento.

	Confeccionar óculos de fototerapia com elástico do gorro, malha tubular ou atadura caso não haja óculos próprio.
	Evita a colocação de adesivos diretamente na pele do RN

	Realizar procedimentos dolorosos e estressantes em dupla.
	Com 02 profissionais, é possível realizar o procedimento com segurança e promover conforto e contenção ao RN.

	Utilizar escala de dor conforme rotina.
	É recomendado o uso de métodos sistemáticos de avaliação da dor do RN, de modo a não basear condutas em empirismo.

	Utilizar medidas não-farmacológicas (enrolamento, contenção facilitada, sucção não-nutritiva, glicose 25%) antes, durante e depois de procedimentos dolorosos
	Estas medidas reduzem ou auxiliam no controle da dor e estimulam a autorregulação do RN.

	Realizar aspiração endotraqueal e de vias aéreas superiores (VAS) somente quando clinicamente necessário (quando verificada queda de saturação e/ou volume corrente, ausculta pulmonar com roncos/estertores e/ou visualização da secreção subindo pelo tubo orotraqueal - TOT).
	Evita desconforto, aumento de estresse e, consequentemente, aumento do fluxo cerebral.

	Não pesar o RN na primeira semana de vida
	Além de ser um procedimento estressante para o RN, durante este período, é utilizado o peso de nascimento pela equipe médica para prescrição de soluções e medicamentos

	Realizar banho somente após o 14° dia de vida, se indicado.
	O RNPT perde calor facilmente e existem evidências de que o banho pode causar comportamentos de estresse, arriscando problemas de crescimento, desenvolvimento e recuperação

	OBS: Não foi encontrado na literatura nada que contra-indique a realização de fisioterapia nessas primeiras 96 horas de vida. Porém, como deve ser realizado um manuseio gentil, os fisioterapeutas devem avaliar quais manobras são ou não apropriadas para este período. Além disso, estes profissionais podem contribuir imensamente para o posicionamento adequado e verificação da real necessidade de aspiração de TOT e VAS durante o período do protocolo.



A realização integral deste protocolo por toda equipe é mais do que uma tentativa de reduzir a dor e o sofrimento dos RN. É demonstrar compromisso profissional, uma prática baseada em evidências e, principalmente, respeito ao desenvolvimento cerebral saudável e à dignidade desses pequenos cidadãos do futuro. 
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