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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, o surgimento das Uunidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), equipadas com tecnologia elevada e profissionais capacitados, tem permitido a sobrevivência de prematuros com extremo baixo peso, de crianças com malformação,  síndromes genéticas e que passaram por cirurgias graves, além de bebês que apresentaram alguma intercorrência ao nascer.

Mas o caminho até o que existe hoje em relação à conhecimentos, evidências científicas, ambiente de cuidado e comportamentos/paradigmas profissionais foi longo, e faz-se necessário dar uma pincelada neste histórico.

HISTÓRIA

Na Antiguidade, o RN viveria ou não, de acordo com a vontade de seu pai. A mortalidade infantil era elevada e esperada. Já no século XVIII, a família começou a organizar-se em torno da criança, e os pais passaram a valorizar e a cuidar melhor de seus filhos. Perdê-los tornou-se uma enorme dor (Aries, 1986) e o desejo passou a ser a de sobrevivência a qualquer custo.

A partir da terceira década do século XIX, com a mortalidade infantil muito elevada e a ameaça de despovoamento, principalmente na França, definiu-se a família como incapaz de proteger a vida de suas crianças. A medicina social entrou nas famílias por meio da higiene, com conceitos sobre a educação física, moral, intelectual e sexual (Costa, 2004). Promoveu-se o incentivo à amamentação materna (não mais por amas de leite) e maior contato dos pais com os filhos. O sentimento de infância e os laços afetivos começaram a desenvolver-se.

Em 1878, foi desenvolvida a primeira incubadora por um empregado do zoológico de Paris por solicitação do professor e obstetra Eienne Tarnier. Esta inovação fez com que fossem reduzidas as taxas de mortalidade entre as crianças que nasciam com menos de 2000g. 
O surgimento da Neonatologia é relatado por Avery (1984) em seu livro "Neonatologia, Fisiologia e Tratamento do Recém-Nascido". Segundo este autor, a Neonatologia, como especialidade, surgiu na França, quando um obstetra, Dr Pierre Budin, resolveu estender suas preocupações além da sala de parto e criou o Ambulatório de Puericultura no Hospital Charité de Paris, em 1892. Seus princípios e métodos são considerados a base da medicina neonatal. Posteriormente, ele chefiou um Departamento Especial para debilitados na maternidade estabelecida por Madame Hery, antiga parteira chefe. 

Em 1914, foi criado pelo pediatra Dr Julius Hess o primeiro Centro de Recém-Nascidos Prematuros no Hospital Michel Reese, em Chicago. Ele foi considerado uma autoridade em prematuridade e responsável pela entrada da Neonatologia na Universidade. Posteriormente, outros centros surgiram, seguindo os mesmos princípios do Dr. Budin e do Dr. Hess para cuidar dos recém-nascidos prematuros, com a finalidade de lhes assegurar enfermeiras treinadas, dispositivos próprios, como as incubadoras, e procedimentos rigorosos para a prevenção de infecções. 

Em 1924, o pediatra Albert Peiper, interessou-se pela maturação neurológica de prematuros. Outros ícones no campo da pediatria e grandes estudiosos foram destacando-se, tais como Silverman, pioneiro em estabelecer o uso de processos cuidadosamente controlados em berçário de prematuros. Já o interesse da Dra. Dunhan sobre problemas clínicos dos recém-nascidos levou-a a enfatizar a importância do controle dos dados sobre a mortalidade de recém-nascidos. Isto serviu de base para a política federal, aumento do interesse nos serviços de cuidados materno-infantis, assim como nas pesquisas peri e neonatais (AVERY et al., 1984). 

Um centro criado em 1947 na Universidade do Colorado, além dos cuidados prestados aos prematuros, possuía leitos para mães com gravidez de risco para parto prematuro e programas de treinamento para médicos. Enquanto isso, Arvo Ylppo, pediatra finlandês, publicou sua monografia sobre patologia, fisiologia, clínica, crescimento e prognóstico de recém-nascidos, relatos que serviram como ponto inicial para pediatras clínicos, professores e investigadores.
A primeira unidade de cuidados intensivos neonatais surgiu no Centro Médico da Universidade de Yale, em 1960. Em 1963, o filho prematuro do presidente dos EUA, John Kennedy, morreu por doença da membrana hialina, o que motivou um investimento financeiro significativo para o desenvolvimento de tecnologias voltadas para o tratamento do RN de risco. 

Já no Brasil, o período colonial é caracterizado pela visão da criança como um instrumento para as famílias, recebendo muitos castigos físicos e sendo abandonada frequentemente. Os partos eram realizados por parteiras inexperientes e o aleitamento por amas-secas, as quais viviam em péssimas condições de vida e de higiene.

Um marco para saúde neonatal no Brasil ocorreu em 1882, no Rio de Janeiro, quando foi inaugurada a Policlínica Geral e o médico Artur Moncorvo de Figueiredo organizou um consultório infantil e cursos sobre doenças infantis. Sete anos depois, este mesmo médico criou o Instituto de Proteção e Assistência à Infância do Rio de Janeiro, o qual prestava assistência à crianças desde sua vida intra-uterina até 14 anos. Apenas em 1908 foi instalada a primeira incubadora no Brasil, demonstrando que todas as inovações no conhecimento e na tecnologia ocorrendo no mundo demoraram até décadas para aqui chegar.
Todos os avanços tecnológicos e científicos e a maior participação dos pediatras para ciência da medicina neonatal culminaram na redução importante da mortalidade infantil e da infecção hospitalar, mas também trouxeram consequências negativas como a institucionalização do parto e a separação entre as crianças e suas famílias durante o processo de doença.

O PREMATURO

A prematuridade tornou-se um problema de saúde pública. Os prematuros apresentam elevados índices de comorbidades no período neonatal e durante toda a infância, quando podem surgir doenças respiratórias, atraso motor e/ou paralisia cerebral, coeficiente de inteligência diminuído, dificuldade escolar, problemas de comportamento, baixa qualidade de vida relacionada à saúde  e estresse familiar.

O processo de crescimento e desenvolvimento da criança prematura está subordinado às condições biológicas e sociais da concepção, da gestação, do parto e do período neonatal. Além desses fatores, o ambiente da criação, o modo de vida da família e do seu grupo social também estão implicados diretamente no seu desenvolvimento a longo prazo, podendo beneficiar ou dificultar a habilidade dos pais em cuidar do RN ( Jackson et al, 2003).

A qualidade dos cuidados que uma criança recebe de seus pais nos primeiros anos de vida é de grande importância para a sua vida mental futura. Este bebê deve ter a vivência de uma relação calorosa, íntima e contínua com a sua mãe ou com quem a substitua, em que ambos encontrem satisfação e prazer. Nos primeiros anos, essa rica e complexa relação com a mãe, enriquecida pelas relações com o pai e os irmãos, é a base do desenvolvimento da personalidade e da saúde mental do bebê (Bowlby, 2006).

O RN continuará extra-útero o processo de maturação, o qual encontra-se acelerado no 3º trimestre de gestação. Deste período até o final do segundo ano de vida, o encéfalo está em um período crítico de desenvolvimento acelerado e requer uma quantidade suficiente de nutrientes, um ambiente adequado e experiências interpessoais favoráveis. Há grande desenvolvimento, diferenciação e organização do encéfalo. Mas quando um bebê nasce prematuro ou com alguma patologia, todo este crescimento e diferenciação ocorrerá em um ambiente por vezes impróprio e agressivo. Ele terá que desenvolver habilidades adaptativas para formar resposta ao lidar com o estresse e capacidade para aprender novas informações. Por isso, necessita de cuidados especializados, respeito ao sono, manuseio adequado, leite materno e presença responsiva da mãe, que regula, atenua e filtra estímulos do meu ambiente e o ajuda na autorregulação. 

Nos últimos meses de gravidez, o útero passa a ficar mais apertado, o que diminui a movimentação de maior amplitude do bebê e gera um tônus flexor. Além disso, haverá uma sequência específica de desenvolvimento sensorial, a saber, com os sentidos interagindo e aprendendo :

· Sistema tátil: mais precoce, havendo diferenciação entre toque leve e profundo, reflexos e possibilidade de sentir dor;

· Sistema vestibular: muito influenciado enquanto o feto está intra-útero;
· Sistema químico: olfativo desenvolve-se integralmente até 29 a 32 semanas de gravidez, com RN respondendo à odores agressivos ou aversivos a partir das primeiras 48 horas de vida; a deglutição está presente desde o segundo trimestre de gravidez, já sendo possível a percepção do sabor a partir de 30 semanas;
· Sistema auditivo: exposição a ruídos de baixa frequência quando dentro do útero, com o bebê respondendo com piscar ou susto de 25 a 28 semanas;
· Sistema visual: de 22 a 40 semanas de gravidez há uma certa organização estrutural e, a partir do nascimento, com a ativação da luz, haverá um aprendizado de acordo com as experiências visuais do RN. Há respostas dos prematuros em relação à luz quando este está com cerca de 30 semanas de IGPC.
Este desenvolvimento sensorial é bidirecional consonante à estrutura e função dos órgãos responsáveis, ou seja, à medida que uma estrutura anatômica vai formando-se, o bebê vai experimentando e as funções desses sistemas vão tornando-se ainda mais complexas e estimulando a formação estrutural, e assim por diante. 
Já o desenvolvimento cerebral do feto passa pelas etapas de neurulação, segmentação, proliferação glial, migração, organização e mielinização, as quais podem ser alteradas ao se submeter o prematuro ao ambiente da UTIN e estresse constante. Nesse momento, cabe ressaltar a neuroplasticidade, fenômeno que demonstra a capacidade de adaptação do cérebro, que pode alterar, integrar e organizar informações, produzindo maior número de conexões entre neurônios e nervos. Ou seja, o cérebro é capaz de manter ou fortalecer conexões que são mais utilizadas, assim como eliminar as que não o são. Então, falta ou excesso de informações podem comprometer o cérebro. 
AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL DO PRESENTE

O RN de alto risco convive com terapias agressivas, estressantes e dolorosas advindas do avanço tecnológico da assistência, que produz desorganização fisiológica e comportamental nos neonatos, refletindo negativamente nos cuidados. É inquestionável que a evolução da tecnologia modificou o prognóstico e a sobrevida dos bebês de alto risco. No entanto, a fragilidade da pele, bem como a passagem de tubos e sondas induz ao sofrimento, pois os recém-nascidos não estão preparados para tais estímulos estranhos e assustadores que não existiam na vida intra-uterina.

A UTIN pode ser vista como um ambiente inóspito. Condizente com o exposto por Moreira et al (2003), o estado de estar hospitalizado em uma UTIN insere o bebê em um meio de pouca hospitalidade, submetendo-o a estímulos como estresse e dor por procedimentos invasivos e de rotina, ruídos em excesso, luz intensa e manuseio exacerbado. A UTIN passar a ser um ambiente não acolhedor ao recém nascido, ser que acabou de passar da vida intra-uterina para vida extra-uterina.

O ambiente de UTIN é ambiente de medo, angústia e preocupação. Um local de ruído excessivo produzido pelos alarmes dos dispositivos e conversas/discussões, muita luminosidade e um grande número de profissionais circulantes. Toda essa tecnologia permite a sobrevida do paciente. Porém, o cuidado prestado poderá gerar impacto negativo ou positivo no cérebro, dependendo de como é operacionalizado.
O fato de estar internado neste ambiente pode gerar conflitos futuros na vida da criança, desde aspectos cognitivos até sua capacidade de aprendizagem. Assim é válido destacar que os profissionais atuantes devem estar devidamente capacitados, afim de usar de instrumentos cabíveis para contornar as situações que lhe forem apresentadas, evitando riscos presentes e futuros.


As influências dos fatores sensório-ambientais podem fazer com que o neonato pré-termo sofra iatrogenias. Os ciclos de sono são interrompidos, contribuindo para o surgimento do estresse, dificultando o processo de desenvolvimento orgânico e aumentando o risco de óbito. Assim, medidas intervencionistas devem ser tomadas pela equipe de saúde, de modo a evitar ou minimizar essas iatrogenias. É necessário dar condições para que o RN desenvolva-se em toda sua plenitude como ser humano, em um momento muito peculiar e único do seu desenvolvimento.
Como já foi visto, ocorre uma sequência específica de desenvolvimento sensorial intra-uterino, a qual é muito vulnerável e influenciável diante dos cuidados recebidos na UTIN. Alguns fatores que podem alterar o desenvolvimento sensorial, estão abaixo explicitadas: 
· Tátil: manuseio frequente que varia de 5 a 10,2 distúrbios/hora. A maior parte da equipe subestima o número de manuseios executados e afasta-se em menos de 2 minutos sem consolar o bebê, que continua reagindo por até 10 minutos;
· Gustativo/olfativo: exposição a sabores e odores desagradáveis, o que  não é levada em consideração durante os cuidados;

· Audição: nível de ruído alto; picos de ruídos frequentes e inesperados; diferença nas frequências, intensidades e ritmos. Pouca exposição à voz materna. 
· Visual: iluminação excessiva, luzes acesas 24 horas, impedindo sua  distinção entre dia e noite
Fatores estressantes presentes na UTIN e suas repercussões
1. Ruídos: se frequência maior que 45-50dB, pode causar alteração na frequência cardíaca, hipertensão, dessaturações, apneia, aumento da pressão intracraniana, outros efeitos neuroendócrinos e imunológicos, distúrbios no sono, aumento das respostas negativas ao manuseio e alterações anatômicas, comportamentais e cognitivas pelo aumento crônico do cortisol (o que leva ao estresse); problemas na fala, linguagem e de aprendizagem podem estar relacionados à experiência auditiva do prematuro na UTIN .

2. Iluminação: o bebê prematuro possui menos defesas diante da luz ambiente, o que pode levar à bradicardia, alterações no sono, dessaturações e aumento da atividade motora. Esta exposição na fase de desenvolvimento visual pode estar relacionada à déficits cognitivos, de acuidade, à alterações visoespaciais e de funcionamento visomotor (BRASIL, 2011). Cabe ressaltar que ausência de estímulo visual e auditivo também não são desejáveis, como pôde-se perceber em estudo que vendou bebês e colocou-lhes protetores auriculares, o que repercutiu no aumento do estresse. Em compensação, uma pesquisa americana verificou de forma alarmante que o nível de ruídos e iluminação vão aumentando à medida que o tempo de internação dos prematuros extremos vai passando e que é modificada sua assistência ventilatória 
3. Manuseio: pode ter como consequências a taquicardia, a taquipneia, alterações no fluxo sanguíneo cerebral, na saturação de oxigênio e comportamentais importantes (como choro, agitação, hipotonia, alterações faciais, espasmos e hiperextensão), aumento do risco de infecção e da pressão intracraniana, hipoxemia, apneia, mudanças na coloração da pele, intolerância alimentar e até dor. Todas estas complicações relacionadas ao manuseio podem ter consequências no desenvolvimento cognitivo, emocional, físico, neurológico e sensitivo do RN;
4. Posicionamento inadequado: fará com que o prematuro desenvolva padrões de hiperextensão de pescoço e tórax, assimetria postural, cabeça lateral, podendo levar ainda à tensão e dor muscular, dificuldade de oxigenação, deformidades cranianas, rotação externa de extremidades, irritabilidade, estresse e redução de movimentos peristálticos. Assim, num futuro próximo, o bebê poderá apresentar problemas de adaptação ao ambiente, alterações no sono e de coordenação, dificuldade para sentar-se e acalmar-se;
4. Dor: prematuros são mais sensíveis às experiências dolorosas, especialmente se ocorrem em caráter repetitivo ou se são subestimadas pelos profissionais. Este último fator pode implicar em uma ausência de analgesia ou analgesia ineficaz. A dor pode provocar alterações fisiológicas (hipertensão, dessaturação de oxigênio, catabolismo, hipermetabolismo, maior vulnerabilidade à infecções, alterações na coagulação sanguínea e hemostasia), comportamentais (choro, expressões faciais, movimentos de retirada, hipotonia, hipoatividade, diminuição dos períodos de sono, irritabilidade) e até no desenvolvimento do sistema nervoso central.
HUMANIZAÇÃO DAS UTINS

A humanização da saúde tem que ir além da informatização e da instrumentalização tecnológica, impedindo que ocorra a supressão dos aspectos éticos e humanos que estas tecnologias implicam. A humanização representa um conjunto de iniciativas que visa a produção de cuidados em saúde, conciliando a melhor tecnologia disponível com a promoção de acolhimento e respeito ético e cultural ao paciente e tornando espaços de trabalho favoráveis ao bom exercício de saúde e de seus usuários.

A relevância da humanização da assistência neste ambiente, no intuito de tentar reduzir os fatores estressantes, passa pela qualificação e a assistência dos profissionais de saúde. Sabe-se que, quando se humaniza uma assistência, está se olhando para o ser humano como um todo integralizado e cheio de peculiaridades e necessidades individuais. É oferecer os cuidados de rotina, direcionando sua atenção para o estado psíquico, afetivo e o desenvolvimento geral, ou seja, prestando uma assistência integrada. E em Neonatologia, humanizar a assistência deve significar o reconhecimento e tratamento apropriados dos fatores estressores do bebê, da família e do profissional de saúde.
Assim, qualidade de vida e do clima emocional ao redor do bebê tornou-se motivo de preocupação. O ambiente das UTIN vem sendo repensado como fonte de estresse para os pequenos pacientes, sua família e para os profissionais de saúde que estão intimamente envolvidos com eles e as suas famílias. 
No Brasil, o Programa Nacional de Humanização do Pré-Natal e Nascimento foi criado em por meio da Portaria no 569/2000, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e neonatal, proporcionar um atendimento humanizado e melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento no pré-natal, parto e puerpério das gestante e do RN. Neste mesmo ano, o Ministério da Saúde lançou, pela Portaria n° 693, a Norma de Atenção Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso – o Método Canguru, a qual recebeu uma nova edição em 2011.  

No que diz respeito aos cuidados prestados no ambiente da UTIN, desde 2002, são preconizadas pelo Ministério da Saúde medidas que visam alcançar o respeito e a valorização da particularidade e dignidade humana, com posturas baseadas na ética e solidariedade, garantindo ações de acompanhamento no parto e nascimento e evitando situações de risco para a mãe e o bebê.

Em 2011, surge o Programa Rede Cegonha, que tem como metas a implementação de um novo modelo de atenção à saúde da mulher e da criança, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade e diminuindo os índices de mortalidade materno-infantil. Muitas melhorias foram conquistadas a partir da criação deste programa, como aumento das consultas de pré-natal e ampliação da triagem neonatal e das estratégias de qualificação profissional.

Fica claro que a abordagem da prematuridade necessita de estratégias de saúde pública, incluindo: 
· Garantia de realização de parto de alto risco num hospital terciário; 

· Acompanhamento das complicações neonatais;
· Acompanhamento do RN egresso da UTIN; 
· Atenção aos problemas relacionados à saúde emocional e mental das famílias do RN.

Assim, também pela primeira vez, surge uma portaria voltada para o atendimento em UTIN que aborda importantes aspectos, mesmo que superficialmente, relacionados à humanização. A Portaria no 930 de 10 de maio de 2012 trata de como deve ser organizada a atenção integral e humanizada ao RN grave ou potencialmente grave no SUS, com destaque aos recursos humanos, materiais e equipamentos necessários, assim como estrutura física. Cita que ações devem ser realizadas para reduzir ruídos, para controle da iluminação e para garantir a presença dos pais em período integral, com visitas de familiares programadas. 
DO NASCIMENTO AO VÍNCULO E APEGO

Ao  nascimento de cada bebê, o pediatra assistente deve indagar se o bebê é de termo, se o líquido amniótico tem mecônio, se o bebê chorou ou respirou e se o tono muscular dele é bom. Se a resposta for favorável para todas as indagações, o bebê deverá ser levado à sua genitora e, com sua permissão, mantido junto a ela. Isso será um elemento facilitador da formação do apego, do vínculo, da amamentação e, consequentemente, da estruturação neurológica e psíquica do sujeito emergente. A portaria do Ministério da Saúde que trata do aleitamento materno, estabelece nos Dez Passos para o sucesso do aleitamento que deve-se auxiliar a mãe, estimular e facilitar a amamentação nos primeiros trinta minutos após o nascimento e que todo RN deverá ser colocado junto a ela para sugar durante a primeira hora de vida, sempre que ambos estiverem em boas condições, proporcionando assim contato olho a olho e pele a pele.

Para isso ocorrer, a equipe de saúde presente na sala de parto deverá manter um ambiente de apoio, confortável física e emocionalmente, de modo a facilitar o contato íntimo mãe-filho recém-nascido imediatamente ao nascimento. O cuidador deve limpar e secar o recém-nascido junto de sua mãe e com a ajuda desta, facilitando que ela o segure e o leve ao seio. A equipe deve criar condições para que o bebê acompanhe sua mãe deste o nascimento e daí para o alojamento conjunto. E se for necessária reanimação, após as primeiras manobras e com a estabilização clínica do bebê, a equipe de saúde deve, mesmo que por pouco tempo, permitir que a mãe olhe e toque seu filho, para que seja possível iniciar o processo de formação do apego. 
Shaw et al (2006) e Nystrom & Axelsson (2002) relatam que a separação pais-filho consequente à internação de um RN na UTIN logo após o parto é um acontecimento que gera um nível elevado de estresse aos seus pais. Lefkowitz (2010) observou que 35% das mães e 24% dos pais apresentam estresse emocional agudo já nos primeiros três a cinco dias após a internação de seus filhos na UTIN.  

A mãe do prematuro é uma puérpera que vivencia situações peculiares, diferentes daquela que teve um bebê a termo, enfrentando estresse emocional por ter gerado uma criança que necessita de cuidados intensivos. No processo de separação entre mãe-filho, há fatos que levam a alterações no seu cotidiano, na sua vivência e na dinâmica familiar. Após o nascimento, surge um contraste entre a criança imaginada pelos pais e aquela que eles visualizam. A situação crítica e a instabilidade clínica do RN de risco geram estresse na família e uma possível crise, especialmente para os pais, sendo este intensificado pelo próprio ambiente físico da UTIN e pela falta de informação. 

De acordo com Tamez (2013), os pais com bebês internados na UTIN passam por 5 etapas em seu processo emocional: choque (choro, sensação de impotência e de necessidade de fuga); negação (geralmente há um retorno à religiosidade para barganhar com Deus); tristeza, raiva e ansiedade (raiva dos profissionais e de Deus; pais retraem-se e não falam muito); equilíbrio (maior tranquilidade, esperança e confiança em si e na equipe); e reorganização (atuação mais independente dos pais, maior participação nos cuidados).

Ao observar essas etapas, não parece surpresa que a maioria dos pais conviverá com uma reação de luto pelo filho perfeito que não tiveram. Necessitam de tempo e apoio para que possam aceitar seu filho real. Os pais podem apaixonar-se pelo RN logo à primeira vista, mas, em geral, a permanência deste amor é um processo de aprendizagem, constituindo o apego ou o vínculo. Isso não acontece rapidamente e é um processo contínuo.
O processo de apego é influenciado pelo estado de saúde da mãe e do RN, pelas circunstâncias do ambiente e pela qualidade da assistência prestada ao RN. A imaturidade da criança afeta negativamente a qualidade da relação pais-bebê. Moreira et al(2003) relatam que os pais de prematuros acreditam ter fracassado ao gerarem uma criança fisicamente frágil, incapaz de sobreviver sem cuidados médicos especiais, sob risco de vida, e que esses sentimentos podem dificultar o início da relação afetiva entre pais e bebê. Os pais também questionam-se se vale a pena iniciar a construção de uma relação com filhos prematuros sob a ameaça da possibilidade de morte. Podem sentir-se inadequados, culpados, deprimidos, ressentidos e assustados.
Os pais também podem criar fantasias ameaçadoras em torno das situações que vivem em uma UTIN. O desequilíbrio emocional gera conflitos, agravando a sensação de culpa dos pais, dificultando a compreensão da importância da presença familiar no processo de hospitalização.  A família vive uma tensão entre a aproximação e o distanciamento da criança, devido à doença e à possibilidade de terminalidade. E a equipe de saúde deve considerar a existência desses sentimentos no processo cotidiano de cuidado intensivo ao RN e ter em mente de que a recuperação do bebê não depende unicamente dos cuidados médicos e de enfermagem, mas também do afeto e carinho, que receberão de seus pais. Um ponto importante a ser considerado no tratamento do RN de risco é que a equipe deve agir para reduzir a ansiedade dos pais, oferecendo apoio e ajudando na expressão de seus sentimentos.

Silva & Viana afirmam que o ambiente da UTIN pode ser intimidador. Reforça a sensação de perda que a família sente com o nascimento de uma criança prematura, que precisa ficar afastada de seus pais, sob risco de morte e necessitando de tratamento médico. Essa família pode sentir-se deslocada e até alienada de seu próprio bebê. Para minimizar tal situação, a família precisa sentir-se confortável na UTIN e perceber que ela é parte dos cuidados a seu filho. Os pais que visitam pela primeira vez o seu filho na UTIN assustam-se ao se depararem com o novo cenário. Nesse primeiro contato, os pais devem estar acompanhados por um membro da equipe de saúde, que deve estar capacitado a apresentar aos pais o bebê e o espaço, com as devidas explicações sobre a tecnologia e as ações que ali se realizam. Com o tempo e com os esclarecimentos adequados, a tecnologia passa a significar para os pais a segurança de seus filhos. 
Assim, na UTIN, aspectos relevantes no cuidado aos bebês internados referem-se à humanização da assistência e ao fortalecimento do vínculo mãe-filho. Em virtude da prematuridade, da dificuldade desses recém-nascidos na sucção ao seio materno e da impossibilidade da maioria em permanecer junto à mãe, o vínculo pode ser comprometido. Em decorrência destes fatores limitantes e de fatores externos que prejudicam a qualidade do ambiente, os riscos a que estes recém-nascidos estão sujeitos intensificam-se pela dificuldade em estabelecer um vínculo materno.

O estabelecimento e a manutenção do vínculo afetivo durante o período de hospitalização é fundamental para despertar o cuidado da família e para acelerar o processo de recuperação da saúde deste. O contato íntimo dos pais com o bebê e o apego dos mesmos exercem profundos efeitos no futuro crescimento e desenvolvimento do filho. Há evidências na neurociência de que ligações afetivas fortes e duradouras com os pais pode ser capaz de protege-lo contra os efeitos adversos do estresse e que essas relações iniciais são como protótipos de  relações sociais no futuro. 
A equipe multiprofissional pode auxiliar nessa formação de laços afetivos duradouros por meio de ações simples e baratas, tais como: 

· Garantir que a mãe veja e toque seu bebê enquanto ainda estiver na sala de parto; 

· Informar aos pais onde o bebê irá ficar e que pode ir vê-lo assim que estiver disposta;

· Se possível, visitar a mãe antes que ela vá ver o bebê para falar das condições deste e ouvir suas apreensões; 

· Acompanhar a mãe em sua primeira visita na UTIN, explicando-a sobre dispositivos e equipamentos ligados ao bebê, estimulando o toque e a conversa com o bebê. Pode ser interessante apresentar o bebê aos pais, sempre ressaltando uma característica específica que ele possa ter (como não gosta de luz, tem dedos longos e muito ou pouco cabelo, etc);
· Ressaltar com os pais sua importância na vida do bebê, como sendo a única coisa que este reconhece e que pode lhe trazer amor e segurança;

· Garantir entrada e permanência dos pais na UTIN por quanto tempo eles quiserem;

· Apoiar os pais quando aparecem para visitar o bebê, respondendo perguntas e ouvindo;

· Permitir a participação dos pais durante os cuidados do bebê sempre que for possível. Às vezes, só dos pais poderem levantar o bebê para ajudar na troca de colxins e lençóis, já é o suficiente;

· Tentar coincidir administração da dieta com a presença dos pais;

· Colocar em posição canguru assim que RN estável e pais prontos, sem realizar qualquer tipo de pressão; o processo deve ser prazeroso para ambos os envolvidos;

· Estabelecer a visita dos irmãos, de modo a inserir o bebê no contexto familiar e diminuir o estresse do próprio irmão.
Nos casos onde a interação mãe/RN é impossibilitada por complicações de saúde de um ou de ambos, a troca de idéias, o apoio e o conforto emocional devem ser oferecidos por parte da equipe multiprofissional, com o objetivo de facilitar o vínculo afetivo mesmo sem o contato prévio. Tal contato facilita e acelera o tempo para que o apego desenvolva-se, mas não limita a ocorrência deste somente neste período. A mãe, após um parto prematuro, inconscientemente, culpa-se por ele e busca esconder-se sob uma depressão. Esse sentimento interfere no estabelecimento de um relacionamento com o filho, visto que as mães sentem-se perigosas para ele. Desta forma, as mães conformam-se em deixar os cuidados para a figura da enfermeira, quem a mãe julga ter maior competência para cuidar do seu filho sem colocá-lo em risco. 
O relacionamento afetivo entre a mãe e o filho é um fator essencial na influência do desenvolvimento da identidade materna e é relacionado com a realização do papel da mãe, que busca proporcionar amparo físico, bem como psicológico para o filho. Uma mãe deve desenvolver o laço emocional com o filho, provendo-lhe cuidados apropriados e desenvolvendo a sua própria identidade como tal.

O apego é resultado de um processo, dependente de troca mútua de estímulos. O processo de vinculação, que se inicia no momento em que se planeja ter um filho e desenvolve-se com as experiências que a mãe e o filho, vivem durante a gestação e após seu nascimento, culmina com o apego. Esse sentimento influencia no desenvolvimento da criança e nas suas relações sociais, bem como auxilia a mãe a desempenhar, com maior competência, o seu papel materno.
E como mesmo após a alta hospitalar essas crianças continuam sendo de alto risco, já que suas reinternações são freqüentes durante o primeiro ano de vida, sua mortalidade é alta e seu crescimento e desenvolvimento em longo prazo sofrem influência de muitos fatores, torna-se essencial o precoce contato mãe-filho para formação de vínculo e apego.
Neste momento, cabe destacar algumas iniciativas e paradigmas que têm como metas a assistência integral e holística e a melhoria da qualidade do cuidado fornecido ao RN e sua família, de forma a garantir à estes qualidade de vida futura e cidadania ativa.
ATENÇÃO À FAMÍLIA

Para os pais, a UTIN é um ambiente de esperança e de medo. Esperança por saber que este é o melhor local para o seu filho, o qual depende dos cuidados ali realizados para aumentar as chances de sobrevida. E representa medo por saberem dos riscos inerentes aos seus filhos. Existem também sentimentos de frustração por não estarem preparados para esta separação.

Para compreendermos o significado e a percepção da UTIN para a mãe de um bebê internado, bem como sua influência no vínculo afetivo mãe-bebê, é necessário conhecer a história desta mãe. As histórias materna, gestacional e do parto são importantes no processo de transformação das mudanças físicas e emocionais e nos aspectos intrapsíquicos que influenciam este período. A existência de experiências de perdas anteriores e história pregressa da mãe influenciam a vivência atual. A presença de angústia de morte é intensificada por sequelas emocionais de perdas e óbitos anteriores, o que, por sua vez, contribuem para a construção do significado da UTIN para estas mães. São geradas questões referentes à onipotência materna, evidenciando que o poder feminino de gerar um filho é frustrado pelo nascimento de um bebê diferente do que era imaginado e fantasiado por esta mãe.

O vínculo é facilitado quando a mãe e a família são apoiadas pela equipe de saúde e quando a comunicação entre eles é adequada. O médico e os outros membros da equipe, de acordo com Klaus e Kennell, são a ponte entre o RN e seus pais. Ouvi-los permitirá compreender melhor a forma como sentem-se. Ensinar esses pais a entender os sinais de comportamento de seus bebês nos diferentes momentos de hospitalização favorece, em curto prazo, o lidar com a ansiedade, a construção do vínculo e a permanência junto ao RN; em longo prazo, diminui a possibilidade de alterações do desenvolvimento da criança.
Autores recomendam que seja adotado o programa para apoio aos pais denominado Cuidado Centrado na Família (CCF). Este baseia-se numa parceria entre equipe de saúde e família, com presença irrestrita dos pais na UTIN, seu envolvimento no cuidado com a criança e a comunicação aberta da equipe de saúde com os pais. Este tipo de cuidado permite à família sentir-se mais acolhida na UTIN, minimiza o nível de ansiedade dos pais e promove sua maior aproximação com o filho.
O CCF reconhece a importância da família como centro do cuidado, e não apenas a criança. É uma estratégia de humanização na assistência da criança, com finalidade de incentivar a participação no planejamento das ações em torno da família.. Possui conceitos que devem ser seguidos para melhoria da assistência, com benefícios para os profissionais de saúde, pacientes e familiares. E a relação entre estes 3 personagens deve basear-se nos seguintes conceitos: dignidade e respeito; compartilhamento de informações; participação e colaboração. Eles consagram, respectivamente, que os profissionais devem ouvir e honrar as escolhas do paciente, e que seus valores, conhecimentos, crenças devem ser incorporadas no planejamento de cuidados; que se deve comunicar e compartilhar informações completas e que as famílias também têm informações a fornecerem; que a família deve participar dos cuidados e do planejamento do mesmo; assim como colaborar na implementação do que foi planejado.
Dessa forma, percebe-se a importância de que a mãe sinta-se segura e tenha orientação e apoio tanto de sua família quanto dos profissionais de saúde. Esses profissionais de saúde devem organizar-se para que possam fornecer informação e aconselhamento às mães, assim como orientações sobre amamentação, dispondo ainda de um sistema de acompanhamento do cuidado após a alta.
Apesar de décadas de trabalho para implementar práticas de cuidados centrados na família, a falta de alojamentos próximos e acesso restrito são as principais preocupações dos familiares de pacientes internados. As diferenças na experiência hospitalar relacionadas às diferenças demográficas, clínicas e fatores hospitalares devem ser exploradas e os resultados devem ser usados para melhorar as oportunidades para o envolvimento da família, projetando-se serviços que melhor atendam às necessidades das famílias. Por exemplo, quartos individuais de pacientes estão tornando-se mais comum no ambiente hospitalar, mas geralmente não fornecem alojamento adequado para mais do que um membro da família. Além disso, cama auxiliar está associada a um pior sono quando comparado ao alojamento nas proximidades   como o programa de acomodação  familiar Ronald McDonald House. 
O MÉTODO CANGURU
Trata-se de uma mudança de paradigma assistencial, objetivando-se a realização de um cuidado integral e contingente aos recém-nascidos e suas famílias. É mais do que uma posição. É somar os avanços tecnológicos e de conhecimento com uma atenção humanizada. Estratégias foram instituídas não apenas com o objetivo de elevar o padrão da assistência, mas também de mudança da visão profissional, que deve ser completa, analisando a necessidade do indivíduo.
Neste método, a família passa a assumir o papel de cuidadora do RN. Muitos pais não se sentem capazes de atender às necessidades de cuidados de seu filho prematuro e, apesar de passarem por sentimentos paradoxais como gratidão e ciúme em relação à equipe de saúde, acreditam que os profissionais são mais importantes do que eles no cuidado ao seu bebê. O método Canguru é uma estratégia para o fortalecimento emocional dos pais.

Ele abrange questões como o manuseio do bebê, o acolhimento à família, a promoção do vínculo mãe/bebê e o aleitamento materno. Ele gera impacto positivo nos resultados da assistência intensiva neonatal, como a diminuição do tempo de internação e aumento da frequência de alta para casa em aleitamento materno exclusivo. Em uma revisão sistemática foi verificado que o Cuidado Mãe Canguru foi associado à redução da mortalidade, da sepse e do tempo de internação, além de melhorar algumas medidas de crescimento, aleitamento materno e vínculo mãe-bebê. Assim, são consideradas vantagens do Método Canguru:
· Aumento do vínculo mãe-filho

· Menor tempo de separação mãe-filho, evitando longos períodos sem estimulação sensorial positiva;

· Estímulo ao aleitamento materno, favorecendo maior frequência, precocidade e duração;

· Maior competência e confiança dos pais no manuseio do seu filho de baixo-peso, mesmo após a alta hospitalar;

· Melhor controle térmico;

· Menor número de recém-nascidos em unidades de cuidados intermediários, devido à maior rotatividade de leitos;

· Melhor relacionamento da família com a equipe de saúde;

· Diminuição de infecção hospitalar;

· Menor permanência hospitalar.
O Método Canguru é composto e dividido em três etapas. A primeira etapa vai desde o pré-natal de risco, nascimento e permanência do RN em uma unidade de cuidados intensivos ou intermediários neonatais, onde é estimulada a presença e participação dos pais, a amamentação e a realização da posição canguru. Já a segunda etapa refere-se ao tempo em que o bebê já está estável clinicamente e fica com a mãe 24 horas por dia, realizando a posição canguru sempre que possível e quisto. A terceira etapa corresponde ao momento após o bebê e família receberem alta hospitalar, com necessidade de acompanhamento ambulatorial criterioso.  
Por meio deste método, entende-se que deve-se orientar a família sobre as condições de saúde da criança, ressaltar sempre a importância da atuação da família na recuperação da criança, prestar todos esses ensinamentos e treinamentos, tornando a mãe apta para permanecer em enfermaria conjunta, onde a posição canguru será realizada pelo maior tempo possível. Dessa forma, a família torna-se mais preparada para a alta e para o período pós-alta hospitalar.

Permitir a presença ilimitada dos pais e oferecer rotineiramente a posição canguru para ambos os pais são políticas de apoio aos genitores, que cresceram significantemente a partir de 2004. A importância da não separação pais-bebês é conhecida internacionalmente e está presente em  várias recomendações internacionais. O Canguru é altamente recomendado, mesmo em ambientes com um público de maior renda.


Com base nos princípios e conceitos do Método Canguru e trabalhos de outros autores, são recomendadas algumas ações que visam a humanização do cuidado na UTIN Ter uma relação pessoal com o bebê, chamando-o pelo nome e iniciando o plantão apresentando-se a este;

· Aquecer as mãos antes de tocar o RN e não utilizar perfumes fortes;
· Compreender as necessidades de toque amoroso, carinho e atenção do bebê ao evitar procedimentos estressantes logo antes da visita dos pais, permitindo e estimulando a participação nos cuidados por estes, assim como uma interação direta com seu bebê;
· Tocar o bebê gentilmente, oferecer-lhe o dedo para segurar e falar com ele de modo carinhoso, fornecendo sempre um estímulo de cada vez;
· Proporcionar medidas não-farmacológicas para controle da dor e do estresse, tais como enrolamento, contenção facilitada, sucção não-nutritiva e administração de glicose 25%;

· Agrupar os cuidados ao redor dos ciclos de sono, atentando para as respostas do bebê;

· Proporcionar ciclos de luz/escuridão ao bebê (estudo mostra que esta estratégia pode aumentar ganho de peso e diminuir tempo de internação)
· Reduzir o número de manipulações e procedimentos dolorosos/estressantes sempre que possível;

· Garantir ambiente menos ruidoso e iluminado: abrir e fechar portinholas com cuidado, não apoiar objetos na incubadora, retirar água condensada das traqueias de ventilação, atender prontamente a alarmes, desligando-o quando manuseando o bebê; realizar alterações estruturais (pias menos barulhentas, luzes individuais, vidros para isolar alas e/ou leitos), instituir a “Hora do Soninho ou Psiu”, colocar lençóis em cima de incubadoras e berços para reduzir luminosidade;
· Realizar cuidados antes de procedimentos dolorosos/estressantes como respeitar estado comportamental do bebê, não manuseando-o durante o sono; falar suavemente antes de tocar, posicionar adequadamente e dar contenção elástica; realizar procedimentos em dupla; atentar para respostas fisiológicas e comportamentais do bebê;
· Após procedimentos, posicionar e dar contenção ao bebê por 10 minutos ou até que este acalme-se e estabilize suas respostas;
· Não realizar banhos de rotina e pesar bebê apenas após 01 semana de vida, sempre utilizando enrolamento para tal;
· Posicionar o bebê com cabeceira elevada, pescoço em semi-extensão, extremidades em flexão (sem abdução do quadril), cabeça em posição média (queixo alinhado com o esterno) e mãos próximas à boca;

· Utilizar de mecanismos que facilitem o posicionamento adequado, tais como o ninho, coxins, rede de descanso, entre outros;
· Deixar sempre o bebê organizado e em estado de sono.
NIDCAP - Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program

O Programa de Avaliação e Cuidados Individualizados Para o Desenvolvimento do Neonato tem como base a teoria síncrono-ativa de Als, a qual postula que existem subsistemas desenvolvendo-se de forma independente, ao mesmo tempo que interagem entre si e com o meio ambiente, como mostra a figura abaixo.
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Ministério da Saúde 
Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru



O RN pré-termo apresenta características de anatomia ocular que fazem com que uma 
maior quantidade de luz atinja a sua retina. Portanto, tem uma resposta diferenciada da 
do adulto em relação aos níveis elevados de iluminação, habitualmente encontrados na 
UTI Neonatal. A primeira fase do desenvolvimento visual (desenvolvimento das colunas 
de dominância ocular) pode ser negativamente afetada por estímulos competitivos, fortes 
e contínuos, tais como luz forte, ruído intenso, dor, movimentos não usuais e interrupção 
no sono leve. A luz constante pode atrasar a manifestação dos ritmos circadianos endó-
genos, o que leva à privação de sono ou interfere na consolidação normal do sono em RN 
pré-termo que demoram mais tempo para se ajustar ao ciclo dia/noite e dormem mais até 
completarem 37 semanas. O aumento abrupto da luz está significativamente associado à 
diminuição da saturação de O2 em bebês em assistência respiratória. A fototerapia pode 
causar letargia e/ou irritabilidade e dificuldade alimentar. Essas alterações podem se 
manter por alguns dias após a retirada da fototerapia. Quando o bebê já está mais estável 
e disponível para interação, a luz forte evita que abra seus olhos e inspecione o ambiente.



Teoria Síncrono-Ativa do Desenvolvimento



De acordo com esta teoria, desenvolvida por Als (1982), os comportamentos do bebê 
são analisados de acordo com cinco subsistemas. A teoria é chamada de síncrono-ativa 
porque durante cada estágio do desenvolvimento os subsistemas se desenvolvem inde-
pendentemente e, ao mesmo tempo, interagem continuamente um com o outro e com o 
meio ambiente. O processo do desenvolvimento é descrito como uma série de círculos 
concêntricos, iniciando pelo subsistema autônomo e terminando pelo de atenção e in-
teração, com cada um dos subsistemas continuamente promovendo retroalimentação 
para os demais.



Figura 6 – Interligação dos subsistemas
Fonte: ALS et al., 1986
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Figura 1: Esquema de desenvolvimento dos subsistemas.

Fonte: BRASIL, 2011 apud ALS et al, 1986


Os subsistemas envolvidos são:

· Autônomo ou fisiológico: recebem maior atenção pela equipe de saúde; envolve a respiração, ritmo cardíaco, saturação de oxigênio, cor da pele e sinais viscerais (soluços, salivação, regurgitação e movimentos peristálticos). Por meio deste subsistema, pode-se verificar comportamentos que indicam estabilidade (pulso e respiração regular etc), demonstrando gestão adequada de estímulos internos e externos.

· Motor: refere-se à postura, tônus muscular, movimentos voluntários e involuntários; postura harmoniosa, movimentos sincrônicos, segurar as mãos e objetos ou coloca-las na boca indicam estabilidade; já hipo ou hipertonia temporárias, arqueamento e torções indicam estresse.
· Estados comportamentais: são listados seis estados comportamentais, sendo eles sono profundo, sono leve, sonolência, alerta, alerta com atividade e choro, todos com significados e funções próprias.
· Atenção/Interação: surge por volta de 25 a 28 semanas de idade gestacional pós-concepcional; capacidade do bebê de se comunicar, ficar alerta e apreender informações do meio; sorriso, movimentos da boca como se quisesse falar e fixação temporário do olhar mostram estabilidade.
· Regulador: refere-se  a mecanismos usados pelo bebê para manutenção ou retorno ao equilíbrio entre os subsistemas, mesmo que estes estejam relacionados ao que ele precisa receber do meio para que o alcance do equilíbrio seja facilitado. Os subsistemas podem sobrecarregar-se ou fortalecer-se, mas, geralmente, um prematuro da UTIN acaba por utilizar muita energia para o funcionamento dos subsistemas autônomo e motor, sobrando muito pouca para os demais.

Quando o bebê consegue estabelecer uma integração equilibrada entre o fisiológico e o comportamental, fala-se que ele está organizado. E a equipe de saúde deve trabalhar para manter esta organização e ler os sinais que indicam que o bebê está ou não pronto para receber estímulos. Assim, surge o cuidado desenvolvimentalista, voltado totalmente para as necessidades do paciente e não da equipe e tendo como metas preservar a energia do bebê, diminuir estresse e morbimortalidade, facilitar sua capacidade de autorregulação, prevenir agitação e promover crescimento e desenvolvimento adequados.
Dessa forma, o RN que nasce prematuro dispende muita energia para o funcionamento adequado de seu sistema autonômico, não sobrando muita para os demais sistemas (motor, estados comportamentais, atenção/interação e regulador). Daí a importância de fornecer limites físicos para a movimentação do bebê (ninhos, redes, coxins), ajudando em sua organização e na geração do tônus flexor. Essa organização mostra a habilidade do RN de integrar o funcionamento dos sistemas fisiológicos e comportamentais, gastando menos energia (BRASIL, 2011).

No livro de diagnósticos de enfermagem (NANDA, 2014), há um que atende por Comportamento Desorganizado do Lactente, o qual é definido como desintegração de respostas fisiológicas e neurocomportamentais do lactente a estímulos procedentes do ambiente. A presença das seguintes características definidoras ou sinais e sintomas definem a existência deste diagnóstico, dentre outros: dificuldade para acalmar-se e de sustentar o estado de alerta, estremecimentos, hiperextensão de extremidades, mãos cerradas ou espalmadas, movimentos descoordenados, reação de susto exagerada, reflexos e cor da pele alterados, arritmias, bradi ou taquicardia, dessaturações, sobressaltos, irritabilidade, agitação, choro, intolerâncias alimentares, olhar fixo, soluços, boca aberta, extensão de língua e oscilações de estados. 
Como exigência para instituição deste programa, membros da equipe são treinados e capacitados para reconhecer se o bebê está ou não pronto para interação e quando ele precisa de alguma mudança facilitadora; procura-se alcançar sempre a organização do bebê, o equilíbrio entre os subsistemas. Nesse processo, o ambiente é considerado e são seguidos alguns passos diante do bebê que se quer intervir, sendo eles: observar, responder ao estado, atuar e estabilizar. Ou seja, após a observação e avaliação do bebê na UTIN, são planejadas ações consideradas apropriadas para cada um individualmente, não o deixando até que este esteja novamente organizado.
MODELO DE CUIDADO DESENVOLVIMENTALISTA INTEGRATIVO NEONATAL

Este modelo descrito no artigo de Altimier e Phillips, baseado em outros modelos de cuidados desenvolvimentais universais, utiliza intervenções neuroprotetoras para amparar conexões neurais sinápticas ótimas, promover o desenvolvimento adequado e prevenir sequelas. Neuroproteção é definida como um conjunto de estratégias capazes de prevenir morte celular neuronal, apoiar o desenvolvimento cerebral ou facilitar a recuperação neuronal após injúrias ao criar novas conexões e caminhos funcionais. Já as intervenções neuroprotetoras atingem suas metas por criar medidas modificadoras organizacionais, terapêuticas e do ambiente, como o cuidado desenvolvimental centrado na família.

Por este modelo de cuidado, foram criadas 07 medidas fundamentais neuroprotetoras, assim explicitadas e distribuídas:
· Ambiente restaurador (Healing Enviroment): constituído pelo ambiente físico (espaço, privacidade e segurança) e sensorial (temperatura e toque, propriocepção, odor, sabor, audição e ruídos, visão e iluminação. Esta medida tem o objetivo de minimizar o impacto do ambiente da UTIN no desenvolvimento do cérebro do bebê por meio das seguintes intervenções: estrutura da UTIN adequada (preferencialmente quartos privados); garantir ambiente térmico neutro (incubadora umidificada ou não, de acordo com necessidade); tocar bebê gentilmente e mudar decúbito devagar; facilitar cuidado pele a pele; providenciar objetos com cheiro da mãe para ficarem próximos ao bebê; manter mãos do RN próximas ao rosto; garantir administração de colostro e leite da própria mãe; reduzir ruídos e atender alarmes prontamente; cobrir olhos do bebê durante procedimentos que necessitam de luz mais forte.
· Parceria com Famílias (Partnering with Families): afirma a necessidade de envolver a família nos cuidados do bebê, tornando a UTIN um ambiente confortável, acolhedor e compreensivo. Tem como meta a participação ativa e acesso irrestrito dos pais, vendo-os como essenciais para recuperação do bebê e tornando-os seguros em seus papéis de cuidadores, assim como promover o vínculo e apego. São algumas ações relacionadas à esta medida: verificar em que estágio de aflição e perda a família está para individualizar suas necessidades; ouvir preocupações e sentimentos das famílias; comunicar o que o bebê precisa em termos médicos e desenvolvimentais; garantir pele a pele precoce e prolongado; educar pais em como podem participar dos cuidados, tornando-os aptos e confiantes.
· Posicionamento e Manuseio (Positioning and Handling): medida que tem a finalidade de que o bebê tenha estabilidade autonômica durante posicionamento e manuseio, de prevenir ou minimizar deformidades posicionais, de realização de procedimentos de acordo com as respostas dos bebês. O posicionamento terapêutico é fundamental para adequados desenvolvimento cerebral, neuromotor e musculoesquelético, função fisiológica, integridade da pele, regulação térmica, estabilidade, facilitação do sono e descanso, crescimento, organização comportamental e menor gasto de energia. Bebês sentem-se mais seguros e menos estressados. São intervenções, neste caso: diminuir estressores ao antecipar e apoiar necessidades individuais do bebê; usar ferramentas que auxiliem no posicionamento; manter linha média, flexão, contensão e conforto para posicionamento; avaliar ciclo de sono que o bebê está para realizar o cuidado; mudar decúbito a cada 4 horas; enrolar durante banho e peso; manter mãos dos bebês próximas à boca; orientar pais quanto aos princípios do posicionamento, contenção e manuseio.
· Proteção do Sono (Safeguarding Sleep): ciclos de sono são essenciais para desenvolvimento neurossensorial precoce, aprendizagem e memória, e preservação da plasticidade cerebral. Esta estratégia tem como objetivos garantir períodos de sono ininterrupto e que o estado comportamental seja avaliado antes da realização de cuidados e procedimentos. São intervenções neuroprotetoras: evitar interromper o sono e aspectos que podem atrapalhá-lo (ruídos, luz, procedimentos desnecessários); proteger olhos de iluminação direta e reduzir iluminação do ambiente sempre que possível (como ao proteger incubadoras com lençóis); evitar altas doses de drogas sedativas e depressoras e prover cuidado desenvolvimental apropriado para o nível de maturação do bebê, agrupar cuidados de acordo com seu estado comportamental e respostas, estimular posição canguru; orientar pais quanto à importância do sono.
· Redução de Estresse e Dor (Minimizing Stress and Pain): o estresse traz várias consequências, tais como gasto energético, retardo de crescimento e recuperação, estabilidade fisiológica prejudicada, alteração do desenvolvimento cerebral e aumento dos níveis de cortisol, limitando a reorganização neural e, consequentemente, aprendizagem e memória das habilidades motoras. A meta desta medida é promover autorregulação e a organização neurodesenvolvimental, tendo como intervenções: utilizar rotineiramente uma ferramenta segura de avaliação da presença de dor; prover medidas não-farmacológicas (posicionamento, enrolamento, contenção, sucção não-nutritiva e sacarose) em procedimentos menos invasivos; verificar sistematicamente a necessidade de medidas farmacológicas; estimular envolvimento dos pais durante procedimentos dolorosos se estes o quiserem, seja contendo o bebê ou mantendo-o no pele a pele; orientar pais em como podem confortar o bebê em caso de sinais de estresse e dor.
· Proteção à Pele (Protecting Skin): para garantir adequada termorregulação, balanço hidroeletrolítico, barreira contra bactérias e toxinas e condução de informações sensoriais ao cérebro (toque, pressão e dor). São ações possíveis: utilizar na admissão e rotineiramente uma ferramenta segura de avaliação da pele (como Braden Q); fornecer umidificação aos prematuros extremos nas primeiras duas semanas de vida; posicionar bebê adequadamente; minimizar uso de adesivos e removê-los cuidadosamente; evitar sabonetes e uso de rotina de emolientes; enrolar durante banho, o qual deve ocorrer a cada 3-4 dias e sem sabão nos menores de 1000g; orientar pais quanto aos cuidados com a pele.
· Otimização da Nutrição (Optimizing Nutrition): o leite materno é o que o bebê realmente precisa para obter uma nutrição adequada. As finalidades desta medida neuroprotetora são garantir que a alimentação será segura, funcional, nutritiva e apropriada e que aversões orais sejam prevenidas. São estratégias relacionadas: cuidado individualizado, incorporando-se práticas de alimentação direcionadas para cada bebê; estimular posição canguru precoce e prolongada; estimular e apoiar a amamentação e o aleitamento materno.
A figura a seguir mostra a esquematização deste modelo de cuidado.
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generation of excessive new synapses (synaptogenesis) and the
activity- and experience-dependent pruning of synapses. Neuropro-
tective strategies are interventions used to support the developing
brain or to facilitate the brain after a neuron injury in a way that
decreases neuronal cell death and allows it to heal through developing
new connections and pathways for functionality.20 Neuroprotective
interventions that promote normal development and prevent dis-
abilities include organizational, therapeutic, and environment-mod-
ifying measures such as family-centered developmental care.21



Neuroprotective interventions are outlined in Appendix A.



Models of Developmental Care



Developmental care models are not new, dating back to Florence
Nightingale in the19th century with her theory on the importance of
the nurturing healing environment for the patient's restoration of
health.16,17,22 Her focus was on the importance of a clean, well-lit,
well-ventilated environment to provide the patient health and
improve outcomes.23 The concept of healing environments suggests
that the patient's surroundings can make a difference in how quickly
the patient recovers and that patients experience a more positive
outcome in an environment that incorporates natural light, elements
of nature, soothing colors, meaningful and varying stimuli, peaceful
sounds, pleasant views, and a sense of beauty.24



The impact of the NICU environment on the infant's developing
brain became evident to health care providers in the 1970s.25,26 Als'
“Synactive Theory,” building on the earlier work of Brazelton,25



interpreted the developmental process to be based on neurodevelop-
mental subsystem interaction between a neonate's internal function-
ing, the environment, and caregivers. The theory proposes that, at any
given time in development, various subsystems interact with the
environment. When there is imbalance within one subsystem, all
other subsystems are affected.16,25



The Universe of Developmental Care Model (UDC) is a more recent
reformulation of neonatal developmental care theory. This model was
introduced in 2008 by Gibbins et al27 and portrays a patient- and
family-centric environment within the health care universe. It
expands on the Synactive Theory with the concept of a shared surface
interface, portrayed as the skin forming a link between the body/
organism and environment in which care is rendered and received.
The UDC approach recognizes the interactive link between all
developing systems and the caregiver/family while simultaneously
providing a practical basis for formulating individualized patient care
plans within the NICU's complex technological environment with
emphasis on assessment and documentation.28



Since their inception earlier this decade, the US Centers for
Medicare and Medicaid Services' core measures of quality control
have been becoming increasingly influential in shaping health care
delivery. Not only are hospitals required to report performance on the
core measures to The Joint Commission (TJC), many also use those
reports internally to drive clinical excellence. Future reimbursement
will be closely linked to clinical performance and the core measures.



In addition, TJC has launched what it calls "The Joint Commission's
CoreMeasure Solution Exchange” to facilitate a process where higher-
performing hospitals canmentor lower-performing hospitals. This is a
voluntary option where hospitals can access a Web site to both post
and search for information.29 It is anticipated that accreditation will
soon be linked to core measures, and hospitals not achieving at least
85% compliancemay be given a requirement for improvement (RIF).30



Compliance to core measures has been a low priority for management
and medical staff leadership; however, if “less-than-targeted”
performance results in a requirement for improvement, these
organizations will need to raise the bar in their performance.
Improving patient care and creating benchmarks as standards of
quality are increasingly becoming a priority in health care.



The Joint Commission has been successful in identifying opportu-
nities to improve disease management and reduce mortality by using
core measure sets. Using the TJC model of disease-specific core
measures that are related to specific medical conditions, Coughlin et
al31 proposed five developmental care core measures that are focused
on care actions, which are disease-independent yet essential to
promote healthy growth and development of the preterm infant and
family. The developmental care coremeasures included the following:
(1) protected sleep, (2) pain and stress assessment and management,
(3) activities of daily living (positioning, feeding, and skin care), (4)
family-centered care, and (5) healing environment.



The Neonatal Integrative Developmental Care Model, described in
this article, was developed to simplify aspects from the UDC and has
incorporated essential concepts from the Core Measures of Neonatal
Developmental Care.31 The core measures are depicted as overlapping
petals of a lotus to demonstrate the integrative nature of develop-
mental care.22



To provide more practical guidance for NICU staff in delivering
developmental care to preterm infants in the NICU, the five neonatal
core measures first introduced by Coughlin et al31 have been
recategorized and expanded into seven distinct family-centered
developmental core measures of neuroprotective neonatal care. This
expansion enables additional focus on developmentally appropriate
positioning and handling, optimizing nutrition and feeding, and
protecting skin, all areas that are fundamental to providing develop-
mental neonatal care. The seven neuroprotective core measures for
family-centered developmental care described in the Neonatal
Integrative Developmental Care Model include the following: (1)
healing environment, (2) partnering with families, (3) position and
handling, (4) safeguarding sleep, (5) minimizing stress and pain, (6)
protecting skin, and (7) optimizing nutrition (see Fig 1).



Neurologic Development



To better understand the developmental problems associated
with prematurity and other high-risk events, it is essential to
understand the basics of neurosensory development of the neonate.



Fig 1. Neonatal Integrative Developmental Care Model (Philips Mother and Child Care).
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Figura 2: Esquematização do Modelo de Cuidado Desenvolvimentalista Integrativo Neonatal.
Fonte: ALTIMIER; PHILLIPS, 2013.

CUIDADO COM O CUIDADOR

A equipe de profissionais que trabalha na UTIN, em especial a enfermagem, também é submetida a vários estímulos estressantes. O ritmo de trabalho é intenso e exaustivo. Há uma exigência crescente de eficiência e atualização de conhecimentos. É necessário ter habilidade de relacionamento, bem como segurança na execução de técnicas e manipulação de máquinas e equipamentos complexos.

Apesar desse cenário que dificulta o atendimento humanizado por parte de alguns profissionais de saúde, vem sendo observada uma mudança de consciência e comportamento em alguns profissionais quanto à importância de prestar uma assistência mais humanizada.

Um dos aspectos que envolvem a prática da humanização está relacionado ao modo como lidamos com o outro. O processo de trabalho no meio da saúde funda-se em uma relação interpessoal muito intensa. Sendo assim, temos que aprender a fazer diferença no modo como lidamos com o colega, tratando-o com dignidade e respeito, valorizando seus medos, pensamentos, sentimentos, valores e crenças, estabelecendo momento de fala e de escuta.

Temos também que ficar atentos ao fato de que as propostas de humanização em saúde também envolvem o processo de formação do profissional, centrado no aprendizado técnico e individualizado.

Limitações técnicas encontradas pelos profissionais de saúde em uma UTI Neonatal
Os elementos relativos à organização do trabalho (como divisão do trabalho), situações adversas das condições e relações de trabalho, carência de recursos humanos ou materiais, escassez de espaço físico e impotência do profissional podem constituir-se como fontes laborais de tensão e de sofrimento. O desgaste e o sofrimento podem ser gerados não somente pela atividade que o trabalhador executa, mas também na atividade que ele tem como impedida, ou seja, aquela atividade não realizada. 

Em relação aos desgastes, os profissionais frequentemente criam alguns atalhos e elaboram mecanismos que transgridem a prescrição das tarefas definidas pela rotina, geralmente, com a finalidade de compensar as dificuldades e atender com qualidade o usuário.

A impotência pode resultar das situações conflituosas que emergem das formas objetivas impostas pelas prescrições e das exigências subjetivas dos aspectos afetivos e relacionais presentes no cotidiano. A literatura aponta que a disponibilidade de espaços públicos de discussão e administração de conflitos pode representar um fórum estratégico para a politização dos problemas e construção de intervenções. Mas a integração entre os profissionais da UTIN e as demais equipes do hospital é limitada, devido à sobrecarga de trabalho e superlotação da unidade.

Outro fator desgastante está no tempo de atuação do profissional. Além do desgaste emocional, existe um “desgaste físico” importante. Os profissionais que atuam em UTI convivem com diversos fatores desencadeadores de desgastes, tais como a dificuldade da aceitação da morte, a escassez de recursos materiais e de recursos humanos, a superlotação e a tomada de decisões conflitantes relacionadas com a seleção dos pacientes que serão atendidos. Estes são alguns dos dilemas éticos e profissionais que geram tensão entre os profissionais e acabam por influenciar a qualidade da assistência prestada aos usuários. Em relação ao ambiente de cuidado humanizado, a atmosfera de integração, segurança e confiabilidade deve ser compartilhada e de forma coletiva, tanto para pacientes como para os profissionais de saúde.

Os recursos materiais também são obstáculos e fonte de desgaste na produção da assistência humanizada. Os profissionais lidam com falta de equipamentos e materiais. A compra, distribuição e manutenção de recursos materiais estão vinculadas à administração hospitalar, que deve suprir todas as áreas da organização a fim de garantir a produção de cuidados com qualidade, conformidade e continuidade para o paciente. Na aquisição do material, também é considerado o menor preço e a qualidade do produto. No processo de trabalho em saúde, é a administração que deve cuidar para que a falta de material não se transforme em prejuízos para o paciente. Mas é o profissional da ponta e o paciente que acabam sofrendo as consequências de compras insuficientes ou de qualidade duvidável.
CONSIDERAÇÕES FINAIS


Pode parecer impossível que mudanças tão profundas ocorram no modo de pensar e agir dos profissionais de saúde envolvidos diretamente no cuidado dos recém-nascidos. Porém, mudanças no cuidado desenvolvimental  e na forma de cuidar de prematuros podem, frequentemente, serem iniciadas por poucos cuidadores motivados. Dando o exemplo, instruindo e colaborando são ações essenciais para promoção de um cuidado desenvolvimental apropriado. O principal seria fornecer um ambiente efetivamente restaurador, tranquilo e prazeroso, tanto para bebê e famílias, como também para os funcionários.


Não se deve esquecer que cérebros em desenvolvimento estão em nossas mãos e que a produtividade futura do nosso bebê e de sua família dependem, e muito, de como cuidamos deles. A assistência em neonatologia deve pautar-se pela busca constante de artifícios que aquilatem a qualidade de vida destes prematuros, sempre buscando o melhor desenvolvimento neuropsicomotor possível.


Humanizar o cuidado em saúde significa unir as ações tecnológicas com as ações de acolhimento e respeito ético e cultural ao paciente, corresponde também sobremaneira aos espaços aonde se trabalha favorecendo ao perfeito exercício da técnica aliado a satisfação dos trabalhadores e usuários. 
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· Araújo JP et al. História da saúde da criança: conquistas, políticas e perspectivas. Rev Bras Enferm. 2014 nov-dez;67(6):1000-7. 
· Balbino AC, Cardoso MVLML, Silva RCC, Moraes KM. Recém-nascido pré-termo: respostas comportamentais ao manuseio da equipe de enfermagem. Rev. enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v. 20, n. esp.1, p. 615-20, 2012.
· Bousso, SR; Pauli, CM. Crenças que permeiam a humanização da assistência em unidade de terapia intensiva pediátrica. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.11, n. 3, p.280-6, 2003. 

· Balda RCX. Adultos são capazes de reconhecer a expressão facial de dor à expressão facial de dor no recém-nascido a termo [dissertação]. São Paulo: Universidade federal de São Paulo, 1999

· Brasil. Ministério da saúde. Atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso.Método Canguru. Brasília : Ministério da saúde, 2016.

· Brasil. Manual Técnico Ministério da Saúde Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru, 2016

· Brasil. Atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Canguru/ Ministério da Saúde. 2. ed. Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2011.
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