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NEONATOLOGIA, A TERCEIRA ONDA

NEONATOLOGY, THIRD WAVE

RESUMO

Objetivo: Com a finalidade de sensibilizar os profissionais de saúde chamando a atenção acerca da importância do ambiente e outros fatores geradores de stress no atendimento de UTI Neonatal (UTIN), realizou-se uma revisão bibliográfica acerca da dor, luz, ruídos, posicionamento e intervenção precoce em UTIN.

Métodos: Foram revistos livros de texto e artigos concernentes a cada fator gerador de stress, reunindo-se os temas num único artigo. Apresenta-se também uma reflexão acerca das necessidades da neonatologia do novo milênio.

Resultados: O texto apresenta medidas práticas para diminuir o stress dos pacientes da UTIN através de procedimentos simples que não implicam em aumento significativo dos custos.

Conclusões: O stress altera a imunidade, a fisiologia e a psique do paciente. Um tratamento que desconsidere o combate ao stress é um tratamento incompleto e às vezes contraditório. Existe uma outra neonatologia possível.

Palavras-chave: Neonatologia, dor, humanização em UTIN.

ABSTRACT

Objective: It was made a bibliographical revision about the pain, light, sound, position and early intervention in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU), with the purpose of touching the health professionals, calling to attention the importance of environment and other factors that generates stress in the NICU.

Methods: Textbooks and articles concerned to each factor that generates stress were reviewed, and assembled in a unique article.  It also shows a reflection about the needs of neonatology in the new millenium.  

Results: The text presents functional steps to reduce the stress in the patients in the NICU, following procedures that don’t mean increases on the costs.

Conclusion: The stress modifies the immunity, the physiology and the psyche of the patient.  Any treatment that doesn’t consider fighting against the stress is incomplete and sometimes contradictory.  It does exist other possible neonatology.

Key words: Neonatology, pain, environment in NICU.

INTRODUÇÃO


O primeiro recém-nascido (RN) prematuro com baixo peso extremo ao nascer cuja sobrevivência está registrada foi uma criança nascida na Nova Escócia em 1937 com apenas 420 gramas (este bebê foi alimentado com xarope de milho e brandy!!!)1. Antes ainda disto, Pierre Budin, historicamente o primeiro neonatologista, fez uma série de recomendações para os cuidados de um prematuro de 1000 gramas de peso no seu livro The Nursling (1907)2 .Basicamente, nos primórdios da neonatologia, os cuidados dos prematuros consistiam em aquecimento, manuseio muito cuidadoso (individualizado) e alimentação. Podemos dizer que naquela época eram os pequenos detalhes que faziam a diferença entre a vida ou a morte de um prematuro.   Posteriormente, na década de 60, iniciou-se uma verdadeira revolução ainda vigente. Foram desenvolvidas modernas incubadoras, sensores para as freqüências cardíaca e respiratória, monitores da saturação de oxigênio, aparelhos de geração de pressão positiva e ventilação mecânica, surfactante pulmonar, ventilação de alta freqüência, óxido nítrico, ventilação líquida, etc. O êxito destas medidas encoraja o desenvolvimento de novos e custosos aparelhos que possibilitam a sobrevivência  de RN muito prematuros, com peso de nascimento de 500, 700 ou 900 gramas. A tecnologia que estes bebês exigem é de ponta e obrigam aos profissionais, a saber lidar com uma aparelhagem cada vez mais complexa e onerosa.


Nós, neonatologistas da atualidade, acreditamos durante muito tempo que a estabilidade do prematuro criticamente doente dependia apenas de uma adequada prescrição de fármacos e de um manejo criterioso da tecnologia disponível. Estávamos tão concentrados nessa difícil tarefa que estávamos deixando de lado os “detalhes”... o espírito da neonatologia do começo do século tinha sido esquecido.


Afortunadamente, uma “terceira onda” está definindo o perfil da neonatologia do novo milênio. Conjuntamente com a tecnologia, procura-se valorizar cada vez mais os detalhes. Além de cuidar da estabilidade do RN, pretende-se prestar a mesma atenção ao sistema motor, às funções sensoriais e aos fatores psicológicos e afetivos, todos eles fundamentais para a sobrevivência do bebê.      


O objetivo do presente trabalho é sensibilizar os profissionais de saúde chamando a atenção acerca da importância do ambiente e outros fatores geradores de stress no atendimento de UTI Neonatal.

STRESS


Mesmo em condições de saúde a transição para a vida extra-uterina é um evento altamente estressante, pois o RN passa bruscamente de um ambiente escuro, quente e úmido, com poucos estímulos sensoriais e onde as necessidades respiratórias e nutricionais estão garantidas, para um ambiente completamente oposto, onde deve se esforçar até para respirar.2

Somado a este estresse fisiológico, nos casos patológicos a UTIN expõe os RN a vários procedimentos invasivos e estímulos excessivos, às vezes desnecessários, resultando em dor e/ou estresse, predispondo ao aparecimento de seqüelas clínicas, fisiológicas e psicológicas.

O estresse “aciona” um eixo neuro-endócrino-imunológico.3O estímulo cognitivo é detectado por um dos cinco sentidos, os quais mandam informação para o córtex e hipotálamo. Os fatores hipotalâmicos estimulam a hipófise cujos hormônios irão agir na tireóide, gônadas, adrenais, timo e em órgãos linfóides.3O sistema imunológico é sensível aos mediadores liberados pela hipófise e também pelos outros componentes do eixo hipotálamo-hipófiso-adrenal (por exemplo, os aumentos de glucocorticóides levam à imunodepressão).3


O estresse leva a uma redução na liberação de íon superóxido pelos macrófagos alveolares, que é um potente microbicida natural e pode inibir muitos aspectos da defesa orgânica, incluindo atividade das células “Natural Killer“, resposta dos linfócitos T e produção de anticorpos por linfócitos B diferenciados.,3O timo, baço, nódulos linfáticos e outras estruturas linfóides apresentam redução ou atrofia no animal estressado.3

Por outro lado, é ativado o Sistema Simpático, e a descarga adrenérgica gera taquicardia, hipertensão arterial, midríase, e causa re-distribuição do fluxo sanguíneo, priorizando o cérebro, coração e adrenais em detrimento do rim, pele e intestino o qual pode conduzir, por exemplo, a enterocolite necrosante e insuficiência renal.4

As catecolaminas têm também uma importante ação hiperglicemiante, ativando a glicogenólise e gliconeogênese hepáticas, inibindo a síntese de insulina e estimulando a de glucagon.4

As moléculas consideradas específicas para o sistema nervoso ou sistema imunológico podem ser reconhecidas por ambos sistemas, por exemplo, as citocinas liberadas pelos linfócitos ativam o metabolismo cerebral.3
 A atividade cerebral, principalmente a cortical, apresenta-se aumentada no estresse emocional. Isso causa um gasto de energia muito grande, decorrente das inúmeras sínteses moleculares envolvidas, principalmente proteínas e neurotransmissores.4 Assim, deve se prevenir e atenuar todos os fatores geradores de estresse, racionalizar a manipulação do paciente, de tal modo que os cuidados necessários sejam oferecidos, mas que se preserve períodos livres para o sono (um RN grave é manuseado em média entre 196 a 286 vezes por dia!)5 e, como veremos posteriormente, evitar o excesso de luz, ruído e a dor.

DOR


Antigamente acreditava-se que os RN não sentiam dor devido à imaturidade neurológica, mielinização inadequada do SNC, falta de memória para as experiências dolorosas e maior concentração plasmática de endorfina, mas, talvez a verdadeira razão desta crença, radicava na incapacidade do RN de verbalizar o desconforto e a dor 6,7,8,9,10. Hoje é plenamente aceito que o RN apresenta todos os componentes anatômicos, funcionais e neuroquímicos necessários para a nocicepção e também reações físicas e comportamentais à dor.7,9,11,12


A avaliação fisiológica demonstra que depois de receber um estímulo doloroso, o RN apresentará alterações decorrentes do estresse já comentadas anteriormente, além disso, a dor aumenta o catabolismo protéico e lipídico (decorrendo em acidose, perda ou não ganho de peso) e provoca alterações do fluxo sangüíneo cerebral o qual, pode levar à isquemia tecidual ou hemorragia peri e intraventricular.6,7,8,9,11,12,13,14


A longo prazo, estudos mostraram modificações do limiar da dor (hipersensibilidade ou hiposensibilidade) em crianças entre 3 e 6 anos que nasceram prematuras e foram submetidas a vários estímulos dolorosos.12 Por outro lado, este pode também apresentar repercussões tardias em relação à integração com sua família e em termos de cognição e aprendizado.9,10,12


Sendo que a dor é a principal causa de estresse na UTIN (estima-se que cada recém nascido internado receba em torno de 50 e até 150 procedimentos potencialmente dolorosos ao dia)14, é necessário saber identificar, prevenir e tratar a dor do RN.


 A análise da atividade motora parece ser um método sensível de identificação da dor, pois os RN prematuros e a termo demonstram um repertório organizado de movimentos após a estimulação sensorial. A observação da expressão facial é um método não invasivo de avaliação da dor, sensível e útil na clínica diária. Trata-se também de um método específico para avaliação da dor em recém nascidos prematuros e de termo (tabela 1).14

	Tabela 1. Sistema de Codificação da Atividade Facial Neonatal (NFCS)

	Movimento Facial
	0 Pontos
	1 Ponto

	Fronte saliente
	Ausente
	Presente

	Fenda palpebral estreitada
	Ausente
	Presente

	Sulco naso-labial aprofundado
	Ausente
	Presente

	Boca aberta
	Ausente
	Presente

	Boca estirada (horizontal ou vertical)
	Ausente
	Presente

	Língua tensa
	Ausente
	Presente

	Protusão da língua
	Ausente
	Presente

	Tremor de queixo
	Ausente
	Presente

	Considera-se a presença de dor quando três ou mais movimentos faciais aparecem de maneira consistente durante a avaliação.


        Fonte: Guinsburg R. J pediatr (RJ) 1999; 75: 150

Outra escala de avaliação descrita é a NIPS, a qual é composta por cinco indicadores comportamentais e um fisiológico (tabela 2).14

	Tabela 2 – Escala de Avaliação de Dor ( NIPS )

	NIPS
	0 pontos
	1 ponto
	2 pontos

	Expressão facial
	Relaxada
	Contraída
	-

	Choro
	Ausente
	“Resmungos”
	Vigoroso

	Respiração
	Relaxada
	Diferente do basal
	-

	Braços
	Relaxados
	Fletidos/estendidos
	-

	Pernas
	Relaxadas
	Fletidas/estendidas
	-

	Estado de consciência
	Dormindo/ calmo
	Desconfortável
	-

	Apresentando valores acima ou igual a quatro, a dor estará presente.


        Fonte: Guinsburg R. J pediatr (RJ), 1999; 75  : 151
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 É muito útil também o Escore para Avaliação da Dor Pós-Operatória do Recém Nascido – CRIES (Crying, Requires O2 for saturation above 90%, Increased vital signs, Expression, and Sleeplessness) amplamente utilizada nos Estados Unidos (tabela 3)14.

	Tabela 3. Escore para avaliação pós-operatória do RN – CRIES.

	
	0
	1
	2

	Choro
	Ausente
	Alta tonalidade
	Inconsolável

	FiO2  necessária para Sat O2 >95%
	21%
	21-30%
	> 30%

	FC e/ou PA comparada ao pré-operatório.
	Sem (
	( de até 20% de FC ou PA
	( de mais de 20% de FC ou PA

	Expressão Facial
	Relaxada
	Careta esporádica
	Contraída

	Sono
	Normal
	Intervalos curtos
	Ausente

	Aplicar a cada 2 horas nas primeiras 24 horas após o procedimento operatório e depois a cada 4 horas por pelo menos mais 48 horas. Quando a pontuação é ( 5, sugere-se a administração de medicação para o alívio da dor.

FC: Freqüência Cardíaca / PA: Pressão Arterial.


Fonte: Guinsburg R. J Pediatr (RJ) 1999; 75: 152
 
A prevenção da dor implica uma série de “detalhes”, simples de realizar, mas difíceis de lembrar. Evitar a manipulação desnecessária, minimizar a quantidade de esparadrapo colocada para fixação de acessos vasculares, cânulas traqueais e protetores oculares, estimular o uso de micropore e colocar o esparadrapo apenas por cima deste14. Reynolds e Fitzgerald citados por Ruth Guinsburg10 mostraram que lesões de pele feitas em animais levam a hiperinervação e hiperalgesia da área por proliferação de fibras nervosas na reparação e que esta hiperinervação dura até três meses após a reparação. As coletas de sangue devem ser agrupadas a fim de se evitar punções desnecessárias (não faz sentido um prematuro ser furado às 7:00 para glicemia capilar e às 8:00 para hemograma).14 Dar preferência aos cateteres centrais, principalmente nas crianças mais graves, para facilitar a colheita indolor de amostras de sangue14. Evitar o extravasamento de soluções9. Em relação ao sensor do oxímetro de pulso, este deve ser fixado de maneira que fique firme, mas confortável, evitando deixar apertado demais de modo a impedir a circulação e causar dor.12 Deve-se alternar o local de fixação a cada 8 horas para não lesar a pele12. Na hora de aspirar um RN a pressão de aspiração deve ser conhecida: quando o cateter de sucção é ocluido a pressão negativa não deve exceder 6-8 cmHg para RN pré-termo e 8-10cmHg para RN a termo, isto evita o “efeito biópsia” que causa dor e hemorragias.15

O tratamento da dor baseia-se em medidas farmacológicas (por todos conhecidos) e não farmacológicas. Dentre as medidas não farmacológicas podemos citar a sucção não nutritiva e o uso de soluções glicosadas14. A solução glicosada exerce sua ação através da liberação de endorfinas endógenas levando a diminuição do tempo de choro e atenuando a mímica facial de dor.12,14 Oferecer 1ml de SG25% ou 2ml de SG12,5%, oralmente, cerca de 1 a 2 minutos antes de pequenos procedimentos, como punções capilares ou venosas.14 Pode-se também manter a gaze embebida na solução colocada na boca do RN durante o próprio procedimento.14 Em relação à sucção não nutritiva podemos dizer que a chupeta não diminui a dor, mas inibe a hiperatividade e ajuda a criança a se organizar após o estímulo doloroso14. Mesmo sendo defensores convictos do aleitamento materno e sabendo que a chupeta deve ser categoricamente desaconselhada para uso rotineiro de recém nascidos sadios ou mesmo aqueles doentes e internados na UTIN, acreditamos que o bom senso e o humanitarismo devem primar e que em casos excepcionais, o seu uso pode ser discutido pela equipe. 

AMBIENTE FÍSICO

O ambiente físico jamais deve ser desvalorizado, pois tem mostrado ser uma potente fonte de stress. As condições ambientais afetam o estado fisiológico e neurocomportamental do bebê. É necessário promover um ambiente adequado, familiarizando-o e diminuindo a quantidade e intensidade de estímulos excessivos de ruído e luz.

A familiarização do ambiente consiste em torna-lo mais humanizado retirando a imagem de hospital para os pais e para o próprio RN (nunca devemos esquecer que ele é uma criança), tornando esse ambiente menos assustador e mais agradável. Os pais ou a equipe podem decorar o ambiente e providenciar alguns brinquedos laváveis sem risco para o bebê. Deve-se colocar o nome do bebê na incubadora, isto facilita aos pais de distingui-lo e individualiza o RN, transmitindo tanto aos pais quanto à equipe que “o Sebastião é o Sebastião” ou “a Juliana é a Juliana” e não que “o Nº 35 é o filho de Carla Souza”.12,16,17 Por outro lado, o ambiente humanizado favorece a estimulação visual do bebê, desenvolvendo a maturação neurológica e psíquica, prevenindo atrasos no desenvolvimento psicomotor e social. 

RUÍDO

O som é uma vibração cujas características são: intensidade (volume), freqüência (grave/agudo), periodicidade e duração. A intensidade se mede em decibéis (dB). O ruído é um som indesejável. A capacidade de ouvir sons a determinadas freqüências perde-se mais rapidamente em resposta ao ruído; conseqüentemente, a intensidade é ajustada à freqüência (noção de dbA).18,19
A Agência para a Proteção Ambiental dos EUA propôs um nível sonoro médio de 45dB durante o dia e 35 dB à noite nos hospitais19. Já a Academia Americana de Pediatria recomenda, em UTI Neonatal, 55dB durante o dia e 35dB durante a noite, porém aconselha que ruídos acima de 45 dB dentro das incubadoras devem ser considerados como preocupantes5,19. No Brasil, as UTIN avaliadas ainda exibem ruídos que variam entre 50 e 88 dB.5

O ruído na UTIN é produzido pelos aparelhos (monitor cardíaco, ventiladores mecânicos, oxímetro de pulso, sistemas de alarme), pelos cuidados diretos com o RN (aspiração, banho, mudança de decúbito, limpeza da incubadora) e pelo chamado ruído de fundo (vozes, telefone, rádio, passos, abrir e fechar de gavetas).2,20

O ruído da UTIN pode lesar estruturas do aparelho auditivo e até causar surdez (efeito potencializado por drogas ototóxicas como aminoglicosídeos e furosemida).2,18,21Intensidades entre 70 e 80 dB são causas de apnéia, bradicardia, desaturação, hipertensão arterial, taquicardia, e alterações do fluxo sanguíneo cerebral. Além de interferir no sono, o ruído causa também estresse, choro, fadiga, irritabilidade e isolamento ( devido ao barulho o RN não consegue escutar os sons que todo bebê precisa ouvir para se estimular e interagir com o meio).2,5,12,18,21 Acima de 120 dB, a sensação acústica pode ser dolorosa.19


Existe o conceito errado de que a incubadora protege o RN de todo barulho, a tabela 4 expressa a intensidade dos ruídos na incubadora e dá exemplos ilustrativos de como o RN percebe os mesmos.

	Tabela 4 – Intensidade de ruídos dentro da incubadora

	Ruídos na Incubadora
	Intensidade em Db
	Exemplo

	Funcionamento
	60
	Conversa normal.

	Borbulhar da tubagem do ventilador.
	75
	Aspirador doméstico.

	Bater com os dedos
	85
	Tráfego intenso.

	Fechar gaveta
	90
	Motor de ônibus.

	Fechar portinhola
	100
	Britadeira.

	Queda da bandeja
	130
	Avião a jato a 30m de altura.


          Fonte: Anais do 2º simpósio internacional de neonatologia do Rio de Janeiro, 

               adaptado da Comissão para Saúde Ambiental dos EUA in Pediatrics (ed.bras.) Vol 1, núm.13,1997.


Als e col. (citados por Etzel) em interessante trabalho, submeteram lactentes com baixo peso de nascimento a cuidados individualizados que incluíam  diminuição dos ruídos da UTIN, enfatizando a diminuição de abertura e fechamento das portinholas das incubadoras. O grupo tratado necessitou de muito menos dias de apoio ventilatório e de menos dias de oxigênio suplementar após extubação.19


Outro estudo aleatório e controlado realizado por Buehler e citado por Etzel e col. evidenciou que, a diferença do grupo controle, o grupo submetido a cuidados ambientais que incluía diminuição do ruído apresentava eletroencefalograma igual ao de lactentes normais.19 


Para atenuar a poluição sonora é necessário um programa de conscientização dos profissionais da UTIN (incluindo médicos e auxiliares).21 Sem custos, apenas com pequenos “detalhes” pode-se diminuir consideravelmente o ruído da UTIN: não bater nem colocar objetos em cima das incubadoras, abrir e fechar as portinholas com extremo cuidado, cobrir paredes e teto da incubadora com pano isolante, falar baixo (se precisar falar com alguém, dirigir-se até onde a pessoa está, evitando assim gritar o nome de uma ponta a outra da sala),preferir o aspirador de parede que faz menos barulho do que àquele de motor, atender prontamente os alarmes de bombas e aparelhos (os alarmes não precisam estar no volume máximo), retirar rádios,telefone e TV da área de cuidado aos bebês, evitar auto-falante no teto, usar calçados de sola mole, não arrastar cadeiras nem outros objetos,etc.2,12,16,18,19 


Ao mesmo tempo, a chefia da equipe deve agir fiscalizando a manutenção e funcionamento dos aparelhos, e na hora de comprar novos equipamentos levar em conta a intensidade sonora dos mesmos.19

LUZ

Na UTIN os RN são expostos a uma iluminação excessiva e constante para uma correta observação dos profissionais da saúde. O nível de luz recomendado pelo protocolo de cuidados perinatais da Academia Americana de Pediatria para a iluminação de uma UTIN é de 60 footcandles.22 Níveis de luz ambiente estão sendo relatadas variando de 24 a 140 footcandles em diferentes UTIN, mas alguns tipos de lâmpadas podem chegar de 200 a 400 footcandles.18


O efeito da luminosidade excessiva no neonato pode causar reações lesivas sobre as estruturas óticas podendo agravar a retinopatia.2,12,18 Além disso, a exposição a uma luz contínua desorganiza todo o ritmo circadiano hormonal.2,12,18


A luz cíclica que é a diminuição da luz durante a noite, ajuda o bebê a diferenciar o dia da noite desenvolvendo o ciclo sono - vigília. Ela também diminui o batimento cardíaco, melhora o estado organizacional do bebê, que dorme por mais tempo e favorece o ganho de peso, ocorrendo assim uma melhora no estado clínico geral do bebê.2,17,18 A claridade excessiva faz com que o RN feche os olhos e não consiga avaliar o ambiente e interagir com ele.22


É preciso posicionar a incubadora onde não tenha excesso de iluminação, e se for preciso, utilizar cortinas para diminuir a intensidade de luz na unidade. Evitar estimulação luminosa direta sobre os olhos do neonato cobrindo as incubadoras com panos ou cobertores, mas deixando sempre o rosto do neonato visível à equipe. Quando os bebês estiverem mais estáveis, introduzir formas de luz cíclica e se possível utilizar iluminações individuais apenas nas crianças mais graves.2,12,16,17,18
POSICIONAMENTO


Quanto menor a idade gestacional, mais hipotônica é a criança (ver tabela 5).

	Tabela 5– Idade gestacional X Hipotonia (*)

	
	28 semanas
	30

semanas 
	32

semanas 
	34

semanas 
	36

semanas
	38

semanas
	40

semanas

	Postura
	Totalmente Hipotônico 
	Inicia a flexão dos MMII
	Posição de batráquio
	MMSS também começam a fletir
	Tônus flexor presente  nos 4 membros

	MMII : membros inferiores e  MMSS: membros superiores

* O padrão flexor do prematuro com 40 semanas é diferente do padrão flexor do a termo.


Fonte: Modificado de Amiel- Tison

 
O bebê dentro do útero permanece em posição de flexão generalizada, aconchegando-se na parede uterina. Estas posições de flexão somada à maturação neurológica favorecem o desenvolvimento do tônus muscular. Os prematuros, que não foram contidos o bastante dentro do útero, apresentam baixo tônus postural e menor desenvolvimento da flexão.12,17

O posicionamento afeta parâmetros fisiológicos e comportamentais, visa a manutenção do tônus muscular mais adequado, facilita padrões normais de movimento, diminui contraturas e deformidades, dando ao bebê mais conforto e segurança, prevenindo o estresse. 17,23


A contenção postural em flexão utilizando rolos de fralda ou cobertores ao redor do bebê, mantém a postura fisiológica, diminui a perda de calor devido à diminuição da superfície corporal do bebê, promove a estimulação tátil constante, a auto-organização e comportamentos de autoconhecimento e autoconfortadores (como levar a mão à boca), e pode também aumentar os movimentos distais.12,17,20,24


Recursos como colchão d’água contribuem para a diminuição de incidências de apnéias, diminuição de achatamento de cabeça, e estimulação do sistema vestibular e proprioceptivo, pois qualquer movimento realizado pelo bebê se propaga pela água para todas as partes do corpo, evitando assim a fixação postural.10,12,25 Existem colchões de esferas de poliestireno (“casulo” e “colchão ondulado”), que são mais acessíveis e de baixo custo, que contribuem para auto-organização e posicionamento adequados, favorecendo a estimulação tátil através do contato com superfície suave e aconchegante propiciando conforto e segurança, assemelhando-se ao aconchego do útero.23              


A posição supina (FIGURA 1)  é a mais utilizada nas Unidades de Terapia Intensiva, pois facilita os cuidados e visualização do bebê.12,26 Esta promove simetria e movimentos de flexão antigravitacionais, evita o “achatamento” do corpo contra a superfície, mas, possui desvantagem na mecânica respiratória e aumenta a incidência de apnéia.12,17,26

 
A posição prona (FIGURA 2) promove o apoio abdominal, distendendo e tencionando o diafragma melhorando a expansão torácica e o sincronismo dos movimentos respiratórios, ocorre  aumento da oxigenação, melhora o volume corrente e a complacência pulmonar, além de diminuir o gasto energético do bebê.2,12,23,26 Esta posição também propicia a utilização dos músculos extensores da cabeça devido à influência do reflexo tônico labiríntico, facilita a postura mais flexora e comportamentos autoconfortadores, por tanto, o neonato organiza-se e chora menos.2,12,17,25 O decúbito ventral  também favorece o esvaziamento gástrico diminuindo o efeito do refluxo gastroesofágico, e o risco de aspiração.2,10,12,23 Apesar de ser tão favorável, ela possui algumas desvantagens, o bebê não tem uma visualização adequada e a limitação da excursão abdominal por um longo período pode aumentar o trabalho respiratório.10,12


O posicionamento em decúbito lateral (FIGURA 3) facilita a flexão ativa de tronco e quadril, a manutenção das mãos na linha média, perto da boca e do contato visual, favorecendo a auto-organização e a simetria.2,12,17 Estudos relatam que essa posição não exerce efeitos significantes na oxigenação e ventilação.2 O decúbito lateral também favorece o esvaziamento gástrico.2,12


Deve-se realizar a mudança de posição a cada duas ou três horas evitando úlceras de decúbito, estase de secreção, deformidades na cabeça, propiciando um melhor desenvolvimento neurossensorial e psicomotor aliviando o bebê que permaneceu por muito tempo na mesma posição. Pode ser feita a mudança de decúbito mesmo durante a ventilação mecânica desde que a cânula esteja pérvia e bem localizada.12



Infelizmente, várias UTIN não realizam um programa de posicionamento , 

[image: image2.png]


[image: image3.png]CONY

., SR

(TP AABIRS
3T AP '~"
POy AR

7 "



                     FIGURA 1                           FIGURA 2                               FIGURA3

podendo causar modificações no comprimento e na elasticidade dos músculos, ocorrendo contraturas musculares. Estas contraturas devem ser prevenidas, pois levam a diagnósticos precoces errados  e paralisia cerebral.2

INTERVENÇÃO


A intervenção precoce dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais só deve ser iniciada quando o excesso de estímulos externos forem eliminados, pois uma grande quantidade de estímulos pode agravar o quadro do bebê17 (o estresse é percebido por alterações fisiológicas como o aumento da FR e FC e aumento da PIC e sinais e sintomas que são bocejar, regurgitar, soluçar, espirrar, vomitar, alterar coloração da pele, arquear o tronco, suspirar, desviar o olhar, franzir a testa, tremer, chorar e abrir os dedos da mão com mais freqüência).2,17,20,32 Na UTIN a intervenção tem finalidades de avaliação, posicionamento corporal, estimulação sensório-motora, entre outras. Deste modo detecta alterações no desenvolvimento, promove a normalização do tônus e diminui os padrões e posições anormais, as contraturas e deformidades e as futuras seqüelas, levando à organização comportamental e estabilidade fisiológica, melhorando a interação social.25


Na intervenção o terapeuta deverá conhecer o bebê, qual o tipo de tônus, qual a sua maturidade, seu temperamento, quais os seus padrões de movimento e encontra-se estressado.25Deve-se apresentar um estímulo de cada vez, pois o neonato não é capaz de processar múltiplas interações, podendo chegar ao limite do stress.24

A estimulação inadequada e intensa causará stress, desfavorecendo a estabilidade fisiológica, provocando uma descontinuidade do padrão de sono do bebê, hipoxemia, bradicardia, apnéia e fadiga. Já a estimulação adequada melhoraria o estado comportamental, a auto-organização e auto-regulação, além de acelerar o ganho de peso.24


O bebê dá dicas sobre suas necessidades e estados, prontidão para interagir e tolerância aos estímulos, sendo assim possível o terapeuta perceber o limiar de stress para cada paciente interrompendo a intervenção.2,17,18
CONCLUSÃO
 
A tecnologia não é infalível. As contínuas mudanças em métodos e teorias, os rápidos descobrimentos e o abandono dos mesmos, assim o testemunham. Do outro lado, o cuidado individualizado do doente sobreviveu a todas as modas e é de longe, muito valorizado pelo paciente e seus familiares.


Às vezes o sucesso foge das nossas mãos não por falta de vontade ou de recursos, mas por não canalizar as energias numa única direção. Isto causa desestímulo e cansaço, queremos curar, mitigar a dor do próximo, não foi por isso que escolhemos a área da saúde? Mas parece que os nossos esforços e a nossa ciência não dão os frutos esperados. A conseqüência chega na forma de perda de motivação, fadiga crônica, fazer as coisas por fazer...


Até quando vamos desfazer com uma mão o que a outra mão constrói? Não é contraditório prescrever dobutamina para diminuir a freqüência cardíaca de um bebê se ao mesmo tempo o barulho, a dor e a luz estão causando taquicardia? Faz sentido gastar em vancomicina em um RN, se a pele machucada pelos esparadrapos está sendo a porta de entrada do Staphylococcus? E se cuidássemos dos “detalhes” (do ambiente e da pele do RN), será que esse paciente precisaria mesmo de dobutamina e vancomicina? 


Existe o objetivo, mas os meios de atingi-lo também são importantes. Devemos valorizar o “que” fazemos, mas também o “como” o fazemos. A perfeição do nosso tratamento consiste em primeiro lugar em restabelecer a saúde dos bebês, mas será melhor ainda se conseguirmos fazer isto sem agressões. O ideal é que os cuidados oferecidos ao RN sejam realizados prontamente, suavemente e permanentemente. Somente então teremos exercido a ciência e a arte de curar.  Talvez aí os prematuros não paguem um preço tão alto pela sobrevivência (retinopatia, surdez, displasia broncopulmonar, etc).


Estamos persuadidos que não será o óxido nítrico nem a ventilação extracorpórea que diminuirão radicalmente a mortalidade nas UTIN e melhorarão a sobrevida, temos certeza que existe uma outra neonatologia possível e de que serão os “detalhes” (ambiente, cuidado da pele, intervenção dos pais, estimulação) que farão com que os nossos prematuros não apenas sobrevivam, mas tenham a oportunidade de se integrar e desfrutar da grande aventura do século XXI.
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