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Por quê este cuidado do desenvolvimento é importante? Não basta querer aumentar a taxa de sobrevida. A nossa meta deveria aumentar também  o sucesso do neurodesenvolvimento. Para o bebê de extremo baixo peso, a disfunção aparece de cara. À proporção que diminuímos a taxa de mortalidade, não se observa aumento da nossa capacidade em mudar o desfecho do cuidado do desenvolvimento

O nascimento do prematuro rompe a progressão do desenvolvimento das estruturas cerebrais  e afeta o desenvolvimento dos sistemas sensoriais.

Durante o desenvolvimento neste período critico, temos células  migrando para áreas específicas do cérebro, temos a sinaptogênese, a mielinização e a própria organização do cérebro. 

Estes bebês que chegam a UTI são forçados a lidar com estresse com os quais não deveria ter que lidar. O cérebro não se desenvolveu inteiramente e não tem habilidade para interagir com  certas coisas, como muita luz, muito ruído. Estudos experimentais evidenciaram que a interação com os pequenos animais podem interferir no desenvolvimento do cérebro. 


Vou falar sobre o cuidado do desenvolvimento e mais especificamente como estabelecer este cuidado na  própria UTI na perspectiva da enfermagem. Este cuidado do desenvolvimento pode ser implantado como todo, mas os enfermeiros têm um papel fundamental neste processo, porque são eles que passam a maior parte do tempo interagindo com o bebê numa base cotidiana, principalmente na Sala de Parto, porque é aí que a vida começa.


Inicio citando este artigo específico que os encorajo a ler, pois é muito importante, prático, mostrando como implantar o Cuidado do Desenvolvimento (Vandenberg KA. Individualized developmental care for high risk newborns in the NICU: a practice guideline. Early Hum Dev. 2007 Jul;83(7):433-42.


Hoje vamos tentar entender o que é o Cuidado do Desenvolvimento dentro de uma UTI Neonatal.


Uma grande pioneira destes conhecimentos é a Dra. Heidelise Als.  Em 1982 ela desenvolveu uma teoria deste tipo de situação que é o desenvolvimento comportamental de organização sináptica (Als H. Toward a synactive theory of development: promise for the assessment of infant individuality. Infant Ment Health J. 1982;3:229–243). Neste modelo de cuidado de desenvolvimento, ela desenvolveu quatro sistemas: a base autonômica, motora, de estado e a parte iterativa. Como podemos ver no seu modelo, a proporção que a idade gestacional avança, há todo um comportamento que se  melhora  e desenvolve de maneira mais estruturada; depois, a  habilidade do bebê em interagir com o ambiente melhora também quando a idade gestacional se desenvolve e progride. 

Quais são estes subsistemas. Aquele que é mais fácil de se reconhecer na vida  extra-uterina é o autonômico. Autonômico significa a manifestação fisiológica que vamos ver nos bebês; alteração da frequência cardíaca (FC), cor da pele, saturação de oxigênio, ou seja, algo que se correlaciona com a estabilidade do bebê. 

 O segundo subsistema é o motor que envolve atividade e o movimento motor do próprio bebê. 

O outro subsistema é o estado de percepção e alerta (uma leve  excitação do bebê).

  O interativo entra quando os provedores de saúde, os enfermeiros, entram para interagir com o bebê para manter estes RN bem estáveis. Se mantivermos tudo isto equilibrado, vamos ter a autorregulação.

Observando isto bem especificamente:

-para o sistema autonômico: podemos ver sinais do bebê que podem expressar estresse fisiológico; se o bebê estiver estressado (taquipnéia, apnéia), eles podem apresentar alterações na pele, aparência meio pálida, soluço. A estabilidade é representada pela respiração estável  (cor  rosa, ausência de soluço). 

-para o sistema motor: o estresse se manifesta por flacidez ou hiperatividade, com hipertonia ou as vezes, não dão nenhuma resposta  (a variação é muito grande). Os sinais de estabilidade fisiológica é a presença de um tônus muscular consistente com a idade do RN, postura bem mantida ou seja, movimentos suaves e bem controlados e sinais do que chamamos de autorregulação. 

-para o estado de percepção e alerta: o estresse pode gerar comportamento desorganizado, respiração irregular durante o sono, carretas, inquieto e as vezes hiperalerta com olhos muito abertos, ou as vezes, inconsoláveis. A estabilidade fisiológico, inclui um bebê calmo, com muito sono duradouro e estados de alerta permeado com tranqüilidade.

-para a parte da interação: se os RN estiverem em estresse, veremos um esforço no sentido de tentar interagir com o ambiente que está justamente produzindo estresse.  Estes RN demonstram estabilidade fisiológica quando respondem aos estímulos que lhes são dados, podendo estar alerta com expressão ativa, as vezes com mudança de expressão, mas de maneira homogênea

Além do sistema autonômico é fácil interpretar os sinais vitais com facilidade; para sabermos se estão calmos, avaliar a capacidade do bebê de colocar o pé no limite estabelecido, tentar apertar as mãozinhas no rosto, observar quando tenta pegar objetos, quando tenta sugar a chupeta. Outro exemplo de autorregulação é uma atenção mais focada, período de calma, variando com alerta e um choro ritmado. 

Os prematuros podem ter uma resposta mínima aos estímulos, seguindo por uma cascata de resposta ou de deterioração. Os enfermeiros sabem que quando entram para cuidar do RN: primeiro os bebês podem  não ter muito interação , mas poderão apresentar uma mudança de cor,  flacidez do tônus muscular, mudanças autonômicas, como bradicardia e apnéia. Devemos intervir nestes sinais precoces para evitar que o bebê se descompense. Assim,  estar alerta a estas mudanças.

Por quê este cuidado do desenvolvimento é importante? Não basta  querer aumentar a taxa de sobrevida. A nossa meta deveria aumentar também  o sucesso do neurodesenvolvimento. Para o RN de extremo baixo peso, a disfunção aparece de cara. À proporção que diminuímos a taxa de mortalidade, não se observa  aumento da nossa capacidade em mudar o desfecho do cuidado do desenvolvimento (Fanaroff AA, Stoll BJ, Wright LL, Carlo WA, Ehrenkranz RA, Stark AR, Bauer CR, Donovan EF, Korones SB, Laptook AR, Lemons JA, Oh W, Papile LA, Shankaran S, Stevenson DK, Tyson JE, Poole WK; NICHD Neonatal Research Network. Trends in neonatal morbidity and mortality for very low birthweight infants. Am J Obstet Gynecol. 2007 Feb;196(2):147.e1-8).
A pesquisa evidencia que 50% ou mais de bebês  de muito baixo peso poderão necessitar de uma educação especial; normalmente eles têm uma realização acadêmica mais diminuída, não conseguem ir tão bem na escola, alguns mostram altas taxas  de déficit de atenção e hiperatividade que conhecemos e outros estudos psiquiátricos, não somente na fase de bebês como na adolescência. 

Um estudo norueguês de 2008  (Moster D, Lie RT, Markestad T. Long-term medical and social consequences of preterm birth. N Engl J Med. 2008 Jul 17;359(3):262-73) seguindo 900.000 bebês mostrou um risco aumentado de  paralisia cerebral (9,1% para os RN entre 23 a 27 semanas versus 0,1% para os RN a termo - risco de 78,9 vezes mais para os RN entre 23 e 27 semanas), retardo mental (4,4% versus 0,4% com risco relativo de 10,3 vezes mais entre os RN entre 23 e 27 semanas), em RN de muito baixo peso. 

Então, onde está o link? O que está pegando? Não é difícil entender que a interação que temos nestes RN de muito baixo peso pode ter  um importante impacto no desenvolvimento do cérebro. Com episódios de hipoxia durante a interação, podemos observar que haverá desorganização naquele cérebro.Não é difícil notar isto. O nascimento do prematuro rompe a progressão do desenvolvimento das estruturas cerebrais  e afeta o desenvolvimento dos sistemas sensoriais. Com 13 semanas, podemos ver que o cérebro tem uma anatomia meia grosseira, ou seja estas  circunvoluções estão maturando, se formando, enquanto estão ainda dentro da UTI. O que ocorre com estes RN na área cerebral?  Temos a obrigação de proporcionar  um ambiente adequado  de nutrição e segurança  para o bebê prematuro, porque o cérebro destes bebês na UTI cresce muito rapidamente neste período inicial de vida. 

Os bebês prematuros são muito vulneráveis a rotura da maturação do cérebro. Durante o desenvolvimento neste período critico, temos células  migrando para áreas específicas do cérebro, temos a sinaptogênese, a mielinização e a própria organização do cérebro. 

Estes bebês que chegam a UTI são forçados a lidar com estresse com os quais não deveria ter que lidar. O cérebro não se desenvolveu inteiramente e não tem habilidade para interagir com  certas coisas, como muita luz, muito ruído. Estudos experimentais evidenciaram que a interação com os pequenos animais podem interferir no desenvolvimento do cérebro. 

O toque é muito importante, o ouvir inicia antes da parte visual, mas ambos sistemas podem ficar afetados se não houver o toque cuidadoso. 

Como podemos minimizar estes problemas para o desenvolvimento do cérebro?

 Aqui entra o cuidado do desenvolvimento; é para  minimizar o estresse para o cérebro dando um  desenvolvimento mais suave para o RN. A evidência mostra o benefício deste cuidado do desenvolvimento no sentido de se obter um melhor ganho ponderal, também na área de melhorar o resultado neurocomportamental, uma hospitalização mais curta e uma redução nos gastos hospitalares, redução da ventilação mecânica, a mamada ao seio pode ser iniciada mais precocemente.


Quais são os elementos chaves na implementação deste Cuidado  do Desenvolvimento? Vamos enfocar a luz, o ruído, o posicionamento e o toque, que eu considero muito importante.

Quanto à visão

 O sistema visual é o último dos sistemas sensoriais a se desenvolver e é o mais maduro sistema sensorial no bebê a termo ao nascer e este sistema se desenvolve significativamente durante os primeiros 4 meses de vida. Há um desenvolvimento rápido entre 28-34 semanas; há uma diminuição do reflexo pupilar e uma constricção em bebês abaixo de 30 semanas. Com menos de 32 semanas, o RN tem pálpebras finas com pouca habilidade de cuidar com esta luz intensa que interfere nos seus olhos. A diferenciação e a migração das células da retina ocorre justamente neste período. Quais são então as estratégias de intervenção que podemos usar na nossa UTI para podemos minimizar este estresse?  Cobrir as pálpebras para diminuir a luminosidade, diminuir a iluminação, ou seja oferecer uma iluminação individualizada para evitar um excesso de luz para o bebê quando possível. O desenvolvimento do ritmo circadiano melhora o ganho ponderal, diminui a FC e aumentam o tempo de sono.

Quanto ao sistema auditivo
Os prematuros são muito mais vulneráveis a ruídos altos na UTI e muito de vocês já perceberam que  os alarmes e os alarmes de outros RN visinhos perturbam o bebê. Os prematuros têm risco elevado de perda auditiva induzida por ruídos e podem provocar respostas alteradas e hiperatividade e alterações nos sinais vitais. O limiar de audição diminui de 40 decibéis para 13,5 entre 27-42 semanas de gestação. Normalmente esta maturação ocorre fora do útero, ou seja na  nossa UTI .  O excesso de ruiido resulta em hipertensão arterial, com risco maior de hemorragia intraventricular. O que fazer? Monitorar os níveis de ruídos. A AAP recomenda 50 decibéis, no máximo. A nossa voz, a conversa e o bate-papo, bater nas superfícies das incubadoras aumentam de forma excessiva o ruído. Deveríamos considerar um período de silêncio na UTI. Não bater na incubadora, pois amplifica o ruído (pó chegar até 80 decibéis). Ajustar o telefone (pode chegar até 80 decibéis). Evitar deixar cair objetos sobre a incubadora, pois o ruído é amplificado. Na nossa UTI há nas paredes materiais acústicos quer minimizam o impacto do ruído no ambiente.

Quanto ao posicionamento
 O posicionamento deve ser apropriado. A meta é apoiar o desenvolvimento neuromuscular e auxiliar a organização neurocomportamental. O feto no útero está numa posição de flexão, mas as mãos e os braços estão na linha média e flexionados. A estratégia de posicionamento para um prematuro procura aumentar o tônus muscular; a extensão prolongada aumenta o tônus muscular, com rigidez e mau desenvolvimento muscular. Mau posicionamento leva a compressão articular e contratura muscular. A meta é evitar a rotação externa e a posição de rã. Procure na Internet as posições inadequadas dos bebês prematuros.
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Posicionamento adequado (VandenBerg, K, Early Human Development 2007;83:433-442)

Queremos com o posicionamento adequado dar limites firmes e seguro ao bebê como no útero e ao fazermos isto vamos promover o tônus muscular que precisará  para engatinhar e caminhar.

Quanto aos sinais de estresse
 Os sinais de estresse devem ser reconhecidos. Os bebês abrem os dedos das mãos, desviam olhar, e bocejam; são sinais que eles nos dão de  que devemos mudar o procedimento, pois nosso cuidado  não está funcionando

É importante o envolvimento dos familiares; ensinar a eles como fazer para o correto posicionamento do bebe prematuro. Os bebês prematuros necessitam estar em um ambiente seguro. O toque nestes bebês mal posicionados pode resultar em queda de saturação e da frequência cardíaca. A técnica canguru é importante, pois aumenta a duração da amamentação, melhora a interação com os pais e produz sono mais duradouro.

E no futuro? Onde estamos indo? Em 2008 houve uma reformulação da teoria de Als que se chama UNIVERSO DE CUIDADOS DO DESENVOLVIMENTO (Gibbins S, Hoath SB, Coughlin M, Gibbins A, Franck L. The universe of developmental care: a new conceptual model for application in the neonatal intensive care unit. Adv Neonatal Care. 2008 Jun;8(3):141-7). O RN é o centro do que se chama de Universo e os sistemas de funcionamento estão diretamente relacionados a ele. Na periferia estão as técnicas de cuidados que poderíamos implementar. Como todas as teorias novas, esta teoria ainda está  desenvolvendo braços e pernas. Está na fase da infância.
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Gibbins S, et al (Adv Neonatal Care. 2008;8:141-7)

Nota: Dr.Paulo R. Margotto. Consultem

Als H, Duffy FH, McAnulty GB, Rivkin MJ, Vajapeyam S, Mulkern RV, Warfield SK, Huppi PS, Butler SC, Conneman N, Fischer C, Eichenwald EC.
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Early experience alters brain function and structure.

Pediatrics. 2004 Apr;113(4):846-57. 

    A qualidade da experiência  antes do termo pode influenciar o desenvolvimento cerebral de forma significativa
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Impacto das práticas clinicas no cérebro em desenvolvimento
Autor(es): Augusto Sola (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	



       Temos que lembrar que o cérebro em desenvolvimento é muito sensível a mudanças mínimas do ambiente.

       O estresse pré-natal pode constituir um novo risco para a paralisia cerebral, como ficou evidenciado no estudo experimental de Rangon CM et al (Chronic mild stress during gestation worsens neonatal brain lesions in mice. J Neurosci. 2007;27:7532-40). Ao estresse pré-natal, se acrescentado ao estresse na UTI Neonatal, a lesão cerebral se agrava.

	Humanização do cuidado neonatal
Autor(es): Vinod K. Bhutani (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	



.......Quando olhamos a abordagem do desenvolvimento examinamos o bebê e o seu próprio colaborador ativo e isto faz com que  tenhamos que  observar o bebê fazendo várias atividades junto a ele e a partir do comportamento do bebê  observamos: será que ele vai querer ficar sozinho?  Ficar no colo? Ser amamentado? Acalentado? Segurado? Dar o apoio às necessidades da família para que tudo seja organizado e para que possamos lembrar  de deixar que o bebê possa dormir e descansar. 

      Posicionamento:  promover um padrão de posicionamento para o desenvolvimento, para minimizar aquele achatamento da cabeça. Pescoço numa posição adequada, mãos disponíveis para o  rosto ou a boca, tronco fletido em C quando pernas estão fletidas. Se houver um problema de equipamentos devemos resolver isto, pois não se deve limitar o posicionamento do bebê.


A implementação deste tipo de apoio deve ser de 24/7, ou seja, 24 horas ao dia por 7 dias! O contato da pele com a do pai ou mãe é essencial.


VandenBerg, K, Early Human Development 2007;83:433-442
...........gostaria de ajudar vocês a quebrar os ciclo da iatrogenia  e oferecer um atendimento humano. Vamos valorizar as observações clínicas,  ser um  observador astuto e registrar para a análise futura. Cada um de nós aprende com cada experiência na beira do leito, e sempre, sempre questionar as práticas clínicas e ver o paciente individualmente, estudar novos conceitos usando estudos com base na evidência, avaliar a implementação do processo e acessar as respostas e o prognóstico a longo prazo.
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