NASCER PREMATURO EM PORTUGAL

Epidemiologia. Organizacéo

Em 2005 nasceram em Portugal 109 399 nados vivos, dos quais 6,6 % (7260) foram
prematuros (idade gestacional abaixo das 37 semanas), 7,5% (8200) nasceram com baixo
peso [Peso ao nascer (PN) inferior a 2500 g independentemente da Idade gestacional (IG)] e
cerca de 1% (1003) nasceram com muito baixo peso (PN <1500g; MBP). (Estatisticas
demogréaficas)

Estas percentagens tém-se mantido estaveis nos Ultimos anos e estdo intimamente ligadas a
incidéncia de gravidez gemelar, que é o factor de risco principal tanto de prematuridade como
de baixo peso ao nascer (Quadro 1e 2). As gravidas abaixo dos 19 e acima dos 40 anos, com
comportamentos de risco, fumadoras, com ma vigilancia da gravidez tém também riscos
acrescidos.

A prematuridade foi responsavel por 73% da mortalidade Neonatal em 2005, mas a grande
fatia da mortalidade corresponde aos recém-nascidos (RN) com IG inferior a 32 semanas e ou
com PN abaixo dos 1500g (Tabela 1). Esta pequena fatia de RN (cerca de 1000 por ano) &
responsavel por 50% da Mortalidade Neonatal (nados vivos falecidos nos primeiros 28 dias) e
mais de um terco da mortalidade infantil (nados vivos falecidos durante o primeiro ano de vida)
(RNMBP)

Esta responsabilidade da prematuridade na mortalidade infantil € s6 aparentemente alarmante,
j& que a mortalidade infantil tem vindo a baixar progressivamente, atingindo em 2005 o valor de

3,5 por mil nados vivos, colocando-nos no grupo dos 10 melhores paises a nivel mundial.
(Pediatrics)

Para atingir estes valores foi necessario reduzir substancialmente a mortalidade teoricamente
evitavel nos recém nascidos de termo e ao mesmo tempo reduzir em numeros absolutos a
mortalidade nos prematuros.

Esta realidade foi possivel em Portugal gracas a organizacdo materno infantil vigente desde
1989, respeitando o Programa Nacional da Saude Materno Infantil elaborado pela Comissao
Nacional da Saude da Mulher e da Crianca homeada pela Ministério da Saude de entédo para
esse efeito. (PNSMI) A aceitacdo e o cumprimento deste Programa pelos profissionais e
Sociedades Cientificas garantiram a continuidade e o sucesso actualmente vivido. E
fundamental que todos conhecam as razdes deste sucesso para podermos defender a actual
assisténcia materna e infantil, como um auténtico patriménio que € necessario consolidar e ndo



ser influenciada pelos actuais modelos de gestdo e tentativas louvaveis de luta contra o
desperdicio. Esta area tendo em conta, o investimento financeiro e os resultados alcancados é
a area da Saude mais eficaz e eficiente.

De entre os factores responsaveis por este sucesso e que é necessario preservar destacam-
se:

- Garantia de vigilancia da gravida com qualidade a nivel a nivel nacional

- Garantia de qualidade e seguranca do parto a toda a populacdo

- Capacidade para reanimar bem todos os recém nascidos cue necessitam de cuidados ao
nascer (cerca de 10%). Cerca de 90 % ndo necessita de cuidados médicos. Nascem sem
problemas.

- Concentracdo dos partos de grande risco (1-2%) nos Hospitais que dispdem de todas as
capacidades para fazer face a todas as necessidades da méae e do recém-nascido.

- Disponibilidade de transportar em seguranca para o hospital mais adequado para os RN que
nascem “acidentalmente” fora do local adequado.

Para garantir estes cuidados Portugal tem disponivel a nivel Nacional desde 1990:

- Redes de Referéncia entre os Hospitais de Apoio Perinatal (HAP) e Centros de Saude a nivel

nacional. Para se conseguir uma distribuicdo racional dos recursos foi necesséario encerrar
mais de 200 locais onde se nascia mal e concentra-los em cerca de 40 Hospitais para garantir
a mesma qualidade a nivel nacional. Foi possivel garantir apoio obstétrico, pediatrico,
anestésico e de enfermagem continuo a toda a populagédo. Nascer bem nao significa nascer a
beira de casa mas no local que oferece mais seguranca.

- Cobertura Nacional de Centros de Saude com médicos de familia que garantem o acesso e

tém competéncia para vigiar localmente a gravida ou rastrear as situacdes de risco e orienta-
las para os hospitais de apoio perinatal da sua Rede de Referéncia.
- Unidades Coordenadoras Funcionais nomeadas em todos os HAP e respectivos Centros de

Saude das Redes de Referéncia, para elaborar e avaliar o cumprimento dos protocolos
interinstitucionais e para criar a cooperacgao entre os diferentes profissionais.

- Rede de Referéncia entre HAP e Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD) para as
situacdes de alto risco garantindo a transferéncia in Utero para que o parto e 0 nascimento se

facam nos locais mais adequados a situacdo (representam 1-2% das gravidezes mas onde se
acumula a maior mortalidade). Nestes hospitais existem todos os profissionais e equipamentos
necessarios para lhes fazer face.

- Portugal é o Unico Pais do mundo a dispor de um sistema de transporte medicalizado para o
Recém-nascido de alto risco a escala nacional para as situagdes em que néo foi possivel
transferir previamente a gravida e teve de nascer fora dos HAPD.



Para esta estrutura funcionar e se manter esta cooperagdo e complementaridade foi e &
fundamental a adesdo dos profissionais e das Sociedades Cientificas e 0 cumprimento do

programa das UCF’s.

A Seccédo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria em 1994 aderindo a estes

principios e porque na altura para continuar a melhorar os indicadores perinatais, era

fundamental garantir ainda mais qualidade na assisténcia ao grande prematuro, iniciou um

registo a nivel nacional de todos os recém nascidos com peso ao nascer inferior a 1500 gr.

com 0s seguintes objectivos

e Fomentar um espirito de didlogo, de aprendizagem em colaboracdo e cooperagéo
interinstitucional.

e Estimular a investigacdo clinica, criar uma Rede de investigacdo neonatal disponibilizando
a toda a classe médica dados para avaliacao epidemioldgica, clinica e estrutural.

e Avaliar continuamente a Prevaléncia do MBP

e Avaliar a Efectividade da Rede de Referenciagéo interhospitalar

e Analisar da mortalidade e morbilidade do MBP e sua influéncia na mortalidade infantil.

e Promover a autoavaliagcdo das Unidades

e Avaliar o Seguimento dos RN

A continuidade deste registo desde 1994, a integracdo de todas as unidades a nivel nacional, a
cobertura de 100%, além de facilitar a colaboracéo interinstitucional fundamental para
consolidar as redes de referenciagdo interhospitalar, tem permitido manter uma avaliagéo e
formacao continua de toda a actividade e disponibilizar uma informacgéo credivel e actualizada
a toda a populacdo sobre as questdes colocadas sobre a grande prematuridade
nomeadamente sobrevida, complicacdes e limite da viabilidade.

Os resultados referentes aos anos 1996-2000 foram publicados numa Monografia intitulada “

Nascer prematuro em Portugal” galardoada com o Prémio Bial da Medicina clinica em 2002.

Assim conhecemos que

- A prevaléncia aumentou nos primeiros anos mas que nao ultrapassou o 1% gracas a
estabilizagcdo da incidéncia da prematuridade.

- Que apesar de ser uma pequena porcdo de RN é responsavel por 50% da mortalidade
neonatal e 39% da mortalidade Infantil

- A cooperacao interhospitalar permite concentrar nos HAPD o nascimento de 91% destes RN,

a custa de transporte in Gtero que atingiu 40%



- A necessidade de transporte apés o nascimento reduziu para menos de 10% e na maioria €
efectuada via INEM RN

- A necessidade de TET ao nascer foi de >50% e 0 parto por cesariana efectuado em 75%.

- Conseguimos dar corticéides antes de nascer a 75% para amadurecer o sistema respiratorio
(pratica que favorece a sobrevida)

- A sobrevida foi aumentando gradualmente até 86%. Podendo dizer actualmente que se
nascer com mais de 1000 gr a probabilidade de sobreviver é superior a 95%.

- Em relacdo as sequelas a percentagem é significativa mas avaliados apés a alta podemos
dizer que 70% ficardo a sem qualquer problema. E a probabilidade de problemas é inversa a
IG.

Apesar do acidente de precursor que deverd ser sempre evitado podemos concluir que
Portugal oferece a toda a populacéo condi¢cdes para assumirmos a Prematuridade sem grande
receio e fazer votos para que a estrutura ndo se degrade e as relagBes profissionais se

mantenham.
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Tabela 1

Obitos neonatais e taxas de mortalidade neonatal por semanas de gestagao ™,
Portugal, 2000-2005™

Estatisticas demogréaficas, INE 2007



EPIDEMIOLOGIA DO PARTO PRETERMO

Apesar da intensa investigacdo e enormes progressos na Medicina, ainda hoje n&o sao
completamente conhecidos os mecanismos causadores do Parto Pretermo, tornando a
prevencdo deste acontecimento uma das mais importantes questdes ndo resolvidas que os
obstetras enfrentam.

A incidéncia de parto pretermo varia de pais para pais, de raca para ra¢ga, mas, apesar dos
avancos nos cuidados obstétricos, ndo se tem modificado significativamente durante os Ultimos
30 anos; de facto, nos paises mais industrializados aumentou até ligeiramente. Uma das
razbes para que tal aconteca é o avanco da tecnologia médica, permitindo que actualmente
possam nascer e sobreviver bebés que, ha alguns anos atras, ndo teriam tido essa
capacidade. Por outro lado, o melhor dominio e compreenséo de algumas doencas cronicas,
permitiu que hoje possam ser mées, mulheres que, pela patologia que tém, ndo teriam tido
possibilidade de levar a cabo uma gravidez até a viabilidade do feto.

Assim, a Reproducdo Medicamente Assistida que condiciona um maior nimero de gravidezes
gemelares, ou o melhor controle de algumas doencas como a diabetes, preeclampsia, doencas
imunoldgicas e outras, acabam por aumentar o numero de partos pretermo por indicacdo
médica.

Como acontece o parto pretermo?

O inicio do parto pretermo € espontaneo em cerca de 20 a 30 %, apds rotura de membranas (
Bolsa de Aguas) em 3 a 40% dos casos e € medicamente indicada em 35 a 40% dos
nascimentos de bebés prematuros.

O parto pretermo € um sindrome complexo em cuja génese sao conhecidos multiplos factores
de risco; h4 ja evidéncia de que estdo implicados factores bioquimicos, imunoldgicos,
histopatol6gicos e anatomicos.

Os estudos clinicos e experimentais mostram que o parto pretermo resulta basicamente de 4
mecanismos patogénicos primarios: activacdo de mecanismos feto-maternos hormonais, de
inflamacéo, hemorragia decidual e distensdo anormal do uUtero. Embora cada um destes
mecanismos seja diferente, partilham vias bioquimicas comuns de estimulo a contractilidade
uterina e a alteracdes bioquimicas que levam a rotura de membranas e a modificacdo das

caracteristicas do colo do Utero.

Factores de risco

E bem conhecida a associag&o de alguns factores de risco ao parto pretermo:



A gravidez gemelar é um dos mais elevados, bem como a historia de um parto pretermo
anterior. A recorréncia do parto pretermo varia entre 17 e 40% estando relacionada com o
namero de partos pretermo anteriores.

Infec¢Bes, urogenitais ou sistémicas, como pneumonias, pielonefrite ou apendicite aguda,
podem originar aumento da actividade uterina, podendo ocasionar parto pretermo.

Embora nos partos espontaneos a causa exacta seja muitas vezes desconhecida, ha uma forte
evidéncia que a infeccdo intrauterina estd associada a mais de 40% dos partos pretermo
espontaneos, especialmente em idades gestacionais muito precoces, estando confirmada a
relacdo entre a infecgdo intrauterina e a existéncia de certas infec¢cdes vaginais,
nomeadamente a vaginose bacteriana. A infeccdo parece também ser responsavel por cerca
de 60% dos casos de rotura de membranas.

Recentemente também tem sido valorizado o papel das infeccbes dentarias- periodontite- na
ocorréncia de prematuridade.

A Hemorragia Vaginal causada por placenta prévia ou descolamento de placenta, esta
associada a um risco téo elevado quanto a gravidez gemelar. Também a hemorragia de causa
nao esclarecida a partir do 2° trimestre, aumenta o risco de parto pretermo.

Determinados problemas ginecoldgicos tais como, malformacdes uterinas, fibromiomas ou
incompeténcia cervico-istmica estao também fortemente associados a parto pretermo.

Ha ainda outros factores descritos em estudos epidemioldégicos mostrando que circunstancias
sociais adversas, tais como dificuldades econdémicas, problemas sociais e comportamentais,
baixo nivel educacional, estdo significativamente associadas a um risco aumentado, bem como
peso muito baixo antes da gravidez, ou grandes alteracdes da quantidade de liquido amnidtico.
Outros riscos ainda incluem idade materna muito jovem, a raga negra, existéncia de
determinadas doencas cronicas, ou anomalias do feto.

Alguns estudos da fisiologia do parto sugerem que ha processos imunoldogicos,
neuroenddécrinos envolvidos no desenrolar do trabalho de parto normal e de pretermo.

De acordo com esta tese, o stress materno cronico torna-se um factor de risco importante e
independente para o parto pretermo, podendo resultar numa activacao prematura dos sistemas
endacrinos feto-maternos. Contudo, nem todas as mulheres com elevados niveis de stress ou
infeccbes genitais tém partos pretermo; de facto pouco se sabe acerca dos processos que
determinam a diferenca de susceptibilidade pessoal nesta situacgao.

Tem sido recentemente estudada a hipotese de uma predisposicdo genética
sugerida pela historia pessoal, familiar ou racial.

Prevencéo
Conceptualmente, a prevencao do parto pretermo pode ser dividida em duas areas. A primeira
envolve a reducéo dos factores de risco presentes e a melhoria da qualidade de vida, incluindo



repouso e nutricdo, reducao do stress fisico e emocional. No entanto, esta estratégia, utilizada
h& alguns anos em paises desenvolvidos, ndo se mostrou eficaz para a diminuicdo de
incidéncia do parto pretermo. Outros programas focaram-se na deteccéo precoce do inicio do
parto: contraccdes e alteracbes do colo do Utero. Para isso elaboraram-se programas
educacionais dirigidos a gravida, vigilancia médica dirigida as modificacdes do colo, ou
vigilancia das contracgdes no domicilio por meios tecnologicos. Nenhuma destas medidas teve
0 sucesso esperado, provavelmente porque os sintomas iniciais sdo muitas vezes ténues e as
contrac¢bes podem ndo ser percebidas até uma fase relativamente avancada do processo.

Os meios tradicionais de predizer quais as mulheres em risco para parto pretermo baseados na
histdria obstétrica, nos sintomas ou nos riscos epidemioldgicos tém elevada probabilidade de
falha. Actualmente a ecografia para medicdo do colo uterino e analises bioguimicas, podem
aumentar a capacidade de deteccéo e ajudar a determinar a importancia de cada patologia
para o risco total de parto pretermo.

Uma das dificeis decisbes de um obstetra é determinar se uma gravida com sinais iniciais de
parto pretermo esta realmente em trabalho de parto. Numerosos estudos confirmam que cerca
de 50 % das gravidas com uma situacéo de ameaca de parto pretermo, irdo ter o parto a termo.
Por esta razéo é tradicionalmente feita uma observagdo durante varias horas (internamento de
curta duracdo) e avaliada a necessidade de terapéutica ou possibilidade da gravida poder
regressar a casa.

A prevencédo da prematuridade tem sido dificil e ineficaz pela sua etiologia multifactorial e em
parte desconhecida.

Assim as estratégias recentes de prevencado apostam na deteccao de competéncia do colo, da
infeccdo em fase subclinica e de estudo e avaliagcao de efeitos hormonais

Deste modo as terapéuticas actuais tém como objectivo

-Corrigir precocemente as anomalias detectadas (tratamento das infec¢des, da incompeténcia
cervico istmica ou de malformacgdes uterinas),

-inibir ou reduzir a intensidade e frequéncia das contraccdes a fim de atrasar o parto,

-optimizar o estado geral do feto antes do nascimento.

Embora o repouso seja tradicionalmente uma recomendacao, até a data ndo foi cientificamente
comprovado o seu valor na prevencao do parto pretermo

Assim, embora uma reducdo da actividade fisica seja apropriada para algumas gravidas com
risco de parto pretermo ou para algumas situagdes clinicas, ndo ha evidéncia que o repouso
completo no leito resulte numa reducgéo da incidéncia de prematuridade.

Muitas das estratégias usadas ao longo dos anos para a prevencado ou tratamento do parto
pretermo ndo foram eficazes. No futuro, um melhor conhecimento acerca dos mecanismos

envolvidos nesta patologia conduzirdo a novas condutas e terapéuticas.



Até que novas estratégias sejam encontradas, os esfor¢os sdo concentrados na prevengédo das
complicagbes neonatais, usando corticOides para acelerar a maturidade pulmonar fetal,
antibiéticos para prevenir determinadas infec¢des, e na conduta criteriosa para um parto nao
traumatico. Parte fundamental desta estratégia de optimizacdo do nascimento de um bebé

prematuro é também que o parto se realize num Centro Hospitalar preparado com tecnologia
adequada e equipas experientes nesta situacao.



A RELACAO PAIS-FILHOS NOS RECEM-NASCIDOS PREMATUROS

~ LU |

O nascimento de uma crianca foi, € e sera sempre um acontecimento sublime. Acontecimento
que tem em si envolvidas emocdes tao intensas que simultaneamente devastam e enaltecem o
sentido de se ser humano. Por vezes essas emoc8es sdo intensamente dolorosas, acarretando
um turbilhdo de sentimentos e pensamentos confusos e exaustivos que, nas situacdes de
prematuridade, podem ‘atirar com os pais para fora’ do seu papel de pais e deixar o bebé

lesado pela falta contacto com os seus pais.

Falar de prematuros envolve muitos conceitos tedricos, investigagbes cientificas, critérios
internacionais de saude, avangos tecnologicos e, de especial importadncia para ndés, os
aspectos psico-afectivos — que pressupbem as questfes relacionais donde se destaca a

relacdo pais -filhos

Assim, torna-se essencial perceber o que passam 0s pais nestes momentos dolorosos e como
podem intervir os profissionais de saude, para com eles formarem uma equipa coesa de apoio.
Porque o envolvimento dos pais é, como o vao comprovando os estudos cientificos e se impde

empiricamente, fundamental no processo de desenvolvimento da crianca.

Passamos entdo a questdo dos pais e a forma como estes se adaptam ao nascimento do

prematuro.

Durante a gravidez a mée e/ou pai vao-se preparando num processo de desejo de que 0 seu
filho seja perfeito e receio de que possa vir a ter algum problema. Assim surge o bebé
idealizado numa imagem composta pelas representacbes que esta mae tem de si prépria, de
outras figuras significativas para si e a imagem que a sua propria mée lhe transmitiu. Aquando
do nascimento surge o confronto entre o bebé que foi idealizado e o bebé agora real. As
discrepancias verificam-se levando a necessidade de um processo de luto relativamente

aquele bebé idealizado e ao enamoramento para com o bebé real. Adaptacdo esta que se



torna mais dificil com o nascimento de um bebé em risco: perde-se o bebé idealizado e surge o
bebé que era temido, o que aparece como ameacgador do bem-estar dos pais, conduzindo a

sentimentos de elevado sofrimento.

Estamos entdo perante um processo do luto da mae (ou pais) relativamente ao bebé
idealizado, que pode decorrer passando pelos sentimentos de choque e descrenca, que
tendem a ser seguidos de sentimentos de tristeza, depressdo e zanga até que aconteca a
aceitacdo da situacdo. Ou, de forma interactiva e transaccional, primeiro os pais reagem a
situacdo do bebé estar internado (de forma mais ou menos prolongada), depois reagem ao
comportamento de interac¢do do filho e a forma como ele vai cumprindo as suas tarefas de

desenvolvimento, de acordo com a forma como estes pais as percebem.

O sentimento de dor aqui presente relaciona-se com a brusquiddo da perda, a dificuldade na
preparacdo para o acontecido e o significado dado pelos pais ao bebé nascido. Quando o
nascimento é de risco esta adaptacdo ao bebé real torna-se mais complicada. A preparacéo
feita para receber o bebé idealizado revela-se indtil, diminuindo as capacidades de prontidao e
accao, especialmente na mae que percepciona nao ter conseguido realizar o bebé perfeito com
gue sonhou. Mas como o bebé nasce prematuramente e necessita da mae (ou dos pais) desde
inicio, esta vé-se obrigada a lidar de imediato com a realidade desta crianca diferente do que
foi sonhado e antes de ter tempo para sentir, dentro de si, estar preparada para aceitar este
filho.

Neste contexto, a adaptacdo dos pais pode ocorrer num continuo entre dois extremos de
sentimentos opostos, tais como: hum extremo temos o0 sentimento de culpabilidade que se
manifesta numa exclusividade de dedicagéo ao bebé, podendo conduzir a formas de interacgédo
menos adequadas com o resto da familia (por exemplo: dificuldade em dar atengdo a outro
filho ou ao parceiro) acompanhada de sentimentos intoleraveis de falta de valor; ou entdo, num
outro extremo, temos a rejeicdo ao bebé, com impulso irresistivel de negacdo da sua relacao

com a crianca ou das necessidades desta.

Lidar com a realidade da existéncia de um bebé “diferente” e a perda do bebé idealizado é
dificil, doloroso e demorado, sendo usual ocorrer uma mistura de sentimentos e mecanismos
de defesa individuais que permitem afastar sentimentos de depresséao, culpa e falta de valor
préprio. Desta forma ndo se pode apressar o investimento neste bebé real, é necessario tempo
para que a mae (ou pais) pense, sinta e fale do seu desapontamento, sentimentos de falhanco

e impoténcia.

Contudo este processo, a que chamamos de luto, é essencial para ultrapassar a parte
incapacitante destes sentimentos, permitindo a reorganizacdo emocional e depois a aceitagédo

do bebé real. Processo que pode ser lento e com interrupgdes pautadas de sentimentos atras



referidos, podendo ocorrer nalguns pais depressao crénica, com aparecimento de sentimentos

intermitentes de inadequacéo, incompeténcia e ineficacia.

Como tal, reconhecer as dificuldades pelas quais 0s pais passam nestas situacbes e a sua
importancia na vida dos prematuros, conduz ao interesse nas necessidades destes pais
durante o internamento do bebé na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) e o

impacto nas suas actividades enquanto pais no futuro.

Diversos estudos focaram o impacto da separacdo que o internamento e colocacdo numa
incubadora provocam na relacéo pais-filhos e nas respostas emocionais de crise dos pais. Dai
que o interesse dos profissionais se movimente no sentido de uma maior compreensao da
experiéncia vivida pelos pais e sua influéncia na forma como sentem e agem em relagéo ao

cuidar do seu filho, ou seja, da forma como vivem a maternidade e paternidade.

Sabe-se que o0s bebés beneficiam significativamente, no seu desenvolvimento fisico,
psicolégico, motor, social e afectivo, da oportunidade de terem um contacto humano
estimulante (voz, toque agradavel, massagem, etc.) e personalizado por um adulto com quem
possam continuar a estabelecer uma relacéo Unica, activando um conhecimento mutuo, usual e

preferencialmente realizado pelos pais.

Considera-se a importancia de os pais serem envolvidos no dia-a-dia do seu filho, que, na

situacdo dos prematuros, se inicia na UCIN.

E na UCIN que estes recém-nascidos permanecem até alcancarem uma estabilidade de
desenvolvimento e maturacdo que lhes permita um crescimento no lar junto dos pais. Neste
espaco vive-se rodeado de fios, monitores, aparelhémetros, incubadoras e outros materiais que
dificultam o contacto directo com aquele ser humano em inicio de vida, contacto cujo toque que
recebem se caracteriza quase maioritariamente por cuidados tensos e até dolorosos, na
presenca de ruidos quase constantes. Pode-se dizer que hoje a sala de cuidados parece a
cabina de lancamento de uma nave espacial, como uma viagem para o desconhecido, com

descobertas de vanguarda e as vidas presas por um fio.

Em suma, nesta unidade tdo especial, com profissionais tdo altamente qualificados que
enfrentam diariamente a exigéncia ndo sé técnica e clinica como a do contacto humano nos
seus aspectos mais delicados (como o nascer e morrer, e 0 ser-se gente), surgem inimeras
barreiras que sdo necessarias contornar para desenvolver formas de ajudar e ser ajudada nos
aspectos humanos, tanto 0s que conhecemaos como 0s que ainda séo incégnitas na sabedoria
do homem. Assim, € do conhecimento geral a existéncia de intensas emoc¢des e profundos
sentimentos que estes internamentos envolvem, assim como as elevadas manifestacdes e

expressdes humanas, que ali se presenciam.



Entéo, neste processo em que pais e filho sdo inevitavelmente separados, é indispensavel falar
dos prematuros que, tal como os bebés em geral, tém de cumprir progressivamente algumas
tarefas de desenvolvimento, que se lhes apresentam com maior dificuldade, visto estes bebés
apresentarem maiores dificuldades face ao seu programa biolégico de adaptacdo ao meio fora
do utero ter sido iniciado mais cedo e nhum ambiente para o qual nem eles nem os pais estdo

preparados.

Desta forma acontece que os limiares dos prematuros para a estimulacdo sdo mais
vulneraveis, podendo ser hipo e hiper-reactivos e hipo e hiper-responsivos. Isto significa que
poderdo nao conseguir proteger-se dos intensos estimulos que o ambiente da UCIN implica
(sons, luz, intervencbes clinicas, actividade em geral, etc.), podendo levar a bebés mais
imprevisiveis nos primeiros meses de vida do que os de termo, provocando maiores
dificuldades de adaptacéo global nas maes. Disto, sdo exemplo, as dificuldades em relacao as
horas de sono e de estar acordado que poderdo levar os pais a sentir alguma confusdo na
forma de as planificar e de saber quando estimular a crianca. Acontece haver também nestes
bebés a tendéncia a apresentarem mais sinais de distrac¢cdo durante a alimentagdo, os quais
podem confundir os pais em relacdo a ndo perceberem que o filho est4 satisfeito, levando-os a

continuarem a insistir na estimulagéo constante.

Quer entdo dizer que os bebés prematuros por vezes emitem sinais menos claros ou
distorcidos, o que torna mais dificil para a mée (ou pais) compreender e antecipar 0s seus
comportamentos. Podendo isto significar que uma postura de calma e prontiddo para a
interaccdo pode ter por detras grande stress fisiol6gico que os pais ndo conseguem ler, indo
hiper-estimular ou hiper-responder (brincar ou ‘puxar pela crianga de forma que se torna
intensa e excessiva), pensando estar a ir ao encontro da necessidade do bebé, e que pode

acabar por levar a crianga a exaustéo.

Em sintese, podemos dizer que alguns bebés prematuros podem estar no extremo hiper-
reactivo (reagindo sempre e em demasia), sendo alvo continuo de estimulos externos e
internos, reagindo sem proteger a sua propria regulacdo; e outros podem estar no extremo
hipo-reactivo, apresentando-se letargicos (parados e apaticos) e deprimidos, ndo respondendo
a qualquer estimulacdo pela sua enorme necessidade de descanso. Nos bebés do primeiro
extremo ha um atraso na consolidacdo da regulacdo do comportamento motor e organizacao
dos estados (no tornar estaveis e previsiveis 0 sono e a vigilia), provocado pela grande energia
utilizada nas reaccgbes continuas, prejudicando o sistema auténomo. Nos bebés do outro
extremo ha incapacidade de activar novas vias (novas aprendizagens) pela incorporacdo de
nova informacéo, impedindo o desenvolvimento de um repertério mais complexo, o que pode

levar a termos um bebé deprimido, ndo comunicativo e emocional e cognitivamente limitado.



A maior parte dos aspectos atras referidos podem sugerir as dificuldades de alguns prematuros
no seu processo de organizagdo interna, particularmente nos primeiros meses de vida.
Caracteristicas que influenciardo em maior e menor grau o comportamento interactivo (relacao
comunicacional do bebé com o0s seus pais ou com o0 seu cuidador), implicando uma maior
sensibilidade por parte do pais para a ocorréncia de uma interac¢do mais harmoniosa, podendo
estes recorrer ao apoio e ajuda por parte da equipa que lida com os prematuros (médicos,

enfermeiros, psicélogos, etc.).

Apesar do que temos vindo a dizer, € de referir que, ao procurar compreender melhor alguns
aspectos comportamentais e sociais das criangcas prematuras, alguns estudos referem que os
prematuros ndo apresentam maior risco para problemas emocionais ou de conduta, ou na
vinculacdo as suas maes. No entanto a experiéncia de ter um bebé prematuro assim como as
suas caracteristicas particulares, com ritmos diferentes e pessoais, podem alterar a percep¢ao
e comportamento dos pais, de forma dolorosa e acarretando dificuldades. Pelo que se afigura

conveniente intervir, tdo cedo quanto possivel, envolvendo a crianca e os pais.

As caracteristicas dificultadoras da interaccdo com os bebés prematuros sdo passiveis de
serem trabalhadas pela informacéo e preparacéo dada pelos profissionais aos pais, de forma a
serem adequadamente percebidas e utilizadas para fortalecer a interaccdo pais-filho,

veiculando as condi¢Bes desenvolvimentais desejaveis ao progresso do bebé e seus pais.

Em suma, o cuidado psicolégico dos prematuros e suas familias esta em mudancga, face aos
apelos da equipa e aspectos técnicos dos cuidados; € evidente que o crescimento da
efectividade das intervencgdes terapéuticas, nesta area, assegura dados positivos para o bebé,

familia e equipa.

Na UCIN os pais apresentam diversas respostas psico-emocionais relativamente aos seus
filhos, sendo comummente observado, especialmente nas maes, respostas de ansiedade,
desamparo e perda de controlo, medo, incerteza e preocupacédo acerca do futuro do bebé. Séo
também referidos culpa e vergonha, depressdo e tristeza, sensacdo de falhanco e
desapontamento. Verificam, ainda, sentimentos positivos de espanto, confianca, amor e

esperanca.

Desta forma o stress que se verifica liga-se a perda do papel parental (especialmente para as
maes) esperado e desejado e a aparéncia e comportamento do prematuro. Apesar de a
ansiedade parecer baixar nas primeiras semanas da UCIN é clara a continuacdo de muitas
preocupacdes e ansiedade relacionadas com a ida para casa, podendo estes pais procurar

apoio junto da equipa.

No entanto, a ligacdo da familia no UCIN é um processo dificil, pois verifica-se uma separagéo

com 0s pais a nascenca e depois com 0s obstaculos fisicos do ambiente nestas unidades.



Desta forma os enfermeiros da Neonatologia sdo essenciais nos cuidados familiares no
UCIN. Eles tém a func¢éo privilegiada de promover o desafio da compreensdo e ‘magia’ num
lugar de cuidados técnicos tdo preci(o)sos onde adaptam a necessidade de pais e familiares,

partindo dos cuidados e sobrevivéncia.

Alguns autores, ao analisarem a adaptacéo e a forma como as maes lidam com os seus filhos
prematuros na UCIN, identificam 3 fases distintas de envolvimento da m&e com o seu filho,
ligado aquilo que foi referido sobre o luto da perda do bebé desejado e saudavel. Numa 12 fase
encontra-se uma maior preocupacdo das maes relacionada com a gravidez, o parto, sua
experiéncia de internamento, oprimidas com o pensamento de cuidar do filho; expressdo de
sentimento de culpa, perda de controlo e inseguranca que podem centrar-se em aspectos em
relacdo ao nascimento e ndo no bebé em si, que se pode assemelhar a incapacidade para
acreditar no que aconteceu, revendo todos 0s acontecimentos e procurando controlar o que ja
passou como se ainda ndo tivesse ocorrido. Numa 22 fase, tende a ocorrer uma crise
emocional das maes, que pode levar a um abandono temporario de um maior envolvimento
com o filho (pode apresentar o desapontamento e sentimento de perda na nao participacédo nos
procedimentos que a envolveriam directamente), seguido de um retomar do contacto mais
forte, o qual contribui para aumento de dominio da situacao e significado dos acontecimentos,
com consequentes atitudes de livre iniciativa de tratamento do filho. Numa 32 fase tendem a
aumentar os niveis de auto-estima, consequente recuperacdo do dominio e do significado com
diminuicdo das dificuldades, enfim o desaparecimento gradual daquela dor inicialmente

incapacitante.

E de referir uma forma de contacto especial, que parece ter grande relevancia no reforco e
facilitacdo deste processo de adaptacdo dos pais ao seu bebé, que se designa de método
canguru , em que o bebé é colocado em contacto pele-a-pele com a mae ou pai, sendo
aconchegado com um cobertor nas suas costas ou ajudando os pais a fecharem a sua propria
roupa — resultando numa bolsa que acolhe o bebé, semelhante aos que acontece nos cangurus

gue preservam a cria numa bolsa materna até esta estar pronta a vir ca para fora.

Através de entrevistas, sobre as vivéncias das mées nestas unidades, também se verificou
que, durante o primeiro més de hospitalizacdo, muitas revelam melhoras significativas quanto
ao seu sentimento de prazer de interac¢do com o filho, no conhecimento das disposicbes do
bebé e percepcdo de que o seu filho responde as suas iniciativas. Os comportamentos
valorizados que estas maes mencionam com mais frequéncia sdo a conversa maternal, o

toque, o abrir de olhos do filho e a actividade corporal.



Ha mées que parecem utilizar os comportamentos do filho para guiarem os seus préprios
comportamentos, referindo que esses comportamentos do bebé tém diferentes significados.

Outras sentiam maiores dificuldades nestes aspectos.

Nesta linha também se verificou que quando o bebé prematuro passa para o bergco (espago
aberto) em que tantos os pais como os profissionais 0 podem vestir, observar e fazer contacto
ocular, pegar e abracar, € bem acolhido pelos pais. A maioria destes pais ficaram
entusiasmados vendo ali a possibilidade de aumentar o cuidado e recuperacao do seu filho, o
que podera vir a facilitar o processo de envolvimento parental e consequente auto-confianca

numa fase pré-alta, em que a crianca ird para casa.

Os aspectos que temos vindo a descrever sdo de grande importancia para as intervencdes dos
enfermeiros neonatais, que podem guiar os pais na sinalizacdo dos comportamentos do bebé
como indicadores do que ele necessita em termos interactivos, ajudando-os nesta interac¢ao

que se encontra em COﬂStI’U(}éO.

Assim, face a separacao inicial pais-bebé prematuro, que tende a dificultar a relagé@o precoce, o
enfermeiro pode servir de elo, especialmente no periodo sensivel de adaptacdo parental,
valorizando as capacidades do recém-nascido prematuro e preparando a adaptagéo dos pais a
ele, donde o seu comportamento na presenca dos pais e condi¢des de trabalho oferecidas tem
um grande contributo directo na diminuicdo-afastamento de pais-bebé prematuro. Visto
poderem esclarecer e incentivar os pais sobre a possibilidade de prestarem cuidados ao seu
alcance, estes profissionais vao agindo reforcando a importancia do enfermeiro na formacgéo,
ensino e apoio aos pais, permitindo-lhe reorganizar as suas préprias tarefas de forma a facilitar

as tarefas que serdo possiveis de virem a ser feitas pelos pais.

Por seu lado os pais também podem e devem recorrer a este profissionais a solicitarem formas
de participagéo activa, e apoio sobre como e quais as tarefas que podem fazer, enquanto 0s
profissionais podem ir modelando muitas intervencdes, envolvendo directamente os pais, de

forma a que estas tarefas venham a ser efectuadas por estes pais.

Em suma, os estudos sugerem que na relacdo pais-bebé prematuro (passando por
internamento em cuidados intensivos) acontece “mais trabalho e menos diversao”. Existem
diferencas e similitudes entre bebés prematuros e bebés de termos e na relacdo com os seus
pais, mas o impacto e extenséo da sua relacdo com a angustia parental em periodo de doenca
e/ou internamento ainda tém muito de desconhecido. Nem sempre se sabe quando as
diferencas sdo benéficas ou prejudiciais para o desenvolvimento dos prematuros, pois 0s seus
comportamentos diferentes requererdo necessidades que também deverao ser diferentes, logo
cada bebé devera ter um processo Unico e personalizado, que necessita de tempo e

acompanhamento para ser adequado a cada situagéo.



A vinculacdo entre a crianga e as pessoas significativas é essencial para o bem-estar
emocional e mental da criangca, 0 que parece poder estar comprometido durante o
internamento do prematuro na UCIN. Dai que as caracteristicas de prematuridade ndo possam,
nem devam, ser consideradas s6 por si como determinante do tipo de sincronia ou harmonia
interactiva, visto que ha todo um contexto situacional e institucional que se relaciona

directamente com estes aspectos.

Em sintese, em relacdo a influéncia do envolvimento dos pais na UCIN, que facilite a relacédo
Pais-Bebé Prematuro, podemos referir: existir consenso de que a influéncia da prematuridade
no desenvolvimento cognitivo tende a diminuir ao longo da infancia; que a influéncia da
prematuridade no desenvolvimento parece ser progressivamente reduzida por factores
familiares e ambientais (tais como: situacdo sécio-econdémica, o que 0s pais esperam daquele
bebé, a forma como véem, se dedicam e cuidam do filho); que a situacdo do bebé com
necessidade de maior isolamento, dificulta mais todo o processo de relacdo com os pais, sendo

necessario apoio e estratégias mais planificadas entre a equipa e pais do bebé.

Para finalizar refira-se o papel do pai (homem) que tem vindo a ser estudado, mas ainda de
forma pouco intensa, o qual parece surgir como sendo de igual importancia e vantagem no
processo de vinculacdo e consequente desenvolvimento da crianga. Dai a necessidade de ser
tida em consideracdo a sua inclusdo no envolvimento parental que as UCINs, ou outras
unidades com recém-nascidos prematuros internados, na forma de parceria e companheirismo

com a mae.



A PRESENCA DOS PAIS NAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAIS

O nascimento de um bebé prematuro estd documentado como sendo um acontecimento
gerador de stress e crise para a familia. A percepcdo de perda e luto, pela antecipada e
abrupta interrupcdo da gravidez; sentimentos de culpa relacionados com a incapacidade de
“levar” a termo a gravidez; incerteza, no que concerne ao futuro desenvolvimento saudavel do
bebé e a imediata separagdo, por um longo periodo, do bebé e da familia; sédo alguns dos

factores que estédo na origem deste problema.

Os pais de bebés prematuros ou doentes, tem sentimentos de impoténcia, na medida em que
as necessidades do seu bebé sdo complexas e a tecnologia usada nas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais, pode ser intimidante. Neste contexto a participacdo e permanéncia dos
pais no hospital € extremamente benéfica quer para a crianga, quer para a integridade da

familia.

Os profissionais das UCIN's entendem estes sentimentos e sabem que é essencial o
envolvimento dos pais nos cuidados. Os pais devem estar cientes de que a permanéncia na

UCIN é temporéria, e que mais tarde, assumirao os cuidados do seu filho em casa.

As explicacBes e informacdes fornecidas pelos profissionais da UCIN, vdo ajudar os pais a
compreender as decisdes da equipa de saude, bem como os aspectos técnicos envolvidos nos
cuidados a prestar ao bebé. Em muitas situagfes, € importante para a equipa conhecer 0s
sentimentos e preocupacdes parentais, para a tomada de deciséo: tenha por isso uma relacédo
franca e aberta, com os profissionais que cuidam do seu bebé.

Os bebés muito doentes ou prematuros, podem nao estar em condicdes de serem pegados ao
colo, mas podem ser tocados, com alguns cuidados, para sentirem o “calor” da presenca dos
pais. Quando o bebé esta melhor e ja pode ir para o colo, as enfermeiras, vao explicar-lhe
como o fazer. Os pais podem participar directamente nos cuidados em algumas areas
especificas como: cuidados de higiene, alimentacdo, mudanca de fraldas... A participacédo
nestas actividades, ajudara a desenvolver competéncias, que contribuirdo para o sucesso do
processo de preparacgdo para a alta e o regresso a casa.

O Método Canguru é uma técnica, utilizada em muitas UCIN’s, com resultados muito positivos
demonstrados em todo o0 mundo e que consiste no contacto, precoce, prolongado e 0 mais
continuo possivel e necessario, de pele com pele, entre a mae e o recém-nascido, permitindo,
um maior envolvimento no cuidado ao recém-nascido. As maes (ou pais) sao estimuladas a
colocarem seus filhos, apos estabilizacdo clinica, numa posi¢ao verticalizada entre os seios,

debaixo das suas roupas, proporcionando calor humano e estimulos sensoriais positivos. Entre



as vantagens deste método, salientam-se: estimulagdo do contacto precoce da mae (ou pai),
com o recém-nascido; promocdo do vinculo afectivo; diminuigcdo do tempo de separagéo do
recém-nascido com a familia; regulacdo térmica da crian¢a; diminuicdo da taxa de infeccdes
hospitalares; diminuicdo do tempo de internamento; promog¢ao da confianga e competéncia dos

pais no cuidado ao seu filho; estimulacdo do aleitamento materno.

A promogdo da amamentacdo € um dos objectivos da equipa de saude, pelos inUmeros
beneficios para o bebé, nomeadamente o fornecimento de nutrientes importantes para o bebé,
proteccao contra as infecgdes e promove o0 estabelecimento de lagos afectivos com a mée. O
leite materno pode ser retirado com a ajuda de uma bomba e guardado no frigorifico, para ser

usado quando a mae nao esta presente ou quando a situacao clinica do bebé néo o permite.

Mesmo quando as condi¢des clinicas do bebé melhoram, os sentimentos de impoténcia dos
pais podem permanecer. O papel parental desenvolve-se em cada um a ritmos diferentes, pelo
gue nao deve deixar que sentimentos mais negativos dominem. No principio, quando o bebé
tem mais necessidade de cuidados médicos, € frequente sentirem-se receosos, mas a medida
gue o tempo vai passando a confianga vai sendo mais forte e presente, para o que contribui o

apoio e encorajamento dos profissionais de saude




COMPETENCIAS DO BEBE PREMATURO

Ha muito tempo que eu estava na barriga da minha Mae. S6 ndo sabia quem era! Um dia, ndo
sei quando, passei a saber que ja era. Nesse dia ouvi o coracdo da minha Mae e chorei

devagarinho. la ser uma Pessoa! Tudo mudou.

A minha Mae gostava muito de framboesas. Passei a gostar de framboesas! A minha Méae
gostava muito de Rolling Stones. Passei a gostar de Rolling Stones! Se a minha Mae gostava
de qualquer coisa eu também gostava. Se a minha Mée ficava triste eu também ficava! Corria
bem a minha vida! Um dia ouvi a voz do meu Pai! Contou-me uma histéria de Principes e
Princesas e nesse dia percebi que era uma Princesa. N&o sabia qual era a diferenca entre um
Principe e uma Princesa mas percebi que era uma princesa. Era assim que o meu Pai me

chamava e como a minha Mae ficava contente... eu também ficaval

Um dia senti uma leve pressao na barriga da minha Mé&e e ouvi uma voz que ndo conhecia.
Nao percebi o que dizia mas a minha Mae ficou tdo preocupada que eu também fiquei! Nunca
mais dormi a pensar na minha Méae. Percebi que tinha que nascer mais depressa senédo
alguma coisa podia correr mal. Ja gostava tanto dela! Ndo queria que nada de mau lhe
acontecesse. Entdo decidi nascer. E nasci! SO que era muito pequenina e fiquei atrapalhada.

N&o conseguia respirar! S6 que ndo queria desiludir os meus Pais.

Entdo vieram muitas pessoas que eu ndo conhecia. Tinham bom ar mas estavam t&o
preocupadas... Senti muitas coisas a entrar no meu corpo. Doeu um bocadinho! Depois
adormeci descansada! Aquelas pessoas iam ajudar-me a nao desiludir os meus Pais.

Depois...

E n&o foi s6 ameacga, nasci mesmo muito antes do esperado e nada preparado. (Vou explicar
um bocadinho melhor esta parte: fui aquilo a que se costuma chamar um Prematuro, isto € um
bebé que nasceu antes do tempo). Foi por causa disto, alias, que o obstetra mandou a minha
mae ficar muito sossegada para ver se era possivel atrasar a altura do nascimento. Quando viu
gue ndo era possivel, deu-lhe corticéides, um medicamento que acelera o desenvolvimento do

bebé e nos ajuda a desembaragar mais um pouco.

Tantas mudangas ao mesmo tempo foram uma grande complicacéo: dentro do utero da minha
mé&e estava quentinho e o ambiente era o de um confortavel banho de imerséo; ca fora estava
frio, muito barulho, uma grande secura e uma luz imensa feria-me os olhos. A minha pele, os
pulmdes, o coragdo, todos os Orgdos sentiram a diferenca e tiveram de fazer um grande
esforco para se adaptar, mas com que custo... Doia-me o corpo todo. As minhas grandes



ajudas foram o neonatologista e a enfermeira; mas eram tubos pelo nariz, pela boca, picadas
na pele...

Finalmente sosseguei! Na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, um sitio com muitos e
complicados aparelhos, fiquei confortavel. Puseram-me numa incubadora com a temperatura e
a humidade da barriga da minha mée, sem agitacdo nem barulho (l& dentro era quase siléncio
e as vezes havia musica). Puseram-me também uns aparelhos com fios que ndo me faziam dor
e gue mostravam como estava a trabalhar o coragéo, os pulmdes e qual o nivel de oxigénio no
meu organismo. Um ventilador ajudava-me a respirar (porque embora eu tivesse feito um
grande esforco estava a sentir-me tdo cansado que percebia que néo ia aguentar) e, como o
aparelho digestivo ndo conseguia funcionar bem, entrava-me a alimentagéo pela veia que,

depois de picada, ja ndo doia nada.

Entdo a minha M3e e o meu Pai vieram ver-me. A primeira impresséo ficaram entre o
assustado e o desiludido. Muito pequenino, ndo correspondia ao bebé que tinham imaginado;
guase nao acreditaram em mim.

Mas eu, mesmo sendo prematuro tinha todas as potencialidades, tinha um “hardware” genético
excepcional, com ferramentas de regulacdo de um recém-nascido de termo e despachado. O
meu futuro ia depender da forma como se iriam passar aqueles primeiros dias na Unidade de
Cuidados Intensivos. Reparei, por exemplo, que andavam sempre preocupados a lavar as
maos antes de me mexer e em ter-me sempre limpinho; é que os prematuros também ainda
ndo sdo capazes de resistir as infeccdes do mesmo modo que os bebés de termo.

Houve momentos dificeis, mas passo a passo, dia a dia, 0s progressos aconteciam e as
minhas competéncias melhoravam: fiquei amarelo (isso até foi facil de resolver), comecei a ser
capaz, cada vez mais, de respirar sozinho (ha um remédio, o surfactante, que ajudou imenso),
a minha circulagéo sanguinea passou a fazer-se correctamente (fechou o canal arterial que nos
prematuros esta ainda permeavel e complica muito as coisas), comecei a comer, embora, de
inicio, com um tubinho no estémago (a sonda) porque chupar e engolir ttm mesmo de ser
aprendidos. A minha Mée vinha muitas vezes ao pé de mim; quando eu estava melhor pegava-
me ao colo, falava comigo, fazia-me festinhas, ensinava-me e dava-me o leite dela que era o
alimento de que eu mais gostava. O meu Pai passou a vir depois do trabalho, ajudava a dar-me
banho e a mudar a fralda. Sentia-me feliz, fiquei até um pouco mimado de tantas coisas boas;

depois passei a dormir muito bem.

Tive ajuda, muitos cuidados e ensinaram-me muitas coisas. Senti também a alegria com que
todos na Unidade, para ja nao falar nos meus pais, foram observando 0os meus progressos, as

coisas que fui aprendendo e como me fui tornando capaz.



Chegou o dia de ir para casa; foi uma grande emog&o; vim com 0sS meus pais, na cadeirinha,
claro, muito aconchegado e todo confortavel. Fiquei na Unidade com muitos amigos.

Penso hoje como € espantosa essa capacidade genética com gque nascemos e como é
importante criar as condicdes para que o ambiente, o tempo e a aprendizagem, devagar e
seguramente, tenham o seu papel e transformem o projecto de crianca que eu era ao nascer,
no bebé saudavel que sou hoje. Se as coisas forem bem feitas somos mesmo capazes de

consegquir.



O AMBIENTE DAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAIS

"Numa unidade de cuidados intensivos onde um bebé de risco pode precisar de estar horas, dias ou
semanas, € necessario que ele descubra ai e ai tenha a oportunidade de reconhecer um sentido de
pertenca, um sentido de confianga que ajude e transforme o instinto de sobrevivéncia em sensacéo de que
vale a penaviver ..."

Professor Doutor Gomes-Pedro

Os recém-nascidos que precisam de cuidados médicos ou cirdrgicos séo internados numa area
especial do hospital chamada "Neonatologia" ou Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

A UCIN combina uma tecnologia muito avangada e diferenciada com profissionais de saude
treinados e especializados na prestacao dos cuidados ao bebé prematuro ou doente. Fazem
parte da equipa os neonatologistas (pediatras com treino especializado em recém-nascidos),
ajudados por vezes por médicos internos de pediatria, as enfermeiras e auxiliares de accao
médica. Muitos outros profissionais sdo chamados a UCIN consoante os problemas especificos
de cada recém-nascido, como por exemplo cardiologistas, cirurgides, neurologistas pediatricos,
fisiatras, fisioterapeutas, cinesiterapeutas, terapeutas ocupacionais, geneticistas, radiologistas,
oftalmologistas, assistentes sociais ou psicélogos. Os pais sdo também um elemento
fundamental na equipa, a sua presenca é sempre encorajada e apoiada e poderdo ter uma
actuacdo muito importante consoante cada bebé e a gravidade da sua doenca.

Entrar numa UCIN pela primeira vez € certamente um choque para os pais. Nao sO pela
circunstancia do seu filho ser muito prematuro ou estar doente e toda a ansiedade natural que
isso acarreta, mas pelo ambiente um pouco estranho, desconhecido e por vezes até
assustador! As unidades séo frequentemente muito movimentadas, com muitas pessoas a
desempenharem diferentes funcdes e com aspecto "muito ocupado”, alarmes a tocar e por
vezes com luzes estranhas! Mas depois, geralmente o médico ou a enfermeira, vem mostrar o
bebé, dar informacbes clinicas e dizer quais as normas com que a UCIN se rege
nomeadamente quanto a visitas. As do pai e da mae sédo encorajadas durante todo o dia. Mas
sendo um local com tantas criangcas gravemente doentes, a grande maioria das unidades so
permite uma visita curta dos asz0s ou irmaos, desde que estes ndo estejam doentes, por
exemplo constipados.

Depois, 0os pais vao-se habituando a toda a maquinaria da UCIN, assim como as rotinas
diarias, incluindo a decifracdo dos termos médicos mais frequentemente utilizados. Os pais sao
sempre incentivados a perguntar tudo o que desconhecam, a expor as suas duvidas e
angustias e os profissionais tentam sempre manté-los a par de tudo o que se vai passando
com o seu bebé.



As UCINs estdo equipadas com maquinas sofisticadas, monitores e materiais especialmente
adequados aos recém-nascidos. Os bebés estdo dentro de incubadoras ou bercos aquecidos,
onde a temperatura e a humidade do ambiente é vigiada. Tém geralmente colocados sensores
ligados por fios e cabos a monitores que vigiam os batimentos do coragéo, a frequéncia
respiratoria, a tensdo arterial, a temperatura, os niveis de oxigénio e de dioxido carbono e que
alarmam se algum dos parametros sai fora do normal. As vezes apitam s6 por o recém-nascido
se mexer ou por haver mau contacto, ndo quer dizer que haja uma situacdo complicada e sédo
geralmente as enfermeiras que véem o que se passa e avaliam a gravidade de cada alarme. E

por isso que frequentemente as UCIN séo tdo barulhentas.

Os bebés que ndo conseguem respirar sozinhos tem de estar ligados a maquinas que séo 0s
ventiladores. Tém um tubo chamado endotraqueal que sai pela boca ou pelo nariz e que por
um sistema de outros tubos € ligado ao ventilador. O ventilador vai insuflar ar, com mais ou
Menos oxigénio, para os pulmdes e permitir que se realizem as trocas gasosas fundamentais a
vida. Estes recém-nascidos necessitam também de aspiradores de secrec¢des para a ventilagao
se processar da melhora maneira. Outros conseguem respirar sozinhos, embora necessitem de
alguma ajuda, que muitas vezes € conseguida por um sistema de tubos que entram pelo nariz

e que forcam o ar para os pulmdes € o chamado CPAP nasal.

Como os bebés agudamente doentes ndo podem ou ndo conseguem mamar, tem que ser
administrados soros que os alimentem, para além das medicacfes que precisam. S&o varias
as vias para essa administracdo. Poder-se-4 colocar uns tubos dentro dos vasos, que se
chamam cateteres, a nivel do umbigo através da veia e artéria umbilical ou mesmo através de
uma veia periférica. Ha criancas que ndo precisam destes cateteres e podem ter s6 um
pequeno sistema colocado numa veia. Ha outros que embora ndo possam mamar podem ser
alimentados com leite, de preferéncia materno, por uns tubos que entram pela boca ou nariz e
vao directamente ao estbmago. Muitas vezes o que administra 0s soros ou o leite para o bebé
sdo umas maquinas chamadas perfusoras, e geralmente estdo sempre varias junto de cada
crianga.

Toda esta tecnologia tem de ser adaptada a cada crianca e a sua doenca. E frequentemente
necessario realizar analises ou exames, nomeadamente ao sangue, para ver a evolu¢ao da
doenca e as atitudes a tomar. Estes nem sempre sdo desprovidas de incomodo e mesmo de
dor para o bebé, mas cada vez mais os profissionais da UCIN estdo alerta para detectar

precocemente os sinais de dor e administrar os medicamentos necessarios.

Por outro lado, salvo naqueles raros casos em que as maes ndo podem ou ndo devem

amamentar, o seu leite € sempre o melhor para o bebé. Desde o inicio deve ser incentivada a



recolha do leite da mée para estimular a sua producgéo e se poder administrar a cada bebé o
melhor leite do mundo, o da sua mée.

Ha recém-nascidos que vao nascer em maternidades que ndo tem estas UCIN. Se a sua
necessidade é prevista antes do nascimento, estes bebés sdo idealmente transferidos ainda
dentro da barriga da mée para locais onde possam ter todo 0 apoio de que irdo necessitar. Se
ndo, tém de ser transferidos através de uma ambulancia do INEM especialmente preparada
para eles e ficam longe da mae. E mais uma dura prova para os pais. Ao pai que devera vir ver
logo o bebé, costuma ser dada uma fotografia do seu filho para levar & mae e ajudar a que a
separacao seja menos dificil.

Todas estas maquinas e procedimentos que rodeiam o bebé podem ser intimidantes e afastar
os pais do seu bebé. E preciso que o0s pais percebam para o que serve toda esta tecnologia e
gue isto ndo os impeca de estabelecer lacos e contacto com o bebé, e dar-lhe todo o carinho
de que ele necessita. E s6 preciso aprender a melhor maneira de o fazer! E todos os
profissionais, sobretudo as enfermeiras que cuidam mais directamente e estdo mais préximas

dele, estardo disponiveis para ajudar.




A PRESENCA DOS PAIS NAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAIS

O nascimento de um bebé prematuro estd documentado como sendo um acontecimento
gerador de stress e crise para a familia. A percepcdo de perda e luto, pela antecipada e
abrupta interrupcdo da gravidez; sentimentos de culpa relacionados com a incapacidade de
“levar” a termo a gravidez; incerteza, no que concerne ao futuro desenvolvimento saudavel do
bebé e a imediata separagdo, por um longo periodo, do bebé e da familia; sédo alguns dos

factores que estédo na origem deste problema.

Os pais de bebés prematuros ou doentes, tem sentimentos de impoténcia, na medida em que
as necessidades do seu bebé sdo complexas e a tecnologia usada nas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais, pode ser intimidante. Neste contexto a participacdo e permanéncia dos
pais no hospital € extremamente benéfica quer para a crianga, quer para a integridade da

familia.

Os profissionais das UCIN's entendem estes sentimentos e sabem que é essencial o
envolvimento dos pais nos cuidados. Os pais devem estar cientes de que a permanéncia na

UCIN é temporéria, e que mais tarde, assumirao os cuidados do seu filho em casa.

As explicacBes e informacdes fornecidas pelos profissionais da UCIN, vdo ajudar os pais a
compreender as decisdes da equipa de saude, bem como os aspectos técnicos envolvidos nos
cuidados a prestar ao bebé. Em muitas situagfes, € importante para a equipa conhecer 0s
sentimentos e preocupacdes parentais, para a tomada de deciséo: tenha por isso uma relacédo
franca e aberta, com os profissionais que cuidam do seu bebé.

Os bebés muito doentes ou prematuros, podem nao estar em condicdes de serem pegados ao
colo, mas podem ser tocados, com alguns cuidados, para sentirem o “calor” da presenca dos
pais. Quando o bebé esta melhor e ja pode ir para o colo, as enfermeiras, vao explicar-lhe
como o fazer. Os pais podem participar directamente nos cuidados em algumas areas
especificas como: cuidados de higiene, alimentacdo, mudanca de fraldas... A participacédo
nestas actividades, ajudara a desenvolver competéncias, que contribuirdo para o sucesso do
processo de preparacgdo para a alta e o regresso a casa.

O Método Canguru é uma técnica, utilizada em muitas UCIN’s, com resultados muito positivos
demonstrados em todo o0 mundo e que consiste no contacto, precoce, prolongado e 0 mais
continuo possivel e necessario, de pele com pele, entre a mae e o recém-nascido, permitindo,
um maior envolvimento no cuidado ao recém-nascido. As maes (ou pais) sao estimuladas a
colocarem seus filhos, apos estabilizacdo clinica, numa posi¢ao verticalizada entre os seios,

debaixo das suas roupas, proporcionando calor humano e estimulos sensoriais positivos. Entre



as vantagens deste método, salientam-se: estimulagdo do contacto precoce da mae (ou pai),
com o recém-nascido; promocdo do vinculo afectivo; diminuigcdo do tempo de separagéo do
recém-nascido com a familia; regulacdo térmica da crian¢a; diminuicdo da taxa de infeccdes
hospitalares; diminuicdo do tempo de internamento; promog¢ao da confianga e competéncia dos

pais no cuidado ao seu filho; estimulacdo do aleitamento materno.

A promogdo da amamentacdo € um dos objectivos da equipa de saude, pelos inUmeros
beneficios para o bebé, nomeadamente o fornecimento de nutrientes importantes para o bebé,
proteccao contra as infecgdes e promove o0 estabelecimento de lagos afectivos com a mée. O
leite materno pode ser retirado com a ajuda de uma bomba e guardado no frigorifico, para ser

usado quando a mae nao esta presente ou quando a situacao clinica do bebé néo o permite.

Mesmo quando as condi¢des clinicas do bebé melhoram, os sentimentos de impoténcia dos
pais podem permanecer. O papel parental desenvolve-se em cada um a ritmos diferentes, pelo
gue nao deve deixar que sentimentos mais negativos dominem. No principio, quando o bebé
tem mais necessidade de cuidados médicos, € frequente sentirem-se receosos, mas a medida
gue o tempo vai passando a confianga vai sendo mais forte e presente, para o que contribui o

apoio e encorajamento dos profissionais de saude




A PELE DO PREMATURO

A pele é um dos maiores 6rgdos (cerca de 2500 cm’ no recém-nascido) e o maior 6rgéo
sensitivo do corpo humano. As suas principais fun¢des sao de proteccao (barreira, percepgéo
da dor) e de relagdo (tacto). E um 6rgéo flexivel, versatil, adaptavel e “inteligente”, que faz a
interface com 0 meio ambiente.

Os bebés prematuros, com menos de 30-32 semanas, ndo tém ainda formadas as camadas de
gordura que sdo armazenadas no final da gravidez. A pele é mais fina, deixando ver bem os

vasos sanguineos nela existentes.

Nos bebés ainda mais prematuros (24-28 semanas), existe apenas uma fina camada de
células a superficie da pele, em vez das multiplas camadas dos bebés de termo. A perda de
agua por evaporacdo através desta fina camada de células é muito grande, sendo também
muito fragil ao atrito e aos adesivos. Pode ser tocada pelos nossos dedos, mas ndo deve ser
esfregada nem traccionada, devendo ser usados adesivos especiais para fixacdo dos sensores
e cateteres conectados ao corpo do bebé. Os procedimentos em que é necessario colocar
cateteres ou efectuar procedimentos cirdrgicos, que interrompem a fina barreira cutanea, além
da preocupacéo em evitar a dor, séo precedidos de desinfeccdo com produtos especificos.

O facto da pele dos prematuros ser tdo fina, também torna muito facil o arrefecimento do corpo,
sendo necessario aquecer e tentar diminuir a perda de agua, com peliculas de plastico especial

e irradiadores em incubadoras “abertas” ou fechadas e aquecidas.

Ao longo da formacdo da pele, hd uma fase em que esta coberta por uma fina “penugem”
chamada lanugo, que desaparece mais tarde ou mais cedo.

Ja proximo do termo da gestacdo, a pele fica geralmente coberta por um “creme” natural,
esbranquicado, chamado vérnix, que € um excelente protector e hidratante, por vezes ainda

visivel nos bebés de termo.

A pele dos prematuros ndo tem ainda pigmento, sendo rosada, qualquer que seja a raca dos
progenitores. A pigmentacao vai-se dando gradualmente com o termo e depois.

Apbs o nascimento, a pele dos bebés prematuros sofre um “amadurecimento” acelerado que
consiste na formacdo de mais camadas superficiais, ficando com um aspecto descamativo e,
apos 2 semanas de vida, torna-se semelhante a de um bebé de termo.

Dada a fragilidade da pele dos bebés muito prematuros e o seu estado clinico mais ou menos
instavel nos primeiros dias de vida, s6 se limpa o estritamente necessario, com agua morna ou
soro e algoddo. ApOs algumas semanas de vida, poderad ser lavado com agua morna,

eventualmente com utilizacdo de cremes ou 6leos hidratantes depois do “banho”, sempre com



o cuidado de usar produtos sem perfumes, sem conservantes, ndo detergentes e muito suaves,
para evitar a absorcdo cutanea de substancias quimicas e manter a hidratacao da pele.

O sentido do tacto € um dos primeiros a amadurecer nos prematuros e, quando a situagao
clinica o permite, parece ser benéfico para os bebés (ainda que prematuros) o contacto pele-
pele com os pais ou outro adulto. Nos bebés maiores, a massagem da pele feita por pais ou
outro pessoal treinado, tem um efeito calmante, reforca os lacos afectivos com os progenitores
e 0 sentimento de seguranca do bebé, parecendo também possuir um efeito benéfico no seu
estado clinico e desenvolvimento.



PROBLEMAS RESPIRATORIOS DO BEBE PREMATURO

O bebé prematuro, em geral com peso inferior a 2.500 gramas, esta mais propenso a
problemas de saude tendo em conta que a gravidez encurtada ndo permitiu o desenvolvimento
suficiente dos 6rgédos; por isso, ele € mais vulneravel do que o recém-nascido que atinge o
termo da gravidez (a partir das 37 semanas completas).

O aparelho respiratério é precisamente uma das partes do organismo afectada que pode levar
a problemas de funcionamento do mesmo, de varios tipos, e que originam a chamada
dificuldade respiratoria ou sindroma de dificuldade respiratéria - termo usado correntemente
pelos médicos e profissionais de saude.

Uma vez que é nos pulmdes que se verificam as trocas gasosas que permitem levar oxigénio a
todos os oOrgdos do corpo, para compensar tal dificuldade torna-se indispensavel dar
artificialmente oxigénio ou ar misturado com oxigénio de varios modos, 0 que exige a prestacao
de cuidados por equipas de médicos e enfermeiros especializados, a realizacdo de exames e
analises vérias (de sangue, radiografias, etc.), e a utlizacdo de aparelhos, quer para
compensar a dificuldade que os bebés apresentam, quer para vigiar a sua evolugdo, nas
chamadas unidades de cuidados especiais e unidades de cuidados intensivos.

Serd, pois, util que os pais se familiarizem com certos termos da linguagem médica para
melhor perceberem a situacéo da crianga quando o médico assistente da informacgdes e troca

impressfes com 0S mesmos.

E natural que os pais facam as seguintes perguntas:
Como se pode manifestar a dificuldade respiratoria?
De varios modos:

- Apneia (termo que significa auséncia de respiracao), podendo surgir em episodios ou crises,

tipicos do bebé prematuro;

E importante referir que a respiracéo do bebé recém-nascido em geral é irregular, sendo que
por vezes se verificam pausas passageiras de duracdo inferior a 20 segundos. A apneia
verdadeira € a que tem duracdo superior e € acompanhada de algumas das manifestacées
descritas a seguir;

- Gemido

- Cianose (o bebé fica roxo) o que significa, em principio, dificuldade nas trocas gasosas no

pulm&o o que origina deficiéncia de oxigenacao nos varios 6rgdos-cérebro, coragédo, etc.;



- Taquipneia ou “respiracdo acelerada ou com nimero elevado de respiragdes” por minuto. E
precisamente o contrario da apneia. Considera-se taquipneia se 0 n° de respiragdes por minuto

€ superior a 60.

A b

- Adejo nasal ou movimento ritmico de abertura do rebordo do nariz, como se o bebé “tentasse”

compensar o problema “facilitando” a entrada de ar nos pulmdes;

- Retraccbes no peito (térax), ou seja, como entra pouco ar nos pulmdes ou 0 mesmo ar nao é

retido suficientemente, a cada movimento respiratério, verificam-se “covas “ a meio do peito
(peito em “funil”), depressédo entre as costelas, e na transi¢éo das costelas com a barriga que
fica mais distendida); diz-se, por vezes, nestas circunstancias, “que o bebé parece respirar com
a barriga dado que, quando o ar “tenta “ entrar nos pulmdes, 0 peito ndo se expande ou

expande-se pouco enquanto a barriga se expande a cada movimento respiratorio.
Quais os problemas que podem originar estas manifestacdes?

Em primeiro lugar é preciso esclarecer que os problemas de respiracao também podem afectar
0s bebés que nascem de termo.

Focando agora a atengdo nos problemas de respira¢éo que sao tipicos do bebé prematuro, eis

0s mais frequentes:

- Doenca das membranas hialinas ou sindroma de dificuldade respiratoria da prematuridade, o

gual surge tanto mais frequentemente e com tanto maior duragcdo quanto mais encurtada tiver
sido a gravidez.

Este problema manifesta-se logo ap6s o nascimento e é explicado pelo facto de os pulmdes
nao completamente desenvolvidos produzirem quantidade insuficiente duma substancia
(chamada surfactante) que forra interiormente os pequenos sacos aéreos chamados alvéolos;
a insuficiéncia de surfactante ndo permite, assim, que os referidos sacos aéreos retenham
certa quantidade de ar respirado; por isso ha tendéncia para se fecharem e ha fuga total de ar
o que dificulta as trocas entre 0 oxigénio inspirado e o anidrido carbénico expirado. Os médicos
dizem que os alvéolos “colapsam”, ou seja, fecham-se, esvaziam-se de ar.

- Taguipneia transitéria_ou “pulmdo humido”. Este problema — que também pode surgir nos

bebés ndo prematuros — explica-se do seguinte modo:

Durante o desenvolvimento do feto dentro do saco das “aguas” (liquido amniotico) os pulmdes
gue se vao desenvolvendo estdo cheios de liquido que nos casos de parto vaginal € eliminado
a medida que vai descendo do Utero para a vagina. Ora, nas cesarianas ditas electivas (as
realizadas antes do inicio do trabalho de parto) o bebé “chega ao mundo exterior”, é extraido
de modo brusco, com os pulmdes cheios do tal liquido e ndo com as vias respiratérias vazias e

prontas para receber o ar para respirar; em condi¢cbes habituais, como foi dito, o liquido vai



sendo expulso de modo progressivo a medida que o feto “desce’na direc¢éo Utero -> exterior.
Dai a dificuldade em respirar enquanto 0 mesmo nao € expulso na totalidade.

- Displasia _broncopulmonar - Trata-se dum problema dos bebés que foram submetidos a

ventilacdo mecénica durante tempo prolongado e que se pode tornar crénico apos o periodo de
recém-nascido. A imaturidade dos pulmdes, com efeito, torna-os muito mais vulneraveis as
medidas salvadoras na fase crucial da doenca respiratoria (ventilacdo mecénica e de
tratamento com oxigénio); as consequéncias sao a formacéo de “cicatrizes” no pulmdo que
deformam as vias respiratérias dificultando as trocas gasosas e a chegada de oxigénio em

quantidade suficiente aos varios 6rgaos do organismo.
Vira a proposito dizer que 0 oxigénio em excesso é toxico para varios 0rgaos.
Nas unidades de recém-nascidos como se procede a vigilancia destas situacdes?

Para além da vigilancia continua das equipas de enfermagem e de médicos pediatras-
neonatologistas, existem muitos aparelhos (monitores electrénicos) que permitem avaliar de
modo continuo e sem que seja necessario proceder a colheitas de sangue, 0s seguintes
parametros, entre outros: o nimero de batimentos cardiacos, de movimentos respiratorios, a
temperatura cuténea, a pressao arterial e o grau de oxigenagdo do sangue (quer através do
chamado oximetro de pulso que determina a saturacdo do sangue em oxigénio através de
sensor em forma de mola de roupa que emite uma luz vermelha e é aplicado no dedo do bebé,
pulso e, por vezes, na orelha, quer através de monitor de pressdo de oxigénio e anidrido
carbdnico transcutaneo cujo sensor é diferente, semelhante a pequeno disco ou moeda
aplicado sobre a pele).

Claro que por vezes é preciso tirar sangue do bebé para avaliar o grau de oxigenagao e
proceder a outras analises; com as novas tecnologias é possivel hoje em dia obter muitos
resultados com quantidade minima de sangue.



E quais as medidas de tratamento utilizadas nos recém-nascidos com dificuldade
respiratéria?

Para além de cuidados gerais a aplicar em todo e qualquer bebé prematuro e descritos noutro
capitulo do livro, as medidas especificas a aplicar nos casos de dificuldade respiratoria dizem

respeito essencialmente a:

1 - Administracdo de oxigénio (oxigenoterapia) — que depende do estado geral do bebé e da

avaliacdo do grau de deficiéncia da oxigenacao:

2 - Compensacao da dificuldade respiratéria (assisténcia respiratéria que pode culminar na

chamada ventilagdo mecéanica. Assim, ha as seguintes possibilidades:

- Campéanula transparente utilizada em berco ou em incubadora; a cabeca do recém-nascido

fica dentro deste “habitaculo” ligado a uma fonte de oxigénio cuja concentracdo em
percentagem do ar é medida de modo continuo com um sensor colocado perto da boca e do
nariz (em forma de microfone). O ar tem cerca de 21% de oxigénio; portanto o suplemento de
oxigénio (que deve ser humidificado) é regulado conforme a condi¢éo clinica; por vezes torna-
se necessario 25-30%, por vezes mais; se fosse oxigénio puro (situacdo rara e a evitar,
excepto em casos especiais), o aparelho marcaria 100%. O monitor mostra em écran 0s

valores desta fraccao de oxigénio no ar inspirado ou FiO2.

- Canula de oxigénio nasal obrigando a vigilancia em litros /minuto e a FiO2




- Aparelho de CPAP nasal com aplicac@o de prongas nasais em que a mistura de ar e oxigénio

€ administrada através dum sistema que permite garantir a expansao alveolar mantida no fim
da expiracao (pressao positiva continua no fim da expiragéo), lutando contra o tal “colapso a
que antes nos referimos; a sigla que médicos e enfermeiras usam na giria — CPAP é derivada

do inglés significando continuous positive airway pressure.

- Ventilador que permitem de modo muito eficaz e controlado compensar a alteracdo do
funcionamento pulmonar. Em geral utiliza-se mistura de oxigénio e ar e, em situacdes
especiais, 6xido nitrico. Diz-se que o bebé esta ventilado ou submetido a ventilagdo mecéanica
0 que implica a introducdo dum tubo na traqueia- tubo endotraqueal - por via nasal ou pela

boca.

- Administracdo de surfactante artificial - Hoje em dia é possivel administrar artificialmente

surfactante através do tubo traqueal como modo de compensar a deficiéncia da referida
substancia que é fundamental para garantir a “abertura dos alvéolos pulmonares” e as trocas
gasosas eficientes.

- Outras medidas dizem respeito a manutencéo do funcionamento eficaz do coragcédo e da
circulacdo; ou seja, mesmo que a oxigenagdo pulmonar se processe eficazmente, torna-se
necessario que o oxigénio chegue a todos os 6rgaos, que a “bomba cardiaca “ funcione e que
as artérias e veias por onde circula o sangue com glébulos que distribuem oxigénio aos 6rgaos
e dele retiram o anidrido carbdnico a eliminar pelos pulmdes, também funcionem. A circulacdo
deve também ser eficaz.

Dai a necessidade de medicagdo com varios farmacos e de vigilancia continua e quantificada
dos batimentos cardiacos, dos movimentos respiratérios e da pressao arterial. Estas implicam
a aplicacdo de muitos soros aplicados na veia com agulhas ou tubinhos especiais de varios

comprimentos e calibres chamados canulas ou cateteres.



O CORACAO DO BEBE PREMATURO

O facto de ter nascido prematuramente ndo significa que o seu filho seja um bebé com mais
risco de ter uma malformacdo cardiaca congénita. O coragdo do feto forma-se durante as
primeiras oito semanas da gravidez, portanto, mesmo que o parto seja prematuro, 0 coragao ja
esta completamente formado nessa altura. No entanto, o coracdo e os pulmdes de um bebé
prematuro ainda ndo tém a maturidade suficiente para se adaptar a vida fora do Utero, pelo que

podem surgir algumas complica¢Bes cardiovasculares.

O sistema cardiovascular tem uma organizacéo distinta antes e apds o nascimento. Em todos
nés, o coracao e o pulmao funcionam de forma coordenada. O coracdo garante que 0 sangue
passe pelas artérias pulmonares, enquanto o pulméo assegura a oxigenacado desse sangue,
através da respiracao. Assim, o sangue pobre em oxigénio chega a uma das quatro cavidades
do coracao, a auricula direita, que o vai dirigir para o ventriculo direito, que tem capacidade de

ejectar o sangue as artérias pulmonares (Figura 1). Ao circular pelas artérias pulmonares o

sangue € enriquecido progressivamente em Coragao Normal

oxigénio, regressando depois novamente ao
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passar pelas artérias pulmonares que se encontram maioritariamente fechadas (Figura 2).
ApO6s o nascimento, quando o bebé respira, as artérias pulmonares abrem rapidamente e o
sangue tem de passar pelos pulmdes para ser oxigenado. A partir desse momento, o canal
arterial deixa de ter utilidade e inicia-se 0 processo que leva ao seu encerramento, em alguns

dias.

Nos recém-nascidos prematuros, dada a sua imaturidade, o canal arterial ndo esta preparado
para encerrar, pelo que muitas vezes se mantém aberto, permitindo que sangue da aorta
(destinado a ser enviado para o corpo) volte para as artérias pulmonares. Se o canal arterial for
muito pequeno, a quantidade de sangue também o é, ndo provocando complicacbes. Pelo
contrario, se o canal arterial for muito grande, vai permitir a passagem de grandes quantidades
de sangue da aorta para as artérias pulmonares, causando dois tipos de problemas: 1) excesso
de sangue dirigido aos pulmdes, com dificuldades na funcéo pulmonar; 2) roubo de sangue que
deveria ser enviado a outros érgaos, como o rim ou o intestino, podendo provocar alteracfes

do funcionamento desses 6rgaos.

Quando o canal arterial ndo encerra atempadamente, diz-se que existe um canal arterial
patente ou persisténcia do canal arterial (PCA) . O exame fisico do bebé permite que se
coloque em hipétese este diagndstico, mas a sua confirmacao depende da realizagdo de um
ecocardiograma, ou seja, de uma ecografia ao coracdo. Quando o canal arterial € muito
grande necessita ser encerrado, recorrendo-se ao tratamento com um medicamento anti-
inflamatorio (o mais usual é a indometacina) que vai facilitar o processo. Nos casos em que
esse medicamento ndo é eficaz, ou quando o recém-nascido tem outros problemas a impedir a

sua utilizag&o, pode ser necessario realizar o encerramento por cirurgia

O encerramento cirargico do canal arterial ndo é uma cirurgia de “cora¢éo aberto”.O cirurgido,
geralmente na Unidade de Cuidados Intensivos, realiza uma pequena incisdo na porcéo lateral
do térax do recém-nascido prematuro e encerra o canal arterial ligando-o com uma seda ou
fechando-o com um clip. O bebé ndo sofre porque esta anestesiado durante esta pequena

operacéo, que resolve, definitivamente, o seu problema cardiaco.




A NUTRICAO E O LEITE MATERNO

Nos dltimos vinte anos assistiu-se a um notavel progresso cientifico e tecnologico na area da
Neonatologia que tem tornado possivel a sobrevivéncia de bebés prematuros cada vez mais
pequenos. Para esta situacdo, muito contribuiu o aparecimento de novas férmulas de
alimentagdo o que constitui um factor determinante para uma boa sobrevivéncia em qualquer
idade, em especial entre prematuros. Dependendo da idade de gestacdo em que nasce, O
bebé prematuro podera vir a ser alimentado através das veias por solugbes especialmente
concebidas para o efeito e logo que esteja livre dos problemas que afectam a sua estabilidade,

ird ser alimentado através de sonda ou mesmo pela boca, com o leite da sua mée.

O estado de nutricdo da mae, tem grande influéncia na saude do bebé tanto no ambiente intra-
uterino como depois de nascer e até em idades mais tardias. Um meio intra-uterino
desfavoravel em que o feto se desenvolve parece desempenhar um papel muito importante na
possibilidade da crianga vir a apresentar na idade adulta determinadas doengcas como a
hipertensdo e a diabetes. Por isso ao nascer, o peso do bebé constitui um parametro biolégico

muito importante.

O crescimento do sistema digestivo esta dependente das hormonas intestinais e outros
factores cuja producédo € estimulada pelo alimento que o bebé ira receber, mesmo a partir de
quantidades pequenas. O leite materno, além da nutricdo, exerce um poderoso efeito sobre o
intestino, estimulando o0 seu crescimento e a sua maturacdo funcional, desenvolvendo uma
flora saudavel e tornando-o apto a iniciar a producéo de anticorpos, hormonas e muitas outras
substancias necessarias que além doutras ac¢des garantem uma boa absor¢cédo dos alimentos.
Deste modo, a interaccdo entre a nutricdo, a imunidade e a infeccdo tem profundas

consequéncias na nutricdo e bem-estar das criangas.

O leite de m&@e de um bebé prematuro é substancialmente diferente do leite de uma méae que
tenha tido um bebé no termo da sua gravidez. Porém, ambos sdo adequados as suas
necessidades embora actualmente se pense que os prematuros tenham durante muito tempo
uma maior necessidade de proteinas, calcio e sais minerais. Para satisfazer esta exigéncia, foi
criado um preparado rico em proteinas e outros nutrientes que muitas vezes € adicionado ao

leite materno até o bebé atingir maior peso.

O apoio nutricional ao desenvolvimento de um sistema digestivo imaturo deve merecer uma
atencao especial nos cuidados ao recém-nascido. Valorizando o efeito protector do leite
materno, as maes de prematuros muito pequenos com longas estadias no hospital, merecem
redobrada atencdo devendo ser apoiadas no processo de amamentacdo. O leite materno ira

adaptar-se progressivamente as necessidades do bebé de modo a que, chegado o dia da alta,



ndo haja problemas no que se refere ao aumento de peso e tranquilidade dos pais. Nos casos
particulares em que a secrecdo do leite materno se torna manifestamente insuficiente é
necessario recorrer a leites artificiais. Existem actualmente féormulas lacteas especialmente
concebidas para bebés prematuros, para serem usados quer durante o internamento, quer nos
meses a seguir a alta. Estes leites especiais sédo reforcados com calorias e nutrientes para que

correspondam as exigéncias nutricionais no periodo de crescimento rapido dos prematuros.

Apbs a alta e de um modo geral, 0 prematuro cresce a um ritmo rapido até a idade corrigida,
mas apesar deste facto estes bebés serdo mais pequenos e mais leves do que os recém-
nascidos de termo da mesma idade. A fase mais rapida do crescimento que ira colocar o bebé
a par de outros da mesma idade mas que nasceram de gravidezes de termo situa-se entre 0s 2

e 3 anos, embora 0 processo possa estender-se ao longo da adolescéncia.

O bebé sera observado com maior frequéncia nos primeiros meses, para se avaliar a evolugéo
do peso, do perimetro cefalico e do comprimento e, também, para acompanhamento e apoio

dos Pais nas suas dificuldades de adaptacdo a um bebé tao especial.

A avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento motor e intelectual serdo os instrumentos de
medida de uma boa nutricdo resultantes dos beneficios do aleitamento materno ou da

alimentacéo artificial quando o leite materno se torna insuficiente.

Em suma, a melhor qualidade de vida alcangada em bebés prematuros muito pequenos tem
sido possivel ultrapassando a imaturidade de varios 6rgaos e aparelhos, entre os quais o
gastrointestinal. Neste sentido, € um desafio garantir ao bebé nascido muito precocemente
uma nutricdo equivalente a que recebia no ambiente intra-uterino. O leite materno tem um
papel primordial nesta adaptacao, existindo porém alternativas satisfatérias quando o bebé se

vé impedido de ser alimentado em pleno com o leite de sua méae.
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CONSERVACAO DO LEITE MATERNO

Numa fase precoce da vida, o recém-nascido prematuro ndo tem maturidade que Ihe permita

digerir aguele que é o seu alimento por exceléncia - o leite materno (LM).
A necessidade de guardar este leite, pelo menos por algum tempo, torna-se assim inevitavel.

O LM é um alimento vivo e 0s seus constituintes alteram-se de diferentes maneiras sob

diferentes condicoes.

Devido a actividade dos seus factores anti-microbianos, pode ser mantido a temperatura
ambiente durante 6-8 horas sem que haja um desenvolvimento anormal de bactérias. Durante
esse tempo, contudo, vdo sendo degradadas algumas substancias que auxiliam a digestao do

leite.

Um bebé prematuro que receba um leite nestas condi¢cbes fara um esfor¢co superior para o
digerir, além de obter menor quantidade de células de defesa, utilizadas entretanto na

destruicdo das bactérias.

A conservacgao do LM no frigorifico (4°C) é referida como segura até 3 dias. Isto parece dever-
se ao facto de a maioria das bactérias ser inactiva aquela temperatura, enquanto os factores

anti-microbianos do leite se mantém activos.

Y

Este método de conservacdo leva a perda de algumas células de defesa, sobretudo por
aderirem as paredes dos recipientes. Também o teor de vitamina C vai diminuindo ao longo do

tempo de refrigeracao.

E preciso ter em consideracdo que durante as experiéncias feitas com a refrigeracéo do leite
materno a temperatura ndo variou, 0 que nas nossas casas corresponde a nunca abrir o
frigorifico. Como tal ndo € possivel, o tempo de conservacdo deve ser diminuido - 24 horas
parece ser um prazo sensato. Ainda para evitar variacdes de temperatura, 0s recipientes com o
leite ndo devem ser colocados na porta do frigorifico, mas nas prateleiras e o mais atras

possivel.

O LM pode manter-se congelado a -20°C até 6 meses, apesar do perfil nutricional e

imunoldgico do leite se alterar permanentemente durante o armazenamento.

Alguns congeladores mantém o leite, embora congelado, a uma temperatura superior a -20°C.

Se for o caso, o tempo de conservacgdo nao deve exceder as 2 ou 3 semanas.

Congeladores com funcdo de auto-descongelacdo estdo contra-indicados para a conservagao
do LM, que ndo pode ser sujeito a variacdes de temperatura que provoquem descongelacéo

parcial.



Como a congelacao separa a fase lipidica da fase aquosa do leite, as particulas de gordura
aderem mais facilmente as paredes dos recipientes, o que leva a uma perda de gordura
progressiva ao longo do tempo. Também algumas vitaminas e células de defesa vao

diminuindo.

N&o obstante, dentro das condi¢bes e dos prazos recomendados, o LM congelado continua a

ser um alimento de qualidade superior para 0s bebés, sobretudo prematuros.

A descongelacéo deve ser feita dentro do frigorifico a 4°C ou sob agua quente corrente. Nao
deve ser utilizado o banho-maria (com agua fervente) nem o microondas. Uma vez

descongelado, o LM pode ser conservado no frigorifico durante 24 horas.

Além dos métodos de conservacdo, outros factores interferem na estabilidade das
propriedades do leite. Sdo eles a higiene na manipulagéo, o tipo de recipiente e de bomba

utilizada na colheita do leite e 0 aquecimento.

A colheita do leite imp8e uma higiene rigorosa das maos, mamas e roupas. O facto de o LM
dispor de uma série de substancias protectoras intrinsecas, ndo pode ser encarado como um
factor de absoluta confianca. As barreiras biogquimicas ndo séo inesgotaveis e a manipulacéo
do leite feita em deficientes condi¢cdes de higiene leva a um aumento da contaminacdo. Esta

satura as defesas, diminuindo a capacidade imunolégica do leite.

Relativamente aos recipientes, os mais utilizados s&o os de vidro e de polipropileno. Em ambos
h& perda de uma parte de gordura por aderéncia as paredes e que aumenta com o tempo de

armazenamento, como j& se disse.

A extracgdo do LM pode ser feita manualmente, embora desta forma nao seja possivel extrai-lo
na totalidade. Como o ultimo leite extraido € o mais rico em gordura, perde-se uma parte
importante de calorias e algumas vitaminas. Parece ser mais eficaz a extraccdo feita com uma
bomba eléctrica. Esta executa movimentos ritmicos capazes de simular a succao, criando uma

pressdo negativa e conseguindo extrair até ao ponto de obter a parte do leite rica em gordura.

O leite recentemente extraido ndo deve ser misturado com outro ja guardado no frigorifico ou
congelador, para evitar variac6es de temperatura daquele. As misturas, se necessarias, devem

ser feitas pouco antes da toma.
E fundamental que todos os materiais que contactam com o leite possam ser esterilizados.

A semelhanca do que se recomenda para a descongelacéo, o leite LM pode ser ligeiramente
aquecido sob agua quente corrente. E desaconselhado o uso do microondas, que leva a

diminuicao franca de propriedades imunolégicas e nutricionais.

Como concluséo poder-se-a dizer que parece ndo existir um modelo ideal de conservac¢ao do

leite materno.



Importa ter conhecimento das vantagens e desvantagens de cada um deles e saber manipular

correctamente o proprio leite e os materiais utilizados na sua colheita e conservacao.



AS INFECCOES NO RECEM-NASCIDO PREMATURO

Os recém-nascidos sdo mais susceptiveis a infeccdo do que as criangas mais crescidas e a

possibilidade de adquirirem uma infec¢éo é tanto maior quanto mais pequeno é o RN.
Na generalidade pode dizer-se que ha possibilidade de o RN se infectar de trés modos.

Primeiro - J& nasce infectado ou fica infectado durante o nascimento. S&o as infec¢cdes com
origem na mae, que estava infectada mesmo sem saber e sem estar doente. Estas infeccbes
sdo provocadas por bactérias que vivem normalmente no intestino dos adultos. Sdo muito
graves e alguns bebés morrem, sobretudo se ja estavam doentes antes de nascerem ou se
ficam doentes logo a seguir ao hascimento. Muitas vezes o bebé nasce antes de tempo porque
ja estava infectado — é a infeccdo que desencadeia o parto. Em algumas situacdes € possivel
saber com antecedéncia se a mée é portadora de determinada bactéria e tentar evitar que ela

passe ao RN.

Segundo - A infec¢do € adquirida na unidade de recém-nascidos onde o bebé esta internado.
Um RN de termo saudavel fica junto da mée quando nasce e ao fim de 2 dias estard em casa
junto da familia. Quem lhe presta todos os cuidados é a mée e o pai 0 que permite que o bebé
adquira as bactérias dos pais ao mesmo tempo que a mée |lhe transmite as defesas para essas
bactérias através do seu leite. Pelo contrario, quando nasce pré-termo o RN é transferido para
uma unidade de cuidados intensivos ou intermédios, é colocado em incubadora e é tratado por
médicos e enfermeiras. Muitas vezes necessita de ser ligado a um ventilador para conseguir
respirar ou tem que ser alimentado pela veia pelo que precisa de um cateter. Na maior parte
dos casos precisa de muitos tratamentos. Estas condicdes a que o bebé é sujeito condicionam
gque ele ndo adquira as bactérias “normais” da mae e que esteja vulneravel a adquirir infeccbes
provocadas por bactérias do ambiente hospitalar. S&o situacdes tanto mais graves e frequentes
quanto mais pré-termo e doente € o RN e sdo uma preocupacdo constante dos
neonatologistas. Por isso é que todos os profissionais que tratam do RN se preocupam tanto
com a lavagem das maos — o principal veiculo de transmissdo de bactérias. Do mesmo modo,
0s pais devem sempre lavar bem as maos antes de tratar do seu filho. Uma maneira de
aumentar as defesas do RN contra este tipo de infeccBes é alimenta-lo com leite da propria

mae e, logo que possivel, os cuidados devem ser prestados pelos pais.

Terceiro - A infeccdo € adquirida em casa depois do bebé ter alta. Ja ndo é recém-nascido,
mas continua muito susceptivel, teve um internamento prolongado, eventualmente esteve
doente e, subitamente, vai entrar em contacto com um meio que Ihe é estranho. A possibilidade
de adquirir uma infec¢@o causada pelas bactérias ou virus que provocam infec¢do nas criangas

mais velhas é grande. Os pais devem saber como evitar situagfes que aumentem este risco de



infeccdo. Se houver irméos que frequentam infantario devem ser ensinados a lavar as maos e
a cara quando chegam a casa antes de abracar e beijar o irm&ozinho. Pessoas constipadas
ndo devem tratar da crianca e, se possivel, devem manter-se afastadas. Se forem os pais a
ficar constipados devem colocar uma mascara no nariz e boca e lavar cuidadosamente as
maos antes de tratar do bebé. A ndo ser que o médico assistente dé instru¢des em contrario a
crianga pode sair a rua. Os passeios ao ar livre sao benéficos. Pelo contrario os “passeios” no
ar saturado dos centros comerciais ou locais de grande concentracdo de pessoas Ssao
maléficos e o risco de o bebé contrair uma doenca numa dessas saidas é muito grande. Do
mesmo modo, andar em transportes publicos, superlotados, é uma aventura a fazer, apenas,
em caso de grande necessidade. Os virus que provocam infeccdes respiratdrias transmitem-se

pelas goticulas de saliva que sdo expelidas quando as pessoas tossem e também pelas méos.

Estas medidas sdo essenciais para evitar que o bebé adquira algumas das infeccbes mais
frequentes. Outras infeccdes graves da infancia sdo prevenidas pelas vacinas. Se cumprir o
esquema nacional de vacinacdo estd a proteger o seu filho de doencas muito graves que, no
passado, foram responsaveis por sequelas graves ou pela morte de muitas criancas. O médico

assistente do seu filho dar-lhe-a todas as indicacdes sobre este assunto.



O CEREBRO, O OLHO, O OUVIDO E AS SEQUELAS

O cérebro do bebé prematuro é particularmente fragil. Uma das complicagdes que pode ocorrer
€ a hemorragia. Felizmente esta hemorragia ocorre, ndo no tecido nervoso mas sim nos
ventriculos. Estes sdo espacos localizados no meio do cérebro e preenchidos com liquido
cefaloraquidiano. Assim este tipo de hemorragia desigha-se por hemorragia intraventricular
(HIV). Os ventriculos ndo tém funcBes cerebrais e uma pequena quantidade de sangue
intraventricular, ndo tem em geral consequéncias. No entanto uma hemorragia extensa pode
levar a alargamento dos ventriculos com aumento da pressdo condicionando mesmo uma

hidrocefalia.

A maioria das HIV sao ligeiras a moderadas (graus 1 e 2) e resolvem espontaneamente sem
deixar sequelas. As hemorragias mais graves (grau 3) podem causar dificuldades ao bebé quer

durante o internamento quer no futuro.

Adaptado de Neurologie périnatal —Claudine Amiel —Tison

Fig 1 - Graus de HIV

Estadiol - hemorragia limitada a zona germinativa. Estadio 2 - hemorragia progride para os ventriculos laterais mas

sem dilatacdo destes. Estadio 3 - hemorragia intraventricular € bilateral, com dilatacao das cavidades

O traumatismo de parto e o parto pré-termo séo condi¢cdes que podem favorecer a ocorréncia
de hemorragia através da rotura dos capilares que constituem a matriz germinal (rede de

capilares periventricular).

Cerca de 20-30% das criancas com peso ao nascer inferior a 1500g tém algum tipo de

hemorragia mas s6 cerca de 5% tém HIV grau 3

Aproximadamente metade das HIV ocorrem nas primeiras horas e ultrapassada a primeira

semana de vida o risco diminui substancialmente.

A prestacdo de cuidados que observaram na Unidade de Cuidados Intensivos, com a atencao
permanente aos registos dos monitores, na estabilidade da frequéncia cardiaca e da tensao
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arterial, bem como na adaptacdo a ventilagdo, contribuem para a prevencdo da HIV. As



analises feitas com frequéncia, para além doutros pardmetros monitorizam a eficicia da

ventilacao e o equilibrio hidro-eletrolitico, aspectos muito importantes neste delicado equilibrio .

A ecografia transfontanelar, que viram executar, € um exame nao invasivo e que d4 uma boa

informacé&o h& cerca da existéncia e da evolucao destas situagoes.

Se é diagnosticada uma HIV, ndo h& pois tratamento especifico, s6 se podem tratar as
consequéncias dessa hemorragia, tais como as convulsdes, a anemia, a apneia, mas mesmo

uma hemorragia grave pode regredir completamente.

E quando o tecido nervoso é atingido?

Se o fluxo sanguineo e o oxigénio sao insuficientes numa dada zona do cérebro, pode haver
lesdo do proéprio tecido cerebral. Esta situacdo pode acontecer mesmo antes do nascimento
(problema na gravidez), no parto ou depois do nascimento (por qualquer dos problemas
relacionados com a prematuridade). Algumas semanas depois de ocorrer o problema, a
ecografia transfontanelar pode mostrar pequenos quistos. Este diagndstico é seguramente um

factor de preocupacao, mas néo se pode prever o que dai podera resultar.

Quistos nalgumas &reas do cérebro podem néo ter significado, noutras como a periventricular,
podem corresponder a leucomalacia com consequéncias de gravidade varidvel. Por vezes o
diagndstico € s6 possivel com a repeticdo da ecografia transfontanelar ou com a realizacao de

ressonancia magneética.

Algumas vezes a les@o pode ser dificil de diagnosticar e pode ndo ter nenhuma manifestagéo

clinica.

Embora ndo haja tratamento para esta situacéo, deve realcar-se que o cérebro do prematuro
estd ainda em desenvolvimento e se a lesdo ndo é muito extensa, e é s6 dum lado, outras

partes do cérebro podem reparar as fungfes das areas lesadas.

A leucomaldcia estima-se que aconteca em 5% dos prematuros, sendo maior nas idades
gestacionais e no peso mais baixo. H& outros factores predisponentes como as infec¢des pre-
natais, a asfixia ao nascer, a ocorréncia de complicacdes associadas a prematuridade e entre

elas a hemorragia intraventricular mais grave (grau 3).
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Fig 2 —HIV estadio 3 e LPV — Leséo extensa do proprio tecido cerebral

Se se confirma uma leucomalacia extensa ha um risco elevado de alteracdo do

desenvolvimento mas se é moderada o risco € muito menor.

Cerca de 75% dos bebés com leucomalacia tém alguma sequela que pode ter gravidade muito

variavel.

A paralisia cerebral € uma situacdo em que h& faléncia no controle dos movimentos
voluntarios, devido a uma lesdo cerebral. Ha véarias formas de paralisia cerebral dependendo
da localizacdo da lesdo. No prematuro os membros inferiores sdo os mais atingidos, porque 0s
nervos que os controlam passam junto aos ventriculos (diplegia espéstica). As alteracdes

cognitivas podem estar associadas a leucomalacia.

O diagnéstico de qualquer destas alteracbes desencadeia sempre nos pais bastante

preocupacao e por vezes a procura de estatisticas sobre as consequéncias previsiveis.

Mas € importante destacar que as estatisticas reportam-se a grupos de criangas e 0s
resultados podem nao reflectir o perfil clinico e desenvolvimento do seu filho. Muitas das
criangas a quem foi diagnosticada uma lesdo no cérebro tém uma inteligéncia normal e a

alteracdo motora ndo € impeditiva duma vida normal.

Os olhos, a visado

A partir das 24 semanas o bebé prematuro geralmente abre os olhos e pode ter uma “visdo
turva “. Gradualmente nas semanas seguintes comeca a ter capacidade de focar os objectos a

sua volta.

Quando o bebé nasce prematuramente 0s vasos sanguineos (artérias e veias) no interior dos

olhos ainda ndo se desenvolveram completamente.

Pelas 16 semanas comeca a desenvolver-se na retina uma rede vascular que forma o seu

centro e que gradualmente cobre a sua superficie. Durante os primeiros 2- 3meses apés o



nascimento (até aproximadamente o tempo em que o0 bebé devia ter nascido) estes vasos
continuam a crescer. Este crescimento vascular nem sempre se d& de acordo com o planeado.
Especialmente no recém-nascido prematuro e mais instavel os vasos nao crescem de forma
apropriada e 0s vasos “sdos “ param de crescer, aproximadamente 2 meses apds o
nascimento e vasos “aberrantes “ comegcam a desenvolver-se no seu lugar, condicionando

fibrose (cicatriz) no tecido nervoso

E sempre grande factor de ansiedade, o diagndstico de retinopatia da prematuridade (ROP),
mas felizmente em cerca de 80% dos casos ha uma regressdo espontanea. Alguns bebés
necessitam contudo dum tratamento que vai evitar uma leséo, hoje é relativamente raro haver

uma perda de viséo.

N&o se sabe exactamente qual a causa da ROP. Sera a variagcdo do ambiente “ in Utero” para
meio extra-uterino rico em oxigénio? A monitorizacdo da saturacdo de oxigénio levou a

diminuicdo da ROP, mas continua a ser um problema importante.

S&o os bebés mais prematuros os que tém maior risco, acima das 32 semanas de gestacédo é

realmente invulgar esta situacao.

Cerca de 90% dos recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 1000g (idade gestacional
menor que 28 semanas) tém algum grau de retinopatia; na maior parte dos casos num grau
ligeiro, do qual resulta uma visdo normal. Menos de 30% dos prematuros com idade

gestacional inferior a 31 semanas, tém ROP 1 ou 2.

Assim se o seu filho nasceu com idade gestacional inferior a 32 semanas sobretudo se
necessitou de ventilagdo e /ou suplementacdo de oxigénio, a partir das 4 - 6 semanas, 0
oftalmologista vai passar a examinar a retina e se ha alteragcdes o0 exame sera repetido com
intervalos de 2 semanas. Na maior parte dos casos ha regressdo, mas se isso ndo acontece
pode ser necessario um tratamento com Laser que fara parar a proliferacdo, determinante da

doenca.

A vigilancia oftalmolégica é importante no primeiro ano de vida e anualmente de forma seriada,
porque a retinopatia condiciona um grau de distor¢édo da retina que pode levar a problemas na

refraccdo no futuro.

O estrabismo é também uma situacdo mais frequente nos prematuros. Ocorre quando um ou
mais musculos que controlam a motilidade ocular estéo fragilizados, impedindo que os olhos se

movam de forma coordenada.



Nas primeiras semanas o estrabismo € normal, mas se persiste e ndo se trata pode levar a

anulacédo da visdo num dos olhos.

Em resumo:

» A doenca afecta sempre os dois olhos

e A doenca foi classificada em
a) Estadios de “gravidade” (E) 1, 2,3,4,5 (no E5 mais grave)
b) Zonas da retina” afectadas”1,2,3 (na zona 1 é mais grave)

» Alguns tratamentos (laser) podem ser feitos, quando a gravidade da doenca o
justifigue, com o objectivo de parar o desenvolvimento dos vasos anormais € a
evolucéo para o descolamento da retina

» O progoéstico das formas graves é ainda reservado

« E importante a vigilancia oftalmoldgica no primeiro ano de vida

Os ouvidos, a audicao...

A incidéncia de perda auditiva bilateral significativa é estimada em 1 a 3 por 1000 recém

nascidos saudaveis e em 20 a 40 por 1000 RN de risco.

A surdez pode ser congénita quando presente na altura do nascimento ou adquirida quando

surge posteriormente.

Os RN prematuros sdo RN de risco para a surdez.

Uma audicdo normal é um factor essencial para a normal aquisicdo da linguagem, que se

desenvolve ao longo dos trés primeiros anos de vida.
Mesmo pequenas perdas auditivas podem interferir com o normal desenvolvimento da fala.

Assim, a deficiéncia auditiva deve ser detectada o mais precocemente possivel a fim de se
iniciar a reabilitacdo adequada antes dos seis meses de idade, permitindo um desenvolvimento

mais harmonioso da crianca.

O que é o rastreio auditivo?

Os primeiros exames que se realizam para avaliacdo da audicdo séo testes de rastreio e

designam-se por:

Otoemissdes acusticas - Este exame é indolor, inofensivo, executado com o bebé a dormir e

leve alguns minutos a completar. Um pequeno microfone é colocado no canal auditivo do bebé.



O microfone que est4 ligado a um computador envia sons suaves, que provocam uma resposta

do ouvido interno. O aparelho analisa as caracteristicas desta resposta.
Dois tipos de resposta sdo possiveis: Passa ou refere.
Passa: significa que neste momento a audi¢cdo do bebé é normal

Refere: significa que ndo foi possivel detectar respostas provenientes do ouvido interno.
Varias causas podem contribuir para isso: a crianga estar agitada, existirem secrec¢des no
canal auditivo, ou liquido dentro do ouvido médio. Pode também querer dizer que o bebé
ndo tem uma audicdo normal. O exame sera repetido algum tempo depois (antes das 4

semanas).

Os Potenciais_evocados auditivos do _tronco cerebral sdo realizados para complemento de

estudo e consistem em: Sons suaves que sdo enviados aos ouvidos através de uns
auscultadores. Uns sensores sdo colocados na cabeca do bebé e conectados ao computador

medindo a actividade cerebral em resposta ao som.

As criancas com défice auditivo vao necessitar de acompanhamento por uma equipa
interdisciplinar de que fazem parte o pediatra, 0 médico otorrinolaringologista, o terapeuta da
fala, o audiologista e a educadora que juntamente com os pais véo estabelecer um plano de
acompanhamento em cuidados de salde e educagédo individualizado a fim de permitir a sua

integracdo plena na sociedade.






O CRESCIMENTO E O DESENVOLVIMENTO DO PREMATURO

O prematuro, especialmente o de extremo baixo peso (peso ao nascimento inferior a 1000

gramas), apresenta um maior risco de alteracéo do crescimento e desenvolvimento.

Sdo criangcas habitualmente pequenas, mas que vao tentar recuperar 0 seu crescimento

durante a infancia e adolescéncia.

Em relacdo ao crescimento, este é mais acelerado entre as 36 e as 40 semanas de idade pos-
concepcional. Depois desta fase, verifica-se um crescimento de recuperacao (catch-up growth),
durante os primeiros 2 a 3 anos de vida, ocorrendo primeiro para o perimetro cefalico e depois
para a estatura e peso. No fim deste periodo, os valores antropométricos encontram-se,

habitualmente, dentro dos limites da normalidade das curvas de referéncia.

O prematuro pode permanecer uma crianca pequena até a adolescéncia. Depois da
adolescéncia e até se tornar adulto, pode atingir uma estatura normal, sendo o potencial

genético de grande importancia na altura final.

As criancas afectadas de atraso de crescimento intra-uterino, displasia broncopulmonar, ou que
apresentam um estado de nutricAo inadequado na alta da UCIN, vado apresentar um

crescimento comprometido nos primeiros anos de vida, com repercusséo na altura final.

O neurodesenvolvimento esta mais relacionado com a idade gestacional do que com o peso ao
nascimento e é influenciado por factores ambientais. Alguns problemas surgem precocemente,

enquanto outros soO se tornam evidentes ao fim de varios meses ou anos.

As sequelas neurosensoriais e neuromotoras, representadas pela paralisia cerebral,
deficiéncias auditiva e visual, afectam sobretudo as crian¢cas mais imaturas, que nascem com

menos de 26 semanas de idade gestacional.

O atraso no desenvolvimento cognitivo € a perturbagcdo mais comum nos primeiros anos de

vida. Na idade escolar predominam os problemas comportamentais e de aprendizagem.

A partir da adolescéncia, as perturbacdes do neurodesenvolvimento tendem a atenuar-se,

permitindo uma boa integragéo social na vida adulta.

O meio sbcio-econdmico, cultural e familiar tem grande influéncia no crescimento e

desenvolvimento do ex-prematuro.

O prematuro pode levar uma vida normal, mas necessita de ter um programa de seguimento
multidisciplinar para rastreio e intervencdo precoce, bem como para apoiar e orientar as

familias de forma a maximizar o crescimento e o desenvolvimento até a vida adulta



DESENVOLVIMENTO DO PREMATURO
SINAIS DE ALARME

Os recém-nascidos prematuros sado fetos que se desenvolvem no meio extra-uterino. Neste
periodo o seu cérebro e outros 6rgdos estdo a crescer a uma velocidade maior que em
qualquer outro periodo da vida. Para se desenvolverem adequadamente, necessitam do Utero
materno, do corpo dos pais, da familia e do grupo social. Contudo, ao nascerem prematuros,
sao retirados de todos estes ambientes e colocados num ambiente médico, altamente
tecnolégico que, apesar de necessario para a sua sobrevivéncia, é de elevado risco para varios

orgaos, nomeadamente o pulmao, o intestino, os olhos, os ouvidos e o cérebro.

Nascer prematuro implica algumas vezes a existéncia de doengas especificas. Estas séo,
nalguns casos, detectadas ainda durante o internamento, como a hemorragia cerebral, a
leucomalacia periventricular (pequenos quistos no parénquima cerebral), a retinopatia e a

displasia broncopulmonar.

Algumas destas situagfes tém repercussfes sobre o crescimento e desenvolvimento de
diferentes orgdos. Estas ocorrem sobretudo em bebés com idade gestacional inferior a 32
semanas. O peso também € importante e os bebés de extremo baixo peso ao nascer (abaixo

dos 1000 g) tém um risco aumentado de doenca.

A vigilancia do crescimento € muito importante, pois uma alimentacdo adequada deve permitir
um aumento regular do peso, comprimento e perimetro cefélico. A alimentacdo e o aporte
calorico adaptados as necessidades especificas destes bebés condicionam ndo sé o
crescimento mas também o desenvolvimento cerebral. Contudo uma recuperacdo demasiado
rapida podera ser prejudicial no caso da displasia broncopulmonar e ser precursora de

obesidade e doencas cardiovasculares na idade adulta.

A par das alteracbes dos diferentes 6Orgdos e sistemas, persistem talvez como mais
importantes sequelas da prematuridade, as alteragbes do neurodesenvolvimento. As sequelas

mais conhecidas e temidas sédo a paralisia cerebral, os défices visuais e os défices auditivos.

As aquisicdes do neurodesenvolvimento, como sorrir, galrear, gatinhar, andar e falar, ocorre,
nas criancas que nasceram prematuras, de acordo com a idade corrigida (idade que estas
criancas teriam se nascessem de uma gravidez de termo, de 40 semanas), devendo a sua

avaliagdo ser feita desse modo até aos 2-3 anos.

Consideram-se sinais de alarme para problemas do desenvolvimento:



- Alteracdes do ténus (forca dos musculos e articulacdes)

Estas sdo frequentes nestes bebés e, muitas vezes, transitérias. Contudo, a hipertonia
mantida, como a hiperextensédo da cabeca por hipertonia axial, ou o abrir e puxar para tras os
bracos por hipertonia a nivel dos ombros, ou o ficar com as pernas demasiado esticadas,
parecendo que o bebé j& quer ficar de pé antes dos 6 meses, pode indicar uma situacao
patoldgica. O Pediatra que segue a crianca na consulta de Desenvolvimento dara indicacdes
sobre o correcto posicionamento da crianca e eventual recurso ao tratamento por Fisioterapia

nos casos em que estas alteracfes sdo mais graves ou persistentes.
- Assimetria dos movimentos

Os movimentos dos membros devem ser simétricos e nos primeiros meses as criangas nao
devem mostrar preferéncia pela utilizacdo de um dos membros. A utilizacdo preferencial de
uma mao para agarrar 0s objectos, ou mover mais activamente uma das pernas pode ser sinal

de lesao cerebral e pode necessitar de tratamento especial de Fisioterapia.
- Problemas de visao

A existéncia de falta de contacto visual ou de um desvio mantido dos olhos, pode ser a
manifestacdo de diminuicdo da acuidade visual ou de estrabismo e, mais tarde, o aproximar

demasiado os objectos da face, pode ser sinal de diminuigdo da visao.
- Problemas de audicéo

A reaccdo aos sons pode ser notada desde 0s primeiros meses, em que o bebé reage a voz
dos pais quando estes procuram acalmé-lo. Se o bebé néo reage dessa forma, ndo parecendo
interessar-se por estes sons, ha que programar com urgéncia um rastreio auditivo, obrigatorio

para estas criancas antes dos 6 meses.
- Perturbacgdes da linguagem

As criancas prematuras tém um maior risco de desenvolver problemas da linguagem,
sobretudo expressiva. Assim, se a crianga ndo atinge as etapas do desenvolvimento linguistico
nas idades apropriadas (dizer 10 palavras ou sons com significado aos 18 meses, juntar 2
palavras aos 24 meses, fazer frases de 3 palavras aos 36 meses) ou se houver erros de
articulacdo importantes depois dos 5 anos, deve ser efectuada uma reavaliacdo da audicdo,
uma avaliacdo global do desenvolvimento a fim de se verificar se a perturbacédo da linguagem
surge de forma isolada e uma avaliacdo especifica da linguagem. Pode haver necessidade de

terapia da fala.



- Perturbacgéo global do desenvolvimento (défice cognitivo)

Neste caso, as criancas ndo adquirem as competéncias nas diversas &reas do
desenvolvimento nas idades esperadas. Por exemplo, a falta de interesse pelos objectos e a
mé coordenacao entre a visdo e a manipulagdo podem estar na base de uma ma percepcao do

espaco e exigir uma intervengao a esse nivel.
- Dificuldades escolares

As dificuldades escolares também s&do mais frequentes nas criancas que foram prematuras.
Podem surgir perturbactes especificas da aprendizagem, como a dislexia ou a discalculia, ou
perturbacBes comportamentais que vao comprometer o desempenho escolar, como por
exemplo a perturbacdo de défice de atencdo, associada ou ndo a hiperactividade. A dislexia
surge muitas vezes associada a uma perturbacdo da linguagem, constituindo esta ultima, um
sinal de alarme para a dislexia. A perturbacdo de défice de atencdo exige uma intervencao

terapéutica comportamental e, por vezes, medicamentosa.

Durante o internamento, na maioria das Unidades Neonatais, existem programas de
estimulacdo de acordo com a necessidade do recém-nascido prematuro e da sua familia, com
a ajuda de diferentes profissionais, de modo a optimizar o seu desenvolvimento. Apés a alta
mantém-se a necessidade de um acompanhamento adequado destas criangas até a idade
escolar e mesmo até a idade adulta de modo a intervir atempadamente, no sentido de

minimizar os eventuais défices.

A avaliacdo multidisciplinar continua desta populagcdo é importante. Para além dos servi¢os
hospitalares, sdo, por vezes, necessarios outros servicos, nhomeadamente da educacao, de
modo a contribuir para que estas criancas que nasceram “antecipadamente” possam ter um

crescimento e desenvolvimento semelhante ao dos seus pares



OS GEMEOS E OUTROS MULTIPLOS

A gestacdo multipla foi tradicionalmente quase sinénimo de bigemelaridade. A reducdo da
fecundidade e da natalidade, na segunda metade do século XX, acompanhou-se de
maternidade mais tardia e do desenvolvimento das técnicas de reprodugdo assistida,
condicionando quer o aumento do numero absoluto e relativo de gestacées mdltiplas, quer da
magnitude individual da multigemelaridade (quadrupla, quintupla ou superior), com problemas
desconhecidos até entdo. Na viragem para o século XXI a profunda reflexdo sobre o problema
das gesta¢Bes multiplas de alto grau e a sua prevenc¢do, permitiu controlar a morbilidade e a

mortalidade inerentes e elaborar novos protocolos.

A chegada dos gémeos ao nucleo familiar acarreta alteracdes estruturais importantes da
dindmica e organizacédo familiares que podem prejudicar um ou mais dos seus membros. Se 0s
pais tiverem acesso a informacao util, terdo maior capacidade de antecipar dificuldades, o que

poderé facilitar o processo de adaptacdo a nova situacao.

A gestacdo multipla esponténea deve-se ou a fertilizacdo e implantacdo de mais do que um
ovulo libertado no mesmo ciclo ovulatério ou a duplicacdo do embrido resultante da fertilizacao
de um unico 6vulo. Do primeiro processo, resultam gémeos dizigoticos (ou polizig6ticos; os
“gémeos diferentes”); do segundo, gémeos monozigéticos (“gémeos idénticos”). As gestacdes
mdltiplas induzidas (ou iatrogénicas) correspondem a implantacdo simultdnea de mais do que
um embrido, resultantes da fertilizacdo de mais do que um oOvulo, qualquer que seja 0 método
de fertilizacdo assistida utilizado. E possivel que ocorra a separacdo espontanea de embriGes

apos a sua implantacéo artificial, mas é uma ocorréncia muito rara.

Os gémeos polizigéticos possuem por regra placentas independentes, pois cada embrido
implanta-se separadamente no Utero. S&o gémeos pluricoridnicos. Os gémeos monozigoticos
podem partilhar uma Unica placenta (gémeos monocoriénicos) ou possuir placentas individuais
(gémeos policoridnicos), o mesmo acontecendo com 0s sacos amniéticos, conforme o
momento da separacdo dos dois embrides duplicados. Por isso, a multicorionicidade

(particularmente a bicorionicidade) ndo é garantia de polizigotia.



Embora todas as gestacdes mudltiplas sejam potencialmente de maior risco do que as
gestacgOes Unicas, as gestacdes gemelares monozigoéticas, particularmente as monocorionicas,
sdo as que envolvem maior risco. A partilha da placenta nas gestacdes monocoridnicas é um

dos principais condicionantes de risco acrescido para os fetos.

O maior dos riscos € a transfusédo feto-fetal : um dos gémeos recebe mais sangue da placenta
do que o outro, devido a desequilibrio nas comunicagfes entre os vasos da placenta. Esta
complicacdo parece ocorrer em 5 a 25% das gestacdes bigemelares monocoridnicas
(particularmente nas biamnidticas), em qualquer altura da gestacdo. O risco de morte na

transfusao feto-fetal grave pode chegar a 80%.

A morte fetal de um dos gémeos ¢é um fendmeno frequente. GéEmeos monoamniéticos (1%
das gestacdes gemelares) tém o maior risco de morte fetal (50-60%), devido principalmente ao
risco dos corddes se entrelacarem e sofrerem compresséao. Fenémenos de transfusédo feto-fetal
graves incrementam o risco de morte fetal do gémeo dador mas potencialmente também, num
segundo tempo, do receptor. A morte de um dos gémeos desencadeia processos bioldgicos
que afectam o gémeo com o qual partilha a circulagdo placentar, podendo provocar lesées,
particularmente nos 6rgdos de maior fluxo sanguineo e circulagdo terminal, como o sistema
nervoso central. Este risco € tanto maior quanto mais tarde ocorrer a morte fetal. Tanto nas
gestag6es mono como nas policoriénicas, a morte de um dos gémeos aumenta a probabilidade

de se desencadear prematuramente o trabalho de parto.

A prematuridade é outro risco das gestacfes multiplas, sendo hoje em dia de grande
importancia, devido ao aparecimento de maior numero de gesta¢cdes com riscos acrescidos. A
idade média de termo espontaneo das gestagfes bigemelares naturais é as 35 a 37 semanas,
sendo de 33 semanas nas gestagOes trigemelares. A evidéncia parece demonstrar que nao
sao os fetos, mas sim a gestagédo que atinge mais cedo 0 seu termo, provavelmente por causas

mecanicas.

A multigemelaridade iatrogénica de elevado grau acompanha-se de uma diminuicdo
desproporcionada do tempo de gestacao viavel, ocorrendo o parto tanto mais cedo quanto
maior o niumero de fetos. O aumento do numero de fetos (e suas placentas) aumenta o risco de
complicacbes gravidicas graves (diabetes, hipertensdo, eclampsia, sindrome de HELLP,
descolamento da placenta, etc.), levando a interrupcdo médica por causa materna, fetal ou
combinada. A fecundacédo assistida é mais frequente em mulheres de idade mais avancada, as
quais possuem por si sé um maior risco de patologias gravidicas. As complicacdes descritas
nas gestacdes monocoridnicas podem provocar precocemente o desencadear espontaneo do

parto ou a sua interrup¢do meédica, para salvar um ou todos 0s gémeos.



As gestacdes mdltiplas apresentam também um risco acrescido de anomalias congénitas
cromossOmicas e genéticas, ou secundarias a perturbacfes vasculares ou mecanicas. O
aumento do risco de anomalias congénitas € particularmente evidente nas gestacdes multiplas
monozigoticas, sendo pouco significativo na multigemelaridade dizigética. Algumas anomalias
condicionam problemas clinicos graves, podendo por em risco a vida fetal; por outro lado, a
necessidade da correcgdo precoce pos-natal da anomalia de um dos gémeos leva a
interrupcdo da gestacdo, podendo o gémeo sem anomalia sofrer as consequéncias da

prematuridade provocada.

A iminéncia do parto prematuro de uma gestacao mdultipla pode pressupor um problema para
as unidades neonatais, pois exige frequentemente a disponibilidade de um nimero de vagas
de ventilacdo igual ao de gémeos. Mesmo no caso de cesarianas programadas, nem sempre é
possivel garantir a prestacdo de cuidados na instituicdo na qual ocorre o nascimento, sendo

necessaria a transferéncia pés-natal para outra UCIN.

A “Declaracao dos Direitos e Necessidades dos Gémeos e Mdltiplos de Elevado Grau” (1995)
refere explicitamente, o direito ao conhecimento exacto da corionicidade e determinagédo da
zigotia dos gémeos do mesmo sexo. As suas vantagens sdo: (1) determinar os riscos fetais e
pés-natais associados a monozigotia e a dizigotia, (2) conhecer riscos tardios de doencas
genéticas, (3) informar quando se trata de gémeos “idénticos”, (4) saber se 0s gémeos serao
potenciais dadores mutuos de érgdos compativeis, (5) determinar o risco de recorréncia de

gestacdo multipla e (6) poder obter dados para estudos de gémeos.

O método mais facil e barato de determinar a zigotia é verificar 0 sexo: gémeos de sexos
diferentes, ndo sdo monozigdticos; gémeos do mesmo sexo, podem ser, ou nao,
monozigoéticos. No periodo pés-natal, a determinacdo dos grupos sanguineos de ambos o0s
recém-nascidos é um método facil, rdpido e barato: grupos diferentes ddo certeza de
heterozigotia, mas grupos iguais ndo dao qualquer certeza. O estudo genético, através da
analise de séries estabelecidas de genes, permite a determinacdo com elevada certeza, nos

casos mais dificeis.

Depois do parto, podem ocorrer situagdes dificeis para os pais: um dos gémeos pode ter uma
anomalia congénita e o outro ndo; um dos gémeos pode apresentar situagcdo clinica que
necessite de internamento em UCIN enquanto que o outro se mantém junto da mae; um dos
gémeos ter alta e 0 outro permanecer internado mais algum tempo. Quando um dos gémeos
morre e 0 outro sobrevive, os pais ficam divididos entre a alegria do nascimento de um filho e a
perda de outro. Também para os profissionais de satde esta situacdo é dificil. E importante
ndo subestimar a dor parental e criar oportunidades para conversar sobre a crianca que

morreu, sempre que oS pais assim o desejem.



No desenvolvimento pés-natal dos gémeos € importante acompanhar as potenciais
consequéncias das doencas associadas & monocorionicidade, & prematuridade e as anomalias
congeénitas. A ecografia cerebral é recomendada em gémeos monocorionicos, particularmente
naqueles em que ocorreram incidentes, como transfuséo feto-fetal grave ou morte fetal. Deve
ser dada atencdo especial a sinais de paralisia cerebral e outras perturbagbes do

desenvolvimento psicomotor, cuja incidéncia se verifica ser maior.

A relacdo entre os gémeos, que comeca com a partilha e a intimidade do Gtero materno,
continua no companheirismo e cumplicidade de criancas que crescem juntas, no apoio e na
cooperacdo. A longevidade desta relacdo, ao longo da vida, tem vantagens que apenas 0s

gémeos conhecem e usufruem.

A familia deve preparar a chegada dos gémeos , ndo s6 adquirindo roupa e outros
equipamentos, mas também procurando obter apoio adicional para as tarefas domésticas.
Pode fazé-lo recorrendo a ajuda de familiares que se disponibilizam para ajudar ou contratando

servicos especializados, ou, mesmo, recorrendo a instituicdes de solidariedade social.



OS IRMAOS MAIS VELHOS

Um nascimento prematuro afecta, ndo sé o casal, que tinha idealizado um «bebé perfeito»,
gordinho, robusto e saudavel, mas também os outros membros da familia, nomeadamente os
irmaos mais velhos.

Subitamente séo informados que o bebé j4 nasceu, mas que é muito pequeno e fragil, e por
isso tem de ficar na incubadora para receber «tratamentos especiais» que o irdo ajudar a ficar
«mais forte» e a recuperar.

Consoante a idade, os irmaos poderdo ndo compreender porque razdo o bebé, que estava na
barriga da mée, nasceu tdo depressa e ndo pode ir para casa, conforme estavam a espera.
Podem também sentir uma sensacdo de «abandono», de receio de serem menos amados
pelos pais, que nesse momento estdo mais centrados no bebé prematuro, ficando mais
ausentes de casa durante o periodo em que permanecem na Unidade de Neonatologia.
Quando o bebé estiver clinicamente mais estabilizado, uma boa forma de minimizar estes
sentimentos e estabelecer o contacto e interligacdo entre os irmaos é incentivar as visitas a
Unidade.

E aconselhavel levar fotografias do recém-nascido para casa, sugerir aos filhos mais velhos
que facam desenhos para levar ao bebé, tirar-lhes também fotografias e coloca-las na
incubadora, para quando vierem visitar o0 irmdo a unidade o poderem identificar mais
facilmente.

E importante reforcar o seu amor por eles e realcar a unido familiar, para que, em conjunto
possam ultrapassar as dificuldades inerentes a esta fase.

Os pais devem tentar explicar-lhes, por palavras simples, as suas preocupagdes e receios e
incentivar os filhos mais velhos a expressar os sentimentos, dividas e frustragdes, pois isso
ajuda-los-4 a superar este periodo e a serem, quando crescerem, pessoas mais fortes e
compreensivas.

Quando os pais se sentirem mais angustiados, confusos, preocupados com a situagdo clinica
do bebé prematuro, é importante que procurem ajuda, quer junto da equipa da Unidade
Neonatal (médicos, enfermeiros, psicélogos), quer com outros grupos de apoio (pais de ex-
prematuros) que, por terem vivido uma experiéncia semelhante, os compreenderdo, apoiardo e
conforta-los-do0 ao darem o seu testemunho pessoal que, decerto, 0s ajudara a ultrapassarem
melhor esta fase dificil que estdo a atravessar.

Quando o bebé tem alta € fundamental preparar previamente os outros filhos da chegada do
membro mais novo da familia. Explicar-lhes que o bebé estd melhor, mais crescido, que ja
pode sair da Unidade e vai poder juntar-se a familia.

Os pais deverdo estar preparados para que os filhos mais velhos possam ter uma conduta

regressiva e mais imatura (querer outra vez a chupeta ou o biberdo, usar novamente fraldas,



etc), podendo denunciar um comportamento mais irrequieto, demonstrando medo, raiva, ciime
ou ressentimento, na ansia de chamar a atencdo sobre si, como modo de expressar a sua
necessidade de atencéo e carinho.

Nesta fase, os pais deverdo ser mais tolerantes, pois com o passar do tempo eles voltaréo a
sentir-se seguros e a ter um comportamento adequado a sua idade.

Com a vinda do bebé para casa, os pais estardo mais disponiveis e poderdo permitir que 0s
irmaos mais velhos colaborem nos cuidados prestados ao bebé (sempre que for possivel e
com a vigilancia necessaria), como seja pegar-lhe ao colo ou ajudar a mudar a fralda.

Sempre que possivel, os pais devem procurar ter ajuda em casa, contando com a participacao
dos avés ou de outro familiar ou amigo, para assim poderem dar maior atencdo aos outros
filhos.

Os pais devem aproveitar 0 tempo em que o bebé esta a dormir para dar atencdo aos outros
filhos, jogar com eles, ler-lhes uma histéria ao deitar, ir busca-los ao infantario / escola,
participar nas suas brincadeiras, o0 que requer tempo e paciéncia.

Este esforco conjunto serd, no futuro, recompensado com uma relacdo familiar mais forte e

coesa.



NOTAS ANTES DA ALTA

O nascimento de um recém-nascido prematuro € motivo de grande ansiedade e preocupacao
para os Pais, que devem receber uma informacao constante sobre a evolugéo clinica do estado

do seu filho.

Os Pais devem ser envolvidos, pouco a pouco, nos cuidados a prestar ao bebé, de forma a

sentirem-se parte integrante no processo de tratamento e recuperagao.

Adquirem conhecimentos e experiéncia em &reas tdo importantes como a alimentag&o, o sono
e 0 repouso, os cuidados de higiene, entre outros, que aumentam a confianca e a capacidade

de assumir toda a responsabilidade no domicilio.

O plano de alta do recém-nascido deve ser estabelecido precocemente, desde que esteja

estavel e em fase de recuperacao.

A abordagem e orientacdo do recém-nascido prematuro é multidisciplinar e deve incluir:
- Pais ou cuidadores do recém-nascido

- Neonatologista

- Enfermeira

- Médico dos Cuidados de Saude Primarios

- Assistente Social

- Pediatra do Desenvolvimento

- Fisiatra (Medicina Fisica e reabilitac&o)

- Oftalmologista

- Otorrinolaringologista

O ambiente familiar e a situacdo soécio-econémica sdo avaliados. Quando necessario é

solicitado a colaboracdo do Servi¢o de Assisténcia Social.

O recém-nascido deve estar bem, alimentar-se adequadamente, com boa succ¢do degluticdo e
respiracdo e deve ter um aumento sustentado de peso. A temperatura corporal do bebé deve
ser normal, vestido, num berco aberto e num ambiente de 24-25°C. A funcao cardio-respiratoria

deve ser estavel.

E feito o rastreio metabdlico (fenilcetonuria e hipotiroidismo congénito), o rastreio da retinopatia

da prematuridade e o rastreio auditivo.



E observado pelo Pediatra do Desenvolvimento e pelo médico de Medicina Fisica e

Reabilitacdo que orientam, posteriormente, o recém-nascido para as consultas de seguimento.

Efectua as imuniza¢des do Plano Nacional de Vacinag¢do de acordo com a idade cronoldgica,

apo6s contacto com o médico responsavel dos Cuidados de Saude Primarios.

Inicia a profilaxia das infec¢des respiratdrias a virus sincicial respiratério, no inicio da época,
com Palivizumab, quando indicado. As administragcbes posteriores sdo efectuadas

mensalmente.

A orientacdo nutricional do recém-nascido (alimentacdo, vitaminas) € explicada e partilhada

com os Pais.

O recém-nascido é colocado na cadeira de transporte 30 minutos antes da alta, para avaliacdo

da funcdo cardio-respiratéria.

E importante avaliar antes da alta os conhecimentos adquiridos pelos Pais/cuidadores nos
cuidados ao recém-nascido, como: alimentacdo, higiene, deteccdo de sinais e sintomas de
doenca, medidas preventivas de Sindroma de Morte Subita do Lactente, transporte seguro do

recém-nascido, etc.

Na alta do recém-nascido os Pais recebem o Boletim de Saude Infantil e Juvenil (BSIJ),
devidamente preenchido, e uma cépia da informacgéo clinica, com indicacdo dos problemas
médicos ndo resolvidos e consultas de seguimento no ambulatério. O BISJ deve acompanhar

sempre o0 recém-nascido nas consultas de seguimento ou no Servi¢o de Urgéncia.

A mesma informagédo é fornecida ao médico assistente e/ou médico dos Cuidados de Saude

Primérios.

Também é dada uma carta de enfermagem destinada a equipa de enfermagem do Centro de

Saude da area de residéncia.



O CHORO DO BEBE

Durante algumas semanas, ou mesmo alguns meses, 0 bebé prematuro permaneceu na
Unidade de Neonatologia, até estar apto a alimentar-se por tetina, a controlar a temperatura, a
nao «se esquecer» de respirar,... enfim, 0 tempo necessario para recuperar de um nascimento
precoce.

Mas, finalmente chegou o dia tdo esperado pelos pais — o dia da alta.

Em casa, vao comecar uma nova etapa juntos. Para 0s jovens pais, sobretudo quando se trata
do primeiro filho, e mais sendo prematuro, a chegada do bebé a casa é um misto de felicidade,
mas também de duvidas e anseios.

No momento da alta, a maioria dos bebés prematuros tém uma idade inferior a que teriam se
tivessem nascido de termo.

Inicialmente pode ser dificil compreender os padr6es de comportamento do bebé, o que pode
causar frustragéo e stress aos pais.

As duvidas aparecem...

«Sera que sou capaz de cuidar do meu bebé?»
«Como vou perceber aquilo de que ele necessita?»
«Porque esta a chorar? O que terd?»

«Porque ndo consigo consola-lo?»

Y

Contudo, a medida que vao passando as semanas, ira haver maior maturidade e
desenvolvimento do sistema nervoso central e as suas respostas serdo mais adequadas e
previsiveis.

O choro é a linguagem universal dos bebés e é através dele que exprimem as suas
necessidades. E a forma mais precoce de comunicagao.

Nos primeiros meses de vida, o choro, o tdnus muscular, o olhar, 0 movimento corporal, tudo é
linguagem. E deste modo que o bebé expde, & sua maneira, as suas necessidades,
sentimentos e sensagoes.

A medida que o tempo passa, o0 bebé ira melhorar a sua capacidade de comunicar e os pais
aprenderdo a interpretar e descodificar o significado de certos sinais.

Todos os bebés choram. Inicialmente o bebé prematuro chora pouco, por periodos de curta
duracdo, sendo facilmente consolavel, ao ser acariciado ou quando lhe é oferecida a chupeta.
A medida que se aproxima a altura prevista do parto (38 — 40 semanas de idade corrigida) o

choro torna-se mais frequente, sendo um bom sinal de desenvolvimento normal da crianca.



Alguns prematuros, sobretudo os que nasceram com menos semanas de gestacdo, podem
estar agitados e chorar durante cerca de 6 horas por dia, com um pico maximo aos 3 — 4
meses de idade corrigida.

Ao ficarem mais maduros, tranquilizam-se mais facilmente, choram menos, os periodos de
sono tornam-se mais regulares e o bebé «aprende» a acalmar-se e a autoconsolar-se.

O choro persistente ocorre em cerca de 20% dos bebés, contudo, menos de 5% tem uma
causa organica que justifique o choro.

O recém-nascido humano é completamente dependente dos cuidados maternos. A mae, ao
contrario dos outros prestadores de cuidados, esta biologicamente programada para atender e
responder ao choro do seu filho. Ao ouvir o bebé chorar ocorrem transformacdes neuro-
hormonais que a preparam fisica e psicologicamente, ajudando-a a suportar 0 stress e 0
cansaco, fortificando assim a relacédo de afecto entre a diade mae-filho.

Decifrar o choro é um desafio que mistura intuicdo, conhecimento, precepc¢éo e aprendizagem
por parte dos pais. Com o passar do tempo, os pais vao descobrindo e aprendendo que 0 seu

bebé chora de diferentes modos, tons e sonoridades, consoante aquilo que nos quer transmitir.

Podemos destacar como causas do choro:

=>» Causas fisicas:
= Fome;

= Estar sujo ou molhado;
= Roupa desconfortavel;
= Frio ou calor excessivo;
= Sono;

= Fadiga;

= Excesso de estimulos;

= Dificuldade em estabelecer auto-controlo.

= Causas emocionais:
= EXxigir a presenca dos pais;

= Inseguranca;
= Falta de atencéao;

= Pedido de consolo / Mimo.

= Causas patoldgicas:
= Dor;

= Sindrome de privacdo (mae consumidora de drogas);

= «Cdlicas» / Dificuldade nas dejeccdes;



= Apresenta concomitantemente sinais de doenca:
- Febre / Hipotermia,
- Gemido;
- Prostracéo / Irritabilidade;
- Alteracdo da coloracao (palidez, cianose, pele marmoreada)
- Dificuldade / Recusa alimentar:
- Vomitos / Diarreia;

- Dificuldade respiratoria.

Quando as causas fisicas foram verificadas e o choro persiste, podemos pensar em causas de
desconforto emocional. Na maioria das vezes o choro acalma e cede quando confortamos o
bebé.

Se o choro mesmo assim persistir, mais tempo do que € habitual e se tornar incontrolavel,
apesar das medidas de conforto que habitualmente lhe prestamos, ou se for acompanhado de
sinais clinicos de doenca, a crianca devera ser de imediato orientada para o médico assistente
/ urgéncia hospitalar, para despiste de causas médicas ou cirdrgicas que sejam causadoras do
choro.

Apesar de todo o esfor¢co para os entender e consolar, h4 «bebés dificeis». A familia,
sobretudo os pais, ficam cansados e por vezes desesperados. Estabelece-se assim um ciclo
vicioso entre o choro persistente da crianca e a ansiedade, 0 cansacgo e o desespero dos pais.

Nalgumas situa¢des os pais necessitam de apoio para poderem ultrapassar esta fase.

Assim, é recomendavel:
= Mobilizar o apoio de familiares e amigos;

=  Fazer «turnos»;

= Tentar descontrair;

= Descansar pelo menos uma vez por dia enquanto o bebé esta a dormir;
= Ter ajuda nas tarefas domésticas;

= Despistar sinais de depressao materna;

= [Falar com outros pais com problemas semelhantes;

= Procurar apoio em «linhas de ajuda» / técnicos de saude.
Qual a atitude mais correcta a ter quando o bebé ch  ora?

Atendé-lo de imediato? Ou deixa-lo chorar?

= Responder ao apelo com tranquilidade, sem ansiedade nem angustia
= Satisfazer as suas necessidades fisicas

= Pegar ao colo, aconchegar, embalar



= Falar calmamente, acariciar, massajar
= Oferecer o peito / Chupeta como pacificador

= Criar e respeitar as rotinas do bebé.

E importante responder ao apelo do choro com uma resposta pronta, mas comedida por parte
dos pais. Assim, o bebé sente que o seu pedido de ajuda foi compreendido e mereceu uma
resposta. Isto ir4 contribuir para a sua auto-estima, proporcionando-lhe assim mais seguranca
e tranquilidade.

A medida qgue o bebé cresce, entre as 3 e as 12 semanas de idade corrigida, é habitual
surgirem periodos de choro persistente. Ocorrem subitamente como episddios de choro agudo
e persistente, sem causa identificavel, com duragdo superior a 3 horas por dia, mais de 3 dias
por semana e mais de 3 meses, em criancas saudaveis. Estes episodios acompanham-se de
congestao facial, movimentos de flexdo dos membros inferiores e agitagdo motora.

E uma situacéo transitéria que surge em lactentes com um exame fisico e desenvolvimento
normais. No passado atribuiam-se estes episédios as «célicas», hoje pensa-se que possam ter
uma etiologia multifactorial (aerofagia, imaturidade gastro-intestinal, intolerancia as proteinas
do leite de vaca, refluxo gastro-esofégico, tensdo emocional, alteracdes do mecanismo de
auto-regulacéo).

Com o passar dos meses, o lactente tem agora maior capacidade de resolver sozinho os seus
«problemas». Nesta fase é recomendavel que os prestadores de cuidados ndo respondam ao
choro de imediato, aguardem um pouco para verificar o modo como a crianca lida com a
frustracdo, ajudando-a assim, a conhecer-se e a autocontrolar-se.

O choro, agora menos frequente, continua a ser apelativo, exigente e por vezes manipulador.

A crianga aprendeu que pode comunicar de outros modos que ndo sé pelo choro. Estes meses
deram tempo a que pais e filhos tivessem oportunidade de aprender a comunicar e a
conhecerem-se mutuamente.

As mensagens do bebé sdo agora mais claras e melhor compreendidas por uns pais mais

experientes e mais auto-confiantes..



TRANSPORTE DO RECEM-NASCIDO NO AUTOMOVEL

As criangas sdo seres humanos delicados, que confiam em nos para que cuidemos delas com
toda a seguranca. E nos adultos, serd que correspondemos a essa confianca? Até que ponto €

gque as protegemos devidamente quando as transportamos de carro?

Os acidentes rodoviarios sdo a principal causa de morte e incapacidade temporaria ou
definitiva em criancas e jovens, em Portugal. A crianca deve ser sempre transportada no

automoével com um sistema de retencéo (cadeiras) adequado ao peso e a idade da crianca.

A primeira viagem do recém-nascido em automével deve ser segura, motivo pelo qual é

fundamental sair da maternidade jA numa cadeira apropriada.

Independentemente da seguranca é obrigatdrio por lei proceder a estes cuidados de transporte

como definido no cddigo da estrada vigente em Portugal (Artigo 55°):

1 - As criangas com menos de 12 anos de idade e menos de 150 cm de altura, transportadas em automéveis

equipados com cintos de seguranga, devem ser seguras por sistema de retencdo homologado e adaptado ao seu

tamanho e peso.
2 - O transporte das criancas referidas no nimero anterior deve ser efectuado no banco da retaguarda, salvo nas
seguintes situacoes:
a) Se a crianga tiver idade inferior a 3 anos e o transporte se fizer utilizando sistema de reten¢&o virado para a
retaguarda, ndo podendo, neste caso, estar activada a almofada de ar frontal no lugar do passageiro;
b) Se a crianca tiver idade igual ou superior a 3 anos e o automdvel nédo dispuser de cintos de seguranca no
banco da retaguarda, ou néo dispuser deste banco.
3 - Nos automoéveis que ndo estejam equipados com cintos de seguranga € proibido o transporte de criangas de
idade inferior a 3 anos.
4 - Nos automéveis destinados ao transporte publico de passageiros podem ser transportadas criangas sem
observancia do disposto nos nimeros anteriores, desde que nao o sejam nos bancos da frente.
5 - Quem infringir o disposto nos nimeros anteriores é sancionado com coima de € 120 a € 600 por cada crianga

transportada indevidamente.

Quando escolhemos o sistema de retencdo (SR/cadeira  /cadeirinha) devemos ter
presente varios critérios de decisao:

1° - Possuir a etiqueta “E”. Esta d4-nos a certeza que cumpre o0s critérios de seguranca para o
transporte da crianga. Na etiqueta E poderemos ver varias inscrigbes que fornecem

informacdes importantes (Fig.1)

a) - Categoria a que pertence a cadeira - devemos escolher a Universal pois significa que podera
ser usada em todos os veiculos.

b) - Grupo de peso — Esta informacao é muito importante pois € o dado mais adequado para a

escolha da cadeira ao longo do crescimento da crianca (Ver Quadro 1)

¢) - “E” seguido de um nimero. Este nimero identifica o pais de origem da cadeira.



d) - Numero de aprovacdo — E o nimero de aprovacdo da cadeira e que devera comegar com
03, pois significa que este SR foi submetido 4s normas internacionais mais recentes, que
presentemente é 0 R 44/03 da ECE/ONU.

2° - A cadeira deve ser experimentada no automovel para termos a certeza que o comprimento
dos cintos é adequado.

3° - A cadeira deve ser leve e de facil instalacdo e transporte.

Quadro |
GRUPO | PESO Idade Posicéo Lugar
da Cadeira | no automovel ECE R44/03
0 Até 10kg | Até 1 ano VT BT ou BF* Universal
0+ =<13 kg Até 18-24 meses | VT BT ou BF* 0-13 kg
I 9-18 kg VT ou VF
Il 15-25 VF BT
1l 22-36 VF BT
0+ | Até 18 kg VTouVF | BFouBT 03xxx
VT- Voltada para tras BF — Banco da frente (* se ndo tiver airbag)
VF- Voltada para a frente BT — Banco de tras Figura 1

TRANSPORTE DO RECEM-NASCIDO

Existem dois grupos de cadeiras que podem ser usados desde 0 nascimento.
1- No primeiro grupo incluem-se:
a - Cadeiras 0 - Até aos 10 kg (0 aos 9 meses)
b - Cadeiras 0+ - Até aos 13 kg (0 -18 meses).
¢ - Alcofas — até 10 kg
2- No Segundo grupo incluem-se:
a - Cadeiras Grupo 0/ | e O+/l — Dos 0 meses aos 4 anos (somente as que possam ser colocadas

voltadas para a retaguarda)

Cadeira Grupo 0 e 0+

Entre a cadeira 0 e 0+ aconselhamos vivamente a compra do grupo O+ pois ira transportar o
seu filho em melhores condicdes até mais idade.

E a cadeira indicada para o transporte do bebé desde o nascimento até cerca dos 15-18 meses
(Figura 2). Esta cadeira sO pode ser colocada voltada para a retaguarda (Sentido inverso ao da
marcha do veiculo). Devera ser colocada no banco traseiro ou eventualmente no banco da
frente (nunca colocar neste banco se o seu automével tiver airbag activo). Quando andar no

banco da frente devem chega-lo o mais atras possivel, ficando assim a cadeira mais afastada



do tablier do automével. Se a cadeira vai colocada no banco de trds, entdo devemos puxar o

banco do passageiro o mais a frente possivel.
Esta cadeira devera ser colocada com o encosto num angulo de 45°.
Os cintos da cadeira deverdo sair do encosto a nivel dos ombros ou ligeiramente abaixo.

Deve ter atengdo com a recolocacao dos cintos se retirar roupa acolchoada (o bebé fica “mais
pequeno”). No dia a dia da cidade a cadeira devera andar no lugar atras do banco do

passageiro para permitir colocar e retirar a cadeira do lado do passeio.

A crianca deve andar nesta cadeira até o mais tarde possivel. O momento de mudar de cadeira

surge quando o topo da cabeca do bebé ultrapassa o topo do encosto da cadeira (Figura. 3).

Alcofa

A alcofa deve ser rigida e ter igualmente a etiqueta E. A alcofa é presa com os cintos do
automével no banco traseiro e devera ter arnés para “prender” o bebé, impedindo a sua
projeccdo em caso de acidente. A crianga devera ser colocada na alcofa com a cabeca para o

interior do veiculo.

Este sistema de retencéo € pesado e de dificil transporte, quando comparado com a cadeira do

grupo O+.

O recém-nascido vai deitado em decubito dorsal. A alcofa ocupa no minimo 2/3 do banco

traseiro.

A alcofa esta indicada em algumas situacdes homeadamente nos casos de recém nascidos
com hipotonia severa, problemas respiratérios quando estd em posicdo semi-sentada, cirurgia
recente a coluna, aparelhos que impecam a coloca¢édo do cinto da cadeira, colar cervical ou

outros devidamente avaliados pelo pessoal de saide com conhecimentos para tal.

Em resumo, s6 aconselhamos a alcofa para situacdes especiais, devendo optar sempre que

possivel pela cadeira do grupo 0+.

Cadeiras Grupo 0/ | e 0+/

A maior parte das criangas fica grande de mais para a cadeira 0-13 kg antes de atingir os 13

kg, pelo que sera necessario mudar para a cadeira 0 -18 kg voltada para tras.

Até aos 18 meses, estas cadeiras devem ser instaladas voltadas para trds (como as
cadeirinhas do grupo 0+) no banco da frente ou de tras e, posteriormente, colocadas de frente
COmo 0S outros assentos, mas neste caso somente no banco de tras. Deve evitar utilizar estas

cadeiras viradas para a frente.



Nas cadeiras 0-18 kg, a crianga ja viaja completamente sentada, pelo que estas apesar de
referidas como possiveis de transportar a crianca desde o nascimento, ndo sdo adequadas

para bebés com menos de 6 a 9 meses.

A crianca deve viajar voltada para tras até quando?

O bebé tem o pescoco muito fragil e a cabeca grande e pesada. Por isso, se a crianca estiver
voltada para a frente antes dos 18 meses, 0 seu pescogo pode ser puxado com demasiada
forca mesmo num acidente a baixa velocidade ou até numa travagem brusca, podendo resultar
lesGes graves da espinal-medula (paralisia ou mesmo a morte).

Devemos manter esta posi¢ao até o mais tarde possivel, idealmente no banco de tras e até aos

3 anos.

TRANSPORTE DE RECEM-NASCIDOS PREMATUROS

A maioria dos sistemas de retencdo homologados e existentes no mercado é desenhada a
pensar nos recém-nascidos de termo e ndo esta adaptada para o transporte de recém-
nascidos prematuros (com menos de 37 semanas de gestacdo) ou mesmo abaixo de 2,5 kg.
Para o recém-nascido ir bem “contido”, a distancia entre o ponto de insercado dos cintos que
passam nos ombros e o assento da cadeira ndo deve exceder 25 cm. A distancia entre a
insercdo do cinto que passa entre as pernas e as costas da cadeira ndo deve ser superior a
13.7cm (figura 4). Se ndo dispuser de uma cadeira com estas caracteristicas, entdo proceda

como iremos referir abaixo.

Os bebés prematuros tem menor tdnus e controlo cefalico que os bebés nascidos a termo.
Durante uma coliséo frontal ou pela retaguarda, travagens, e mesmo com o atrito normal da
conducdo, a sua cabeca é mais facilmente projectada para a frente e lateralmente e dai
resultar maior risco de lesdo da coluna cervical. Por outro lado, quando sentados normalmente
numa cadeirinha a 45° adquirirem uma posi¢do mais flectida o que pode causar compromisso

respiratorio ou agravamento de refluxo gastro-esofagico.

As unidades de cuidados intensivos deverao estar equipadas com cadeiras de forma a garantir

aos pais o0 ensino correcto da sua utilizagéo.

A Academia Americana de Pediatria recomenda a monitorizagdo sistematica dos recém-
nascidos prematuros com predisposicao a apneias, alteracdes da frequéncia cardiaca e refluxo
gastro-esofagico. Deve experimentar na UCIN a cadeira que o seu bebé ira usar, e
conjuntamente com 0 apoio dos profissionais de salde deverd ser encontrado o plano de
inclinacdo ideal para o seu bebé. Para a maioria dos RN prematuros, o angulo de inclinacéo
Optimo é de cerca de 45 graus, como acontece para 0S ndo prematuros. Se o assento do

banco do automével for muito inclinado, podera ser necessario colocar uma toalha enrolada



debaixo da cadeira (entre o assento de carro e a parte anterior da cadeirinha) como pode ver
na Figura 5.

ApoGs ter sido seleccionado o angulo de inclinagdo éptimo na cadeira, colocar protec¢des na
cabeca e proteccdes laterais em ambos os lados do bebé, ou lateralmente envolvendo também
a cabeca (fig.6 e Fig.7) (fraldas de pano ou uma toalha de rosto enrolada) de forma que o seu
filho figue numa posicdo correcta (bem centrado e bem retido na cadeira). Colocar uma ou
duas fraldas de pano enroladas entre as pernas do bebé que deve passar debaixo do cinto do

assento da cadeira (faz um enchimento).

N&o deve colocar almofadas hem outras proteccdes debaixo ou atras da crianca pois impedirdo

gue esta figue bem retida no fundo e nas costas da cadeira.

Figura 2 Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura 6 Figura 7

Colocar os cintos dos ombros no encaixe mais baixo até que o bebé cresca. Se tiver dispositivo
de ligacdo dos cintos superiores este deve ficar colocado na parte média do térax e ndo acima

do abdomen ou no pescoco do bebé (sistema amarelo na Fig.4 e 5)

Prematuros com respiracdo mais instavel poderdo necessitar de ser colocados numa alcofa
homologada para automovel, pelo menos nos dois a trés primeiros meses ap0s a alta

hospitalar.



Se a crianca tiver necessidade de monitorizacdo continua durante o transporte, o0 monitor deve

ser colocado em local onde néo se transforme em projéctil em caso de acidente.

Os bebés prematuros devem ser monitorizados sentados nas cadeiras uma semana antes da
alta hospitalar para garantir o plano de inclinacdo adequado que nao afectara os seus sinais
vitais. Se de todo néo for possivel ir efectuando esta avaliagdo durante uma semana, no dia de
alta tém que obrigatoriamente fazer a avaliacdo durante 1 hora, ficando todo o registo de sinais
vitais apenso ao processo clinico do bebé. Se durante esta avaliacdo surgir alguma alteracdo
da frequéncia cardiaca, alteracdes respiratorias ou diminuicdo da saturacao do oxigénio, deve

ser transportado em alcofa.

As viagens longas devem ser desencorajadas no bebé prematuro enquanto este nao tiver um

bom controlo do pescoco.

Lembre-se:

Transportar uma crianga num automével sem o respectivo sistema de retencdo é um
comportamento irresponsavel que, em caso de acidente ou travagem brusca, pode ter
consequéncias fatais. E também uma contra-ordenacio grave punida por lei com coima e

sanc¢do acessoria de inibicdo de conduzir.



AS VACINAS

Durante a gravidez ha passagem de anticorpos maternos (defesas contra as infecgdes) da méae
para o feto. Quando as criancas nascem antes das 37 semanas estes anticorpos estdo
presentes em niveis mais baixos e durante um periodo de tempo inferior, pelo que tem todo o

interesse iniciar as imuniza¢des, o mais precocemente possivel.

Assim, a Circular Normativa n® 08/DT de 21/12/2005 da Direccdo Geral de Saude determina

que:

“As criancas pré-termo cuja situacao clinica seja satisfatéria, devem ser vacinadas de acordo
com o esquema recomendado no PNV (Plano Nacional de Vacinagdo), com as mesmas
doses e na mesma idade cronoldgica que as criangas de termo, independentemente do
peso a nascenca, excepto para o0 BCG e para a Vacina de Hepatite B (VHB).” As contra-

indicacOes as vacinas sdo as mesmas dos outros latentes (ver no final).

Nos recém nascidos de termo as vacinas BCG e da Hepatite B sdo geralmente administradas
nos primeiros dias. No entanto, “nas crian¢as nascidas com peso inferior a 2000g, a BCG deve
ser adiada para quando atingirem esse peso.” O mesmo se passa com a VHB que “ deve ser

adiada para o més de idade ou para quando as criangas atingirem os 2000g”.

No entanto se a mée tiver hepatite B (Ag HBs positivo) , os recém-nascidos devem receber
imunoglobulina especifica e ser vacinados com a VHB independentemente do tempo de
gravidez e do peso de nascimento. Mas se 0 seu bebé tiver peso inferior a 2 000 g, deve ser
seguido um esquema ligeiramente diferente com quatro doses, a administrar aos 0, 1 (ou
20009), 2 e 6 meses de idade . Deve ser feito um controlo da eficacia da vacina entre 0s 9 e os
15 meses de idade, para verificar o sucesso da imunoprofilaxia. Se os testes forem negativos

devem repetir a vacina com VHB.

O Plano Nacional de Vacinacao actual é:



Idade

Toda a

Vacinas contra: Aos 2 8 4 5 6 15 18 5-6 10-13 vida
2 kg meses meses meses meses meses meses meses anos anos 10/10
anos
Tuberculose BCG
Poliomielite VIP 1 VIP 2 VIP 3 VIP 4
Difteria— Tétano-
DTPal DTPa 2 DTPa3 DTPa4 DTPa5 Td Td
Tosse convulsa
H hil
A Hib 1 Hib 2 Hib 3 Hib 4
influenza b
VHB
Hepatite B LA VHB 2 VHB 3
1 1,23
Sarampo-Parotidite VASPR VASPR
epidémica-Rubéola 1 2
) MenC MenC MenC
Meningococo C a 2 2

Hib - Haemophilus influenzae do ser6tipo b; VHB - Hepatite b; MenC - Neisseria meningitidis do serogrupo C; VIP — Poliomielite;
BCG - Tuberculose; DTPa - Difteria Tétano - Tosse convulsa; VASPR - Sarampo - Parotidite epidémica Rubéola; Td - Tétano -
Difteria

Relativamente as vacinas nado incluidas no Plano Nacional de Vacinacd o e disponiveis
actualmente no mercado estas podem ser administradas, segundo indicagdo médica, nas

doses e idades habituais.

Contra-indica¢des as vacinas

Sdo muito raras as situacdes em que as vacinas ndo podem ser administradas: Reac¢ao
alérgica grave ou doenga grave em que exista imuno-depressao (susceptibilidade aumentada a
doencas infecciosas).

Quando o seu filho tiver uma doenca grave, com ou sem febre, deve adiar a vacinagdo mas
deve fazé-la “logo que haja melhoria da sintomatologia”.

Todas as situacdes néo expressas, constituem falsas contra-indicagbes para a vacinacao e
podem levar a que o seu filho ndo tenha o calendario vacinal actualizado, tornando-o

susceptivel as doencas para as quais as vacinas o protegem.



AS INFECCOES NO RECEM-NASCIDO PREMATURO

Os recém-nascidos sdo mais susceptiveis a infeccdo do que as criangas mais crescidas e a

possibilidade de adquirirem uma infec¢éo é tanto maior quanto mais pequeno é o RN.
Na generalidade pode dizer-se que ha possibilidade de o RN se infectar de trés modos.

Primeiro - J& nasce infectado ou fica infectado durante o nascimento. S&o as infec¢cdes com
origem na mae, que estava infectada mesmo sem saber e sem estar doente. Estas infeccbes
sdo provocadas por bactérias que vivem normalmente no intestino dos adultos. Sdo muito
graves e alguns bebés morrem, sobretudo se ja estavam doentes antes de nascerem ou se
ficam doentes logo a seguir ao hascimento. Muitas vezes o bebé nasce antes de tempo porque
ja estava infectado — é a infeccdo que desencadeia o parto. Em algumas situacdes € possivel
saber com antecedéncia se a mée é portadora de determinada bactéria e tentar evitar que ela

passe ao RN.

Segundo - A infec¢do € adquirida na unidade de recém-nascidos onde o bebé esta internado.
Um RN de termo saudavel fica junto da mée quando nasce e ao fim de 2 dias estard em casa
junto da familia. Quem lhe presta todos os cuidados é a mée e o pai 0 que permite que o bebé
adquira as bactérias dos pais ao mesmo tempo que a mée |lhe transmite as defesas para essas
bactérias através do seu leite. Pelo contrario, quando nasce pré-termo o RN é transferido para
uma unidade de cuidados intensivos ou intermédios, é colocado em incubadora e é tratado por
médicos e enfermeiras. Muitas vezes necessita de ser ligado a um ventilador para conseguir
respirar ou tem que ser alimentado pela veia pelo que precisa de um cateter. Na maior parte
dos casos precisa de muitos tratamentos. Estas condicdes a que o bebé é sujeito condicionam
gque ele ndo adquira as bactérias “normais” da mae e que esteja vulneravel a adquirir infeccbes
provocadas por bactérias do ambiente hospitalar. S&o situacdes tanto mais graves e frequentes
quanto mais pré-termo e doente € o RN e sdo uma preocupacdo constante dos
neonatologistas. Por isso é que todos os profissionais que tratam do RN se preocupam tanto
com a lavagem das maos — o principal veiculo de transmissdo de bactérias. Do mesmo modo,
0s pais devem sempre lavar bem as maos antes de tratar do seu filho. Uma maneira de
aumentar as defesas do RN contra este tipo de infeccBes é alimenta-lo com leite da propria

mae e, logo que possivel, os cuidados devem ser prestados pelos pais.

Terceiro - A infeccdo € adquirida em casa depois do bebé ter alta. Ja ndo é recém-nascido,
mas continua muito susceptivel, teve um internamento prolongado, eventualmente esteve
doente e, subitamente, vai entrar em contacto com um meio que Ihe é estranho. A possibilidade
de adquirir uma infec¢@o causada pelas bactérias ou virus que provocam infec¢do nas criangas

mais velhas é grande. Os pais devem saber como evitar situagfes que aumentem este risco de



infeccdo. Se houver irméos que frequentam infantario devem ser ensinados a lavar as maos e
a cara quando chegam a casa antes de abracar e beijar o irm&ozinho. Pessoas constipadas
ndo devem tratar da crianca e, se possivel, devem manter-se afastadas. Se forem os pais a
ficar constipados devem colocar uma mascara no nariz e boca e lavar cuidadosamente as
maos antes de tratar do bebé. A ndo ser que o médico assistente dé instru¢des em contrario a
crianga pode sair a rua. Os passeios ao ar livre sao benéficos. Pelo contrario os “passeios” no
ar saturado dos centros comerciais ou locais de grande concentracdo de pessoas Ssao
maléficos e o risco de o bebé contrair uma doenca numa dessas saidas é muito grande. Do
mesmo modo, andar em transportes publicos, superlotados, é uma aventura a fazer, apenas,
em caso de grande necessidade. Os virus que provocam infeccdes respiratdrias transmitem-se

pelas goticulas de saliva que sdo expelidas quando as pessoas tossem e também pelas méos.

Estas medidas sdo essenciais para evitar que o bebé adquira algumas das infeccbes mais
frequentes. Outras infeccdes graves da infancia sdo prevenidas pelas vacinas. Se cumprir o
esquema nacional de vacinacdo estd a proteger o seu filho de doencas muito graves que, no
passado, foram responsaveis por sequelas graves ou pela morte de muitas criancas. O médico

assistente do seu filho dar-lhe-a todas as indicacdes sobre este assunto.



A SAUDE ORAL DO SEU BEBE

A Amamentacao

Durante a amamentacao, a criangca movimenta os musculos da face favorecendo a respiracao
nasal e ajudando na prevencdo de problemas de posicionamento incorrecto dos dentes. O
bebé deve mamar em ambos os seios, desenvolvendo assim os musculos igualmente de
ambos os lados da face, evitando no futuro, problemas dentérios e o uso de aparelhos
ortodonticos. Quando o bebé parar de mamar retire-o do peito.

O Biberdo

O ideal é tentar reproduzir ao maximo a amamentacao no seio, mesmo nao sendo a mae a dar
o biberdo. Na posicdo de amamentacdo, o bebé fica ligeiramente sentado, impedindo que o
leite va para as fossas nasais e para o canal do ouvido - causa de otites, permitindo uma
adequada succao / degluticao

A Chupeta

E muito importante oferecer a chupeta aos bebés prematuros para fortalecimento dos muasculos
orais 0 que permitira uma adequada amamentagdo. Se o bebé colocar o dedo na boca,
devemos imediatamente troca-lo pela chupeta (¢ mais fécil tirar a chupeta que o dedo mais
tarde).

Deve-se retira-la entre os 2-3 anos de idade, porque ai o bebé ja passou o periodo das

primeiras descobertas do mundo e sente-se mais tranquilo e seguro.



A Higiene Oral
A higiene, enquanto ndo existem dentes, deve ser feita todos os dias, ap6s a amamentacao,
com uma gaze embebida em agua morna em volta do dedo e, com movimentos rotativos,
limpar os labios e a boca, passando pela gengiva e lingua. Com o aparecimento dos primeiros
dentes, a higiene deve ser feita com escova dental - trocar a cada trés meses - que deve ser
macia e ter a cabeca pequena.
Para os bebés que vomitam com muita frequéncia, a higienizacdo deve ser mais rigorosa pois
0 risco de carie é superior.
Habitos que ndo se devem instalar
Os defeitos relativos a forma, ao tamanho ou a disposi¢do dos dentes podem ser um problema
estético mas também podem interferir com a mastigacéo e a fonética e levar aparecimento de
caries e problemas gengivais. Convém, portanto, detecta-los o mais cedo possivel e corrigi-los
antes de se ter concluido o desenvolvimento dos ossos maxilares. E frequente que um
problema dentério se deva a persisténcia de certos maus hébitos adquiridos durante a infancia.

» Evite que o bebé chupe no dedo.

« Evite que durma com as maos sob a cabeca, deitando-o0 no berco sempre para o

mesmo lado.
« Nao deixe usar o biberdo como chupeta, nem o deixe com o biberdo na mao a passear
pela casa.

« Evite que morda os labios e bochechas, bem como roer as unhas

* Nao deixe o bebé andar com pacotes de bolachas, rebugados, salgadinhos, etc.
A prevencdo das doencas orais ndo se limita exclusivamente a evitar as céries, mas também,
0s problemas gengivais, musculares, faciais, de fala, ortodénticos e estéticos. Muitos dos
tratamentos caros e demorados durante a adolescéncia poderiam ser evitados apenas com

medidas preventivas na 12 infancia.



A MORTE SUBITA DO LACTENTE - COMO A EVITAR

A ocorréncia de morte subita é rara no primeiro més de vida, aumenta até um valor maximo
entre 0s 2 e 0s 4 meses e cerca de 95% dos casos surgem antes dos 6 meses de idade.

Acontece geralmente no domicilio, sendo o bebé encontrado sem vida no berco.

Em Portugal um estudo retrospectivo mostrou um aumento do nimero de casos de 1974 a
1990, com decréscimo a partir de 1992. Verificou-se um predominio acentuado no lactente no
sexo masculino, entre ao 1 e 4 meses, nos meses de Dezembro a Marco, aos fins-de-semana,

no domicilio, em periodos de sono e a hoite.

A concepcao actual de morte subita do lactente é a de um acidente multifactorial, no qual
varios aspectos serdo considerados, entre 0s quais: 1) causas genéticas / constitucionais - a
maturacdo do controlo das funcdes vitais (ritmo cérdio-respiratério, sono...), maturacdo essa,
programada geneticamente, que se efectua nos primeiros meses de vida, com importantes
variagles individuais; 2) causas desencadeantes - as patologias habituais desta faixa etaria,
numerosas e variadas, por vezes acumuladas, nomeadamente infeccdo, refluxo gastro-
esofagico, hipertonia vagal, hipertermia; 3) causas favorecedoras ligadas ao ambiente do
lactente, como sejam, condi¢bes sdécio-econdémico-culturais deficientes, o tabagismo e a

posicdo no berco.

As campanhas de sensibilizacdo para colocar os lactentes em decubito dorsal no berco
resultaram numa acentuada diminuicdo da incidéncia da morte subita em varios paises,
embora esta continue a ser a maior causa de mortalidade nos lactentes apés o periodo

neonatal. Apds esta reducao, o peso da exposicao ao tabaco, como factor de risco, aumentou.

Como deitar o seu filho

Se o seu filho € ou foi pré-termo e esteve internado numa unidade de cuidados intensivos ou
intermédios, pode acontecer té-lo visto por vezes em decuUbito ventral. Essa posicdo é por
vezes usada na unidade para estabilizar a respiracdo se o bebé é muito pequeno, mesmo
quando esta ventilado. Contudo, na unidade, o seu filho estava monitorizado e qualquer

diminuicdo da frequéncia respiratoria seria logo detectada.
Em casa, ndo esqueca, o seu filho deve ser sempre deitado de costas.

Geralmente ocorre em recém-nascidos /lactentes com um alta prevaléncia de episodios de
ameaca vital (ALTE - apparent life threatening event), nos quais a avaliacdo exaustiva em cada
caso pode ajudar a identificar recém-nascidos e lactentes, em risco de morte subita,

particularmente nos grupos de risco. Este “Acontecimento com aparente ameaca de vida” é



definido como “episddio assustador para o observador, caracterizado por alguma combinacgéo
de apneia (central ou ocasionalmente obstrutiva), alteragcdo da cor (cianose ou palidez,
ocasionalmente aspecto pletérico), alteragdo do tonus muscular (usualmente marcada

hipotonia), sufocagéo, ou engasgamento”.

Esta demonstrado, actualmente, que a posi¢cdo em decubito ventral no ber¢co é um factor de
risco. Algumas das razdes porque o decubito ventral € considerado a causa mais directa de
Sindrome da morte suUbita do lactente séo relacionadas com a respiracdo do préprio ar
expirado, condicionando uma elevada concentracdo de anidrido carbdénico no ar inspirado, a
inibicdo dos reflexos laringeos atras mencionada e o sobreaquecimento por diminuicdo de
perda de calor pelo rosto e pela cabeca, entre outras. CondicBes coadjuvantes seriam o
colch@o inapropriado, como colchdo mole; uso de edreddo em vez de lencgdis e cobertor, com

possibilidade de sufocacéo; condi¢Bes sociais marginais; dormir na cama dos pais

Estudos epidemiolégicos, realizados demonstram que a publicidade contra a posicdo ventral
permitiu reducdes de morte entre 20 % e 67 %, sem aumento do numero de mortes por

aspiracao de vémito.

Em Abril de 1992 a Academia Americana de Pediatria, baseada na avaliacdo cuidadosa dos
estudos publicados, recomenda o decubito dorsal para os lactentes. Esta recomendacédo €
também publicada no mesmo ano, em Portugal, pela Direccdo Geral de Saude e consta do

Boletim de Saude Infantil e Juvenil.

Numa altura em que tanto se fala em Medicina Baseada na Evidéncia, ha evidéncia suficiente
para que nos NOSSOS servicos, nas nossas unidades, os bebés que estiverem em berco se
coloquem em decubito dorsal (excepto se contra-indicado), e que 0 mesmo seja aconselhado

aos pais, tanto na alta como em ambulatorio.

Mas... na Medicina como no Amor nem sempre nem nunca, e situagdes particulares existem
em que possa haver uma indicacéo clinica para o decubito ventral, como € o caso dos doentes
com refluxo gastro-esofagico. Nesta situacdo, a recomendacdo para a prevencdao da morte
subita consiste em usar um colchéo firme, bem adaptado as dimensdes do berco, ndo cobrir
demasiado o lactente - a roupa ndo deve ultrapassar os ombros e evitar 0 sobreaquecimento.

O decubito ventral deveré ser, pois, uma prescricdo médica.

Em Portugal, a divulgacdo dos conhecimentos sobre morte subita do lactente e a formacao dos
profissionais e pais ndo adquiriu a dimensdo das campanhas realizadas noutros paises da
Europa. No boletim de saude infantil € referido, nos conselhos aos pais, que o bebé deve ser
colocado “preferencialmente de costas”. Este aspecto, ainda motivo de admiracdo de muitos

pais, € confirmado muitas vezes nas consultas de saude infantil com o Pediatra.



O seu bebé deve ser colocado de barriga para cima quando for dormir, posi¢do que lhe permite
respirar o ar ambiente normalmente; em caso de febre pode facilmente libertar-se da roupa que
o cobre, ndo correndo o risco de se sufocar. O bebé ndo deve dormir de barriga para baixo a
ndo ser em caso de indicacdo meédica particular. Ensine-o a brincar de barriga para baixo e a

dormir de barriga para cima.
Procure manter o bebé na posicéo vertical um quarto de hora apés ter mamado.

Até aos 2 anos deve dormir numa cama de grades, sobre um colchéo firme e bem adaptado ao
tamanho da cama ou berco, para que nao fique qualquer espaco entre o colchdo e as grades.
N&o deve usar almofada e ndo Ihe deve dar fraldas para a mao, e muito menos tapar-lhe a
face. A roupa da cama ndo deve cobrir a cabeca do bebé e ndo devem ser utilizados
cobertores pesados. Assim evita que o bebé fique entalado entre o colchdo e a grade ou
sufoque. A temperatura do quarto deve ser entre 0s 18° e 20°, e se tiver febre deve ser despido

(arrefecimento fisico).

Os pais devem ser igualmente informados dos maleficios do fumo do tabaco, tanto durante a
gravidez como apds o nascimento, pois também esta implicado como factor de risco de morte
subita. Sabe-se que um recém-nascido ou lactente privado do sono é mais vulneravel, pelo que

0 seu sono deve ser respeitado.

A monitorizacdo no domicilio sé terd lugar em casos seleccionados pois é um factor de stress

para a familia, e ndo permite a detec¢do das apneias obstrutivas.

Como pode reduzir o risco de morte subita

A posicdo mais segura no Berc¢o
e Coloque o bebé de costas

« De lado néo é tdo seguro como de costas

O lugar mais seguro para dormir
» Cologue o bebé num berco seguro em colch&o firme e bem adaptado ao bergo
* Nunca o cologue numa cadeira, sofa, cama de agua ou pele de carneiro
* Nunca o coloque na sua cama
« O cobertor ndo deve ultrapassar os ombros para evitar o sobreaquecimento.

« Nao cologue no berco almofada ou fralda pois pode abafar, nem brinquedos pois pode

magoar-se



Outras maneiras de reduzir o risco

* Nao deixe que o seu bebé fiqgue muito quente enquanto dorme. Mantenha o quarto com

temperatura confortavel para o adulto.

* Na&o fume na gravidez. Nao deixe que fumem perto do seu filho. A exposi¢cdo ao fumo

do tabaco aumenta o rico de more subita.
* A chupeta reduz o risco de morte subita, mas se o0 bebé rejeita ndo force.
* Os monitores em casa ndo diminuem o risco de morte subita.
« Deixe-o brincar de barriga para baixo para fortalecer os musculos do pescoc¢o

* Partilhe esta informag&o com a pessoa que trata do seu filho.



APOIOS NA COMUNIDADE

Vinte anos de cuidados intensivos neonatais, conduziram a um aumento da sobrevivéncia de

recém nascidos de muito baixo peso, sendo estes 0s mais frageis entre 0s mais pequenos.

A prevencao de défices neurosensoriais, associadas ao parto pré-termo, constitui hoje em dia

um dos principais objectivos dos cuidados perinatais.

Esta € uma nova populacdo que a todos deve preocupar, fazer pensar e agir através do apoio

as suas familias.

Sao criangas que tiveram longos internamentos e apds a alta, a medida que vao crescendo
torna-se necessério manté-las sob vigilancia (consulta de desenvolvimento, fisioterapia,
neurologia, oftalmologia, audiologia, psicologia, apoios educativos e servico social). Durante os
primeiros anos de vida vao exigir maior recurso a cuidados de saude multidisciplinares,
frequentemente tém uma maior taxa de re-internamentos e tudo isto contribui para o grande

stress a que estas familias ficam sujeitas, com repercussodes a longo prazo.

Existem estudos que demonstram que a maior parte dos pais de recém nascidos prematuros
se adaptam razoavelmente bem as novas condi¢@es tanto laborais como familiares. No entanto
isto ndo minimiza as dificuldades experimentadas e sempre agravadas com a inseguranca
resultante da vulnerabilidade destas criancas. Porque a VIDA ainda néo significa qualidade da

mesma, alguns destes bebés podem crescer com limitac8es graves no seu desenvolvimento.

Toda esta problematica é aliviada quando o processo ocorre num ambiente familiar estavel
com boa aceitacdo da crianca. Para isso é importante uma intervencdo empenhada dos
técnicos de saude. Assim é fundamental pensar e actuar no apoio aos pais e familia pois s6
com o reforco da seguranga e bem estar psicolégico destes, podemos garantir uma melhoria
dos cuidados ao ex-prematuro, diminuindo o impacto do risco das possiveis alteracdes de

desenvolvimento.

A instituicdo hospitalar que abrigou 0 recém-nascido nos seus primeiros tempos de vida deve

estar sempre aberta para orientar os cuidadores da crianga nos primeiros tempos apos a alta.

Também o pediatra, responsavel pela vigilancia de salude da crianca € um pilar importante
neste processo. E ele que, merecendo a confianca da familia, oferece a sua disponibilidade

para ajudar a esclarecer as multiplas davidas que vao surgindo aos pais.

Para além disso deve ser incentivado o convivio entre familias que tém em comum a existéncia
de ex-prematuros no seu seio. Esta troca de experiéncias contribui para destruir receios,
esclarecer duvidas, corrigir comportamentos e consequentemente aumentar a seguranca e

melhorar a confianca.



E referido no art. 7 da Declaracdo dos Direitos das Criancas de Alto Risco:

...... "Tém direito a uma sociedade que saiba criar todas as condi¢des necessérias e adequadas

para dar sentido as vidas que quis salvar”.

As associacdes de pais e amigos das criancas de alto risco que vao surgindo em Portugal
(IPPS) tém um papel relevante nestes apoios. Tém por objectivos, contribuir para a incluséo

social destas criancas, através de iniciativas de:

» Intervencao precoce, em tempo util

* Apoio aos pais

* Intervencdo comunitaria

» Coordenacéo de Accgdes/Servigos de apoio
» Sensibiliza¢do dos 6rgéaos do poder

» Solidariedade da Comunidade

» Convivios de caracter ludico

» Defesa dos direitos da crianca

As IPSS, sao Instituicbes Particulares de Solidariedade Social constituidas sem finalidade
lucrativa, por iniciativa de particulares, com o propdsito de dar expressado organizada ao dever
moral de solidariedade e de justica entre os individuos, ndo administradas pelo Estado nem por
um corpo autdrquico, para prosseguir, entre outros, 0s seguintes objectivos, mediante a

concessao de bens e a prestacéo de servigos:
- Apoio a criancas e jovens;
- Apoio a familia;
- Apoio a integracéo social e comunitaria;
- Proteccéo dos cidadaos na velhice e invalidez e em todas as situa¢des de falta ou
diminuicdo de meios de subsisténcia ou de capacidade para o trabalho;

- Promocdao e proteccao da saude, nomeadamente através da prestacdo de cuidados de

medicina preventiva, curativa e de reabilitacéo;
- Educacéo e formacéo profissional dos cidadaos;

- Resolucgéo dos problemas habitacionais das populacoes.



Estas diversas instituicdes estdo sedeadas por todo o pais. Os seus contactos, servicos
prestados e os horarios de funcionamento, podem ser consultados em (
http:/195.245.197.196/left.asp?01.03.01) ou nos Centros de Saude da area de residéncia.

Os prematuros, ao nascer, possuem capacidades proprias da sua etapa de amadurecimento;
porém a sua exposicdo aos cuidados intensivos neonatais numa fase tdo precoce do
amadurecimento exige a participacdo de competéncias ainda néo existentes, sobrecarregando
0 seu processo de desenvolvimento integral. Assim sendo apdés a alta hospitalar, as equipes de
saude multidisciplinares, devem estar atentas para detectar e intervir sempre que for
necessario, sendo a avaliacdo do desempenho intelectual uma parte importante desse

acompanhamento.

Os problemas surgem frequentemente na entrada da escola, na aprendizagem da leitura e do
célculo, podendo gerar atitudes educativas coercivas por parte da familia. Esta compreenséao é

importante para que se possa oferecer a essas criancas e suas familias o suporte adequado.

Varios factores contribuem para o futuro desempenho dessas criancas. A familia tem um papel
fundamental, podendo potencializar esse desenvolvimento, amenizando os efeitos das les6es
pés-natais quando existem, ou pelo contrario, exercer um efeito devastador, como no caso de

negligéncia e de maus-tratos.

Os programas de intervengdo precoce visando a integracdo com sucesso destas criangas na
comunidade, terdo forgosamente de ser centrados na familia, valorizada como um dos

principais pilares de intervencado, que vai além dos pais e pode incluir outros parentes.



INTERVENCAO PRECOCE

A Quem se destina? A Intervencdo Precoce (IP) destina-se a criangas pré-escolares, que
apresentem alteracdes no seu desenvolvimento psicomotor ou se encontrem em situacdes
de alto risco para os vir a ter. Uma crianca esta em risco, quando esta exposta a situacdes de
natureza biolégica ou ambiental , que podem interferir com o normal desenvolvimento.
Exemplos de factores de risco bioldégico sdo a prematuridade e o atraso de crescimento

intra-uterino , a asfixia ou infecces que ocorrem especialmente durante o parto ou nos
primeiros dias de nascimento. A pobreza, o baixo nivel sécio cultural e a psicopatologia

familiar , sdo exemplos de situacbes ambientais que colocam a crian¢a em risco, se associam

a um desenvolvimento mais lento e portanto necessitam de IP.
Intervir precocemente porqué? Ha varias razdes para se intervir o mais cedo possivel:

1. Sabe-se que o desenvolvimento e comportamento humanos podem ser modificados por
influéncias ambientais , positivas e negativas. Os genes e 0 ambiente interagem de
forma dindmica durante o desenvolvimento, constituindo ambos fonte de potencial e
crescimento, assim como risco e disfuncdo. Dai a importancia de um ambiente saudavel

e estimulante.

2. A investigacao cientifica sugere uma base neurobioldgica para a IP, relacionada com a
chamada “plasticidade do sistema nervoso ", em que o cérebro se comporta de forma
mais “maleavel” e € mais susceptivel a aprendizagem quando estimulado. Quanto mais

nova € uma crianca maior a possibilidade de responder positivamente a estimulacao.

3. Factores de risco e deficiéncias , tém o potencial para agravar ou levar ao
aparecimento de deficiéncias secundarias. Uma surdez ndo corrigida, p.e., vai dar
origem a um atraso na fala e linguagem que se podem tornar irreversiveis mesmo que a

surdez seja corrigida mais tarde.

4. Os pais de criancas com problemas ou em risco, podem necessitar de apoio
profissional para estabelecer as adequadas capacidades parentais. Ninguém esta
verdadeiramente preparado para ter um filho com problemas e nesta situacao,

geralmente é necessaria ajuda.



O que é a Intervencao Precoce?

Na pratica a IP consiste na prestacdo de servigos, dirigidos a crianca e a familia, com o
objectivo de reduzir os efeitos dos factores de risco ou da deficiéncia no desenvolvimento da
crianca. A IP pode assim ser melhorativa, quando remedeia um problema de desenvolvimento

ou preventiva quando evita a sua ocorréncia ou reduz os seus efeitos.

Os servicos de IP devem ser prestados por equipas interdisciplinares, com profissionais da
area da educacdo, da saude e do servico social, de forma a poder dar resposta a gama de
problemas que estas criancas e familias apresentam. O tipo de apoio que uma crianca
saudavel, que vive numa familia em que a mae é analfabeta e o pai alcodlico necessita, é
compreensivelmente diferente daquele é adequado a uma crianca com uma deficiéncia severa,

filha de pais sem problemas sécio-econémicos.

Outros aspectos importantes a ter em conta para que a IP seja prestada de acordo com “boas
praticas” sao:

Intervencao “centrada na familia” . Os servigos de IP ndo devem ser exclusivamente dirigidos
a crianca e aos seus problemas. Em criancas pequenas, sO faz sentido que o trabalho seja

feito com a familia, no sentido de a envolver e de melhorar as suas competéncias para lidar

com o seu filho.

Intervencao de “base comunitaria” . Sempre que possivel, a IP deve ser prestada por equipas
a funcionar na comunidade em oposi¢do a IP a funcionar em grandes centros, onde 0s pais
tém de se deslocar para obter servicos. Essa deslocagcdo pode contudo ser necessaria para
intervencbes diagnosticas ou terapéuticas mais sofisticadas. Fazer uma TAC ou ir a uma

consulta de desenvolvimento ou genética, por exemplo.

IP em “contextos naturais”.  Deve ser prestada nos locais onde as criancas habitualmente
estdo (creches, jardins de infancia, amas ou domicilio) e ndo em Instituicbes de Ensino
Especial. As criancas com necessidades especiais tém o direito a fazer a sua aprendizagem

integradas em ambientes ndo segregados.

A Intervencéo Precoce funciona?

Apbs mais de 50 anos de investigacao, ha evidéncia, quer quantitativa, quer qualitativa, de que
a IP ndo s6 acelera e reforca o desenvolvimento da crianca mas também melhora o
funcionamento da familia e reduz os gastos da sociedade com educacdo especial e outros
servicos reabilitativos. Os primeiros programas de I[P, sO se preocupavam com O
desenvolvimento da criangca e actuavam numa perspectiva médico-terapéutica. Actualmente,

tém uma abordagem mais social. S&o hoje considerados também importantes objectivos da IP,



a melhoria dos conhecimentos e da autonomia das familias, para poderem lidar com os

problemas dos seus filhos.

Em Portugal, a legislacdo que regulamenta a IP é o Despacho Conjunto 891/99 (Ministérios da Saude,
Seguranca Social e Educacéo). Em caso de divida sobre a organizagao dos Servigos de IP da sua zona
de residéncia, devem dirigir-se ao Centro Distrital de Seguranca Social, Administracdo Regional de

Saude ou Direccdo Regional de Educacéo para obtencéo de informacdes.
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EM QUE MEDIDA A LEI PROTEGE OS PREMATUROS E SEUS
PAIS?

O direito a proteccdo na maternidade e paternidade é reconhecido, constitucionalmente, como
valor social eminente e factor primordial de valorizagdo da familia.

Na generalidade, os direitos dos pais de um prematuro sdo idénticos aos dos pais de um bebé
gue nasceu apos as 37 semanas de gravidez, com algumas particularidades que iremos

assinalando:

AS LICENCAS
LICENCA DE MATERNIDADE

E concedida durante: 120 dias seguidos, 90 dos quais obrigatoriamente a seguir ao parto.

A mée pode optar por 150 dias seguidos , de licenga por maternidade, sendo o acréscimo
(30 dias) gozado depois do parto, recebendo 80% do vencimento/més durante os 5 meses.
A intencdo de gozar a licenca prolongada deve ser comunicada a entidade patronal nos 7
dias apés o parto

Sabendo que o internamento hospitalar dos RN prematuros é por vezes prolongado, os pais
podem solicitar suspensdo da contagem do tempo de licenca de maternidade / paternidade
enquanto este durar. Esta suspensdo d& lugar a perda do ordenado. Existe, no entanto, a
possibilidade de incluir durante este periodo os 30 dias que 0s pais tém direito para assisténcia

na doenca / internamento aos filhos menores.

Algumas vezes os RN prematuros tém um irmao gémeo, nesse caso o periodo a licenca de

que temos estado a falar € acrescida de 30 dias, por cada gémeo.

LICENCA DE PATERNIDADE

O pai tem direito a uma licenca de cinco dias Uteis , seguidos ou alternados, no primeiro

més a seguir ao nascimento do filho, devendo informar a entidade patronal cinco dias antes
do periodo que pretende gozar ou, em caso de urgéncia comprovada, logo que possivel.
O pai tem ainda direito a gozar 15 dias de licenca parental remunerada desde que sejam

gozados imediatamente a seguir a licenca de maternidade.



Quando a mée ndao trabalha, o pai tem que obrigatoriamente gozar estes 20 dias seguidos,

pode ainda fazé-lo por opcéo e de acordo com a entidade patronal.

EM_QUE SITUACAO PODE OU DEVE SER O PAI A GOZAR A LICENCA DE
MATERNIDADE?

Se a prematuridade foi devida a doenga materna da qual possa resultar incapacidade fisica ou

psiquica da mée ou a sua morte (no intervalo de 98 dias imediatamente a seguir ao parto) a lei
confere ao pai o direito de gozar a licenca de paternidade por periodo igual ao que a mae teria
direito.

No caso de morte da mae, situacao felizmente rarissima, o pai tem direito a um minimo de 30
dias de licenca ou o que faltar para concluir o periodo de licenca por maternidade. Neste caso
deve informar a entidade patronal, apresentar certiddo de Obito ou atestado médico
comprovativo e, declarar qual o periodo de licenca ja gozado pela mée.

O pai poderd, de acordo com a mae, dividir a licenca de maternidade, no entanto, a mae
devera gozar obrigatoriamente 6 semanas a seguir ao parto. Deve informar a entidade patronal
com a antecedéncia de 10 dias e apresentar a documentacdo necessaria: comprovativo da

decisdo conjunta ou certidao de ébito da mae (se esse for o caso)

Que outros elementos da familia tém direito a licen ~ c¢as para apoio ao RN
Quando nasce um neto, filho de uma menor de 16 anos - desde que este viva consigo em
comunhdo de mesa e habitagcdo € concedido, a um dos avés, uma licenca de até 30 dias

seguidos , a gozar apds o0 nascimento deste

LICENCA DE ALEITAMENTO

O leite materno € um bem da natureza e é uma das poucas coisas que sé a mae pode fazer.

Amamentar um prematuro € um desafio, especialmente quando o seu filho esta internado em

cuidados intensivos.

A mae tem direito a ser dispensada em cada dia de trabalho por dois periodos distintos de
duracdo méaxima de uma hora, durante um ano. Apds esse periodo, a licengca mantém-se
enquanto durar a amamentacéo desde que fundamentada pelo Médico.

Se a mde ndo amamentar esta licenca pode ser gozada quer pela mae quer pelo pai.

No caso de gravidez gemelar a dispensa para amamentacdo € acrescida de 30 minutos por

gémeo (1,5 hora quando 2 gémeos / 2 horas quando se tratar de gravidez trigemelar)



Se a mae ou pai tiverem um regime de trabalho em tempo parcial esta licenca é reduzida
proporcionalmente as horas de trabalho diario efectivo, ndo podendo ser inferior a 30

minutos .

OUTROS DIREITOS
DISPENSA DE TRABALHO NOCTURNO:

A mée pode ser dispensada de efectuar horario nocturno durante um periodo de 112 dias

antes e depois do parto, dos quais pelo menos metade antes da data presumivel do
parto. Pode ainda sé-lo durante todo o tempo que durar a amamentagdo, se for
apresentado certificado médico que ateste que tal € necessario para a sua saude ou para a

da crianca.

FALTAS AO TRABALHO

Cada prematuro tem um percurso pré-natal na UCIN e uma constelagdo de complicagfes que

da origem a um seguimento individualizado. Quando o seu filho nasceu cedo e requereu
intervencdo médica é preciso estar mais atento ao seu crescimento / desenvolvimento. Quando
o seu filho for para casa, tenha ou ndo problemas decorrentes da sua prematuridade, é

estabelecido um plano de seguimento.

Nao esqueca que os pais podem faltar até 30 dias por ano em caso de doenca dos filhos
menores de 10 anos, ou, independentemente da idade, caso sofram de deficiéncia ou
doenca crénica e que em caso de hospitalizacdo, o pai ou a mée, mas s6 um deles, tém
direito a faltar durante o tempo que durar o internamento hospitalar. No entanto estas dao

lugar a perda de ordenado.

Apbs a alta das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), as criancas que nasceram
muito prematuras séo diferentes em muitos aspectos do seu desenvolvimento, dos bebés que
nasceram apds uma gravidez de duracdo normal. Estas diferencas sao habitualmente benignas
e vao atenuar-se com o crescimento. Mas, em alguns casos elas persistem e podem estar
associadas a problemas a longo prazo, que podem ser minimizados ajudando as familias a
compreender melhor as circunstancias subjacentes que influenciam o desenvolvimento da
crianca.

Encontrar o equilibrio entre o trabalho e a familia constitui o desejo da maioria dos pais. Os
primeiros meses sdo os mais dificeis. Se o seu filho necessita de acompanhamento mais

diferenciado saiba que:

O pai ou a mée trabalhadores tém direito a licenca por periodo até seis meses , prorrogavel

com limite de quatro anos , para acompanhamento de filho que seja doente crénico ou



deficiente, durante os primeiros 12 anos de vida. Considera-se deficiéncia o que se traduz
por um atraso ou paragem do normal desenvolvimento da crianca.

E que:
Se ele for portador de uma deficiéncia, congénita ou adquirida, a mde ou o pai
trabalhadores tém direito a uma reducao do horério de trabalho de cinco horas semanais,

até o filho perfazer 1 ano de idade.

Para justificacdo de faltas ao trabalho a entidade patronal pode exigir ao trabalhador prova

do caracter inadiavel e imprescindivel da assisténcia;

LICENCA PARENTAL
Para além do atrds mencionado os pais tém ainda a hip6tese de gozar alguns periodos de
licenca para apoio/acompanhamento dos filhos. Durante estas licengas ndo havera direito a

remuneracgdo. Para mais pormenores consultar o artigo 432 do codigo do trabalho

A lei que regula todos os direitos dos pais — Lei 35/2004 pode ser consultada em:
http://www.iapmei.pt/resources/download/Lei 35 2004.pdf?PHPSESSID=da0e13f851ab313
a84088115c5fff239#search=%22Lei%2035%2F2004%22

O alargamento da licengca de maternidade e respectiva retribuicdo foi regulado pelo Decreto-Lei
n°77/2005 de 13 de Abril de 2005:
http://www.fenprof.pt/DynaData/SM_Doc/Mid_115/Doc_791/Anexos/77_2005.pdf

A legislagéo que protege a maternidade e paternidade esta em vias de ser alterada.
Na data da publicacdo deste manual, as informagdes contidas neste capitulo poderéo ter
sido revistas...



A ADOLESCENCIA DO PREMATURO

A adolescéncia € um periodo de transicdo que coloca o jovem e a familia perante desafios
unicos. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a adolescéncia ocorre desde a
idade de 10 anos até os 19 e configura um periodo critico para a formacdo de valores e
padrdes de conduta; distinguindo-se por maior rebeldia, procura de independéncia e visao
diferenciada da vida. Constitui uma etapa em que 0s jovens pretendem alcancar independéncia
sécio-econdmica, afastando-se de modo progressivo dos pais e da familia na tentativa de criar
um modelo pessoal de comportamento; a0 mesmo tempo, passam pela adaptacdo as
mudancas fisiolégicas e anatdmicas, criam novas relacdes no seu meio social e desenvolvem

as potencialidades para actividades ocupacionais e de diversao.

Os pais dos jovens nascidos de muito baixo peso estdo conscientes que eles pertencem a um
grupo de risco, 0 que vem aumentar ainda mais o seu leque das incertezas, como tdo bem
referem os pais do Francisco quando se interrogam “serd que vai ter dificuldades de
aprendizagem?” A quantidade dos “ses” nas sua mentes € infinita. E nds profissionais
continuamos sem respostas definitivas para oferecer e por vezes a nossa incerteza € para eles

incompreensivel.

As consequéncias do nascimento prematuro variam, indo desde muito leves a muito graves.
Algumas criancas passam a vida toda sem problemas. Outras podem ter problemas mais
graves. Podemos, por exemplo, acompanhar uma crianca e ver que ela passou 01° ano de
idade, 0 2 ° e ndo anda e isso € grave. Outras criancas vao seguir normalmente e, aos 8, 10
anos de idade, os pais vao perceber que tém dificuldades para acompanhar os colegas na

escola. E um problema menos grave, mas que vai atrapalhar muito a vida desses jovens.

Mesmo as criancas sem défices motores e que ultrapassaram a infancia relativamente bem
terdo alguma vulnerabilidade acrescida. O maior risco em relagdo aos seus pares, sdo
perturbacBes do desenvolvimento, nomeadamente nas areas cognitivas e comportamentais. As
alteracBes cognitivas em geral surgem mais tardiamente, afectam especialmente funcées
cognitivas, como a memoéria e/ou linguagem, envolvendo principalmente a funcdo de
processamento simultdneo e o processamento de informacdes complexas que requerem
raciocinio légico e orientacdo espacial e que podem estar associadas a perturbaces de défice

de atencdo.

Ou seja, tais alteragBes, quando ndo correctamente identificadas, podem ter implicacdes no
rendimento escolar até mesmo naquelas criancas que possuem bom desempenho intelectual.
Os apoios educativos e orientacdo especifica oferecendo o suporte adequado aos jovens e

familia poderéo ter papel decisivo na escolha da via educacional e até profissionalizante.



Os problemas respiratérios iniciais (a ventilacdo, as apneias a displasia broncopulmonar, as
bronquites recorrentes da infancia etc.), e que tantas angustias motivaram como bem

demonstram os testemunhos dos pais, ndo séo relevantes na adolescéncia.

No entanto testes da funcdo pulmonar efectuados em adolescentes ex-pretermos mostram
reducdo em alguns indices respiratérios, predispondo-os a um maior risco de doencas
obstrutivas na vida adulta como a asma, a pieira e a tosse crénica. Mais do que nunca é
fundamental o papel dos pais e da sociedade na promoc¢do de formas de vida saudavel, livre
de fumo, de drogas, e onde a prética de actividade fisica adequada, como a natacdo, podera

vir a ter um papel preponderante.

Todos os pais acompanharam as preocupac¢des dos profissionais de saude no que diz respeito
a visdo e audicdo dos seus filhos, homeadamente com os cuidados na administracdo de
oxigénio e o rastreio da retinopatia e da surdez. Ultrapassada essa fase, permanece o risco de
maior incidéncia de problemas visuais, nomeadamente uma menor acuidade visual, maior
percentagem de astigmatismo, estrabismo e erros de refraccdo (miopia). Mais uma vez um

plano de vigilancia cuidadoso permitird minimizar os eventuais défices.

Quando os filhos se juntam a outras criangas, seja no péatio da escola ou nas festinhas de
aniversario, todos os pais ficam avidos para se certificarem de que os seus pimpolhos estédo na
média da estatura do grupo. Tanta preocupac¢do parece justificar-se na medida que peso e
altura sdo, de facto, desde o nascimento, importantes indicadores do desenvolvimento da
crianga. O processo de crescimento rpido em relagdo ao peso e altura ocorre nos primeiros 2
a 3 anos de vida, colocando estas criangcas dentro dos limites da normalidade das curvas de
referéncia no final desse periodo. Mas este processo pode prolongar-se ao longo da
adolescéncia, principalmente nos de extremo baixo peso. Nestes casos 0s rapazes
adolescentes podem ser em média 4 cm mais baixos e 8 kg mais leves e as raparigas 8 cm
mais baixas que os seus pares. E preciso deixar bem claro para estes pais que ser baixo néo é

doenca, mas ha que ficar atento.

O desejo de serem mais altos, o considerarem-se menos atractivos e menos atléticos contribui
para um défice de auto-estima neste periodo tdo vulneravel do desenvolvimento: tém menos
amigos, mais dificuldade nas relacfes interpessoais, crises de ansiedade e depressao, falta de
motivacdo podendo complicar a transicdo para a fase adulta numa sociedade onde a
tecnologia impera, onde terdo de competir num mercado de trabalho altamente tecnolégico,
que requer educacdo, flexibilidade e adaptabilidade. Ajuda profissional especifica para uma
correcta avaliagdo do seu ajustamento social e emocional permitird delinear estratégias de

intervengdo atempadas, visando uma integrag&o social adequada.



As taxas de sobrevivéncia na populagdo de muito baixo peso tém vindo a aumentar ao longo
dos ultimos vinte anos e a sua qualidade de vida a longo prazo assume cada vez maior
relevancia. Pouco ainda se sabe para além da 12 década de vida e em particular durante a
progressdo da adolescéncia para a idade adulta. S6 agora os 1°s sobreviventes de muito baixo

peso estdo a transitar para a fase adulta...

Para os outros, que todos os dias tém alta das nossas Unidades, cada vez mais imaturos e de
menor peso a nascenca, mas que beneficiaram da optimizacdo dos cuidados intensivos, de
melhores estratégias de nutricdo, melhor intervencdo precoce fica a esperanca : que as
limitac®es funcionais , a maior utilizacdo de recursos meédicos e apoios educacionais ndo venha
a aumentar. O desafio para atingirem o maximo do seu potencial de desenvolvimento, que
resulta de uma interaccdo dindmica continua entre os factores biomédicos e ambientais,
continuard a exigir a coordenacao de equipas multidisciplinares, da familia e da comunidade

sem esquecer um ambiente socio-econdémico favoravel.



A INTERNET: FONTES ACESSIVEIS DE INFORMACAO

A maioria dos recursos sobre bebés prematuros existentes na Internet esta na lingua inglesa.
Selecciondmos alguns que poderdo ser um precioso auxiliar na procura de informacédo médica

sobre temas relacionados com a prematuridade e suas complicacées.

Poder& ainda consultar a pagina da Seccdo de Neonatologia, que tem uma &rea destinada a
pais onde estdo contemplados, entre outros, os textos deste livro e onde estardo disponiveis
enderecos electronicos de interesse para 0s pais.

www.lusoneonatologia.net

Outros sites na lingua portuguesa:

NaSCEr PrEMALUIO .....ceeiiiiiie it e e Www.hascerprematuro.org
SOS amMameNtaCa0 .......ccoeveeeeeee e www.sosamamentacao.org.pt
DiagnOStiCO PreCOCE. ........ciceieeiieee et e www.diagnosticoprecoce .org
SAUAE 24 ... www.saude24.pt

Direccao Geral de Salde .........cccovvveveiiiiiieiiiiee e www.dgs.pt/

Sociedade Portuguesa de Pediatria............cccvveeeeiieeiniinnnee. WWW.Spp.pt

Associacao para a Promoc¢éo da Seguranca Infantil ........... WWWw.apsi.org.pt/

Associacao Portuguesa de Diagnéstico Pré-Natal .............. www.apdpn.org.pt/

Grup0 d€ GEMEOS .....vvviiiieeeiiiiiiiieee e e e s e s e e e e sraree e e gemeos.servisoft.pt

DOENCAS RAIAS.....uuvviiiieeei it ee e e e sseteer e e e e e s sirrreee e e e e e e Www.rarissimas.pt

Nascer antes (Brasil) .........oocueeiieiiiiiiiieee e nascerantes.com.br

E em espanhol

www.prematuros.info/

Associacdo Argentina de Pais de Prematuros...........c........... www.apaprem.org.ar

Associacao valenciana de Pais de Bebés Prematuros ........ www.avaprem.org/

COMUNIDADE / PAIS

http://www.cipap.net/ - Centro de informacéo, prevengéo e acompanhamento da prematuridade

(francés)

www. chilbirth.org/articles/comp.html - Oferece informacao detalhada sobre possiveis

complicacdes da gravidez



www.comeunity.com/premature - Informacéo e recursos para pais de prematuros. Informagao

sobre as consequéncias a longo prazo do nascimento prematuro. Enderecos
electrénicos de pais de prematuros com mais de 4 anos

www.prematurity.org - Tem como objectivo fornecer aos pais a informagao de que necessitam

para cuidar do seu filho prematuro.

www.preemie.com - Roupa e outros produtos para prematuros

www.premie.org - Organizacao que tem como finalidade ajudar os pais a entrar em contacto

com outros pais de prematuros.

www.sidelines.org - Apoio para mée com gravidez complicada a necessitar de repouso

www.preemie.info/

AMAMENTACAO

www.lalecheleague.org - Informagé&o e conselhos sobre amamentacéo

GEMEOS

www.mostonline.org - www.synspectrum.com/multiplicity.html

www.tttsfoundation.org - Informagé&o sobre transfuséo feto-fetal e contacto com outros pais

cujos filhos tiveram o mesmo problema

UCIN E INFORMACAO MEDICA

www.ericec.org - Acesso a uma livraria extensa sobre prematuridade e cuidados especiais

www.pediatrics.wisc.edu/childrenshosp/parents of preemies - Livro para pais de prematuros

www.pediatrics.wisc.edu/patientcare/preemies/ - Informacéo em inglés e em espanhol sobre

doencas / patologias e medicamentos

www.preemie-L.org - Site para a familia dos prematuros com grupos de discusséo e contactos

CUIDADOS CENTRADOS NA FAMILIA

www.familycenteredcare.org

www.theschwartzcenter.org

RECURSOS PARA PAIS

http://members.aol.com/MarAim/preemie.htm

www.prematurity.org/preemiepgs.html

WwWw.pregnancy.org/topics.php

www.sidelines.org

www.storknet.com/cubbies/index.html




ALIMENTACAO

www.feedingcenter.org/discussion.html

http://hometown.aol.com/Lmwill262/
www.network54.com/Hide/Forum/109925

DEPRESSAO POS-PARTO

www.depressionafterdelivery.com/

www.postpartum.net

APOIO AQUANDO INSUCESSO / MORTE DE UM BEBE

www.climb-support.org

www.dougy.org - Apoio a pais que perderam o filho

www.compassionatefriends.org - Apoio a pais que perderam o filho

www.misschildren.org - Apoio a pais que perderam o filho

www.nationalshareoffice.com

CUIDADOS ESPECIAIS
PROBLEMAS DO DESENVOLVIMENTO

www.childmed - Produtos desenhados especialmente para incentivar o desenvolvimento de

bebés prematuros

www.dragonflytoys.com - Brinquedos para criangas com necessidades especiais

www.interdys.org - Informacéo e apoio sobre dislexia

www.irsc.org/disability.htm - links para sites com informacdes sobre sequelas

www.familyvillage.wisc.edu - Website com informacédo extensa de recursos sobre

prematuridade e suas sequelas

www.ldanatl.org - Informacéo e apoio sobre problemas de aprendizagem

www.modimes.org - Informacgdes sobre saude, diagndstico pré-natal e algumas sequelas

www.nichcy.org - Disponibiliza informacgéo sobre sequelas, intervencéo precoce, educacao

especial. Informacdo em espanhol
www.ucpa.org - Informacéo sobre paralisia cerebral e outros problemas decorrentes da
prematuridade

www.childrensdisabilities.info - http://cd.net.au/

http://childrenwithspecialneeds.com/

www.oneaddplace.com

www.our-Kids.org

PROBLEMAS RESPIRATORIOS




http://www.cheo.on.ca/english/9210.shtml - Informacéo detalhada sobre o que é displasia

broncopulmonar, como tratar e quais as preocupacdes dos pais

www.rsvinfo.com - Informagé&o sobre RSV — Virus Sincicial Respiratorio

REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

www.reflux.org - Informacgéo sobre refluxo gastro-esofégico

VISAO

www.blindchildrenscenter.org - Ajuda a pais com deficit da visdo

www.igc.org/afb/ - Ajuda a pais com deficit da visdo

E ainda...
www.neonatology.org

http://www.childbirth.org/

http://www.pregnancy.com/

http://www.baby.com/

Contactos uteis

Saude24 - 808 24 24 24 (chamada local)

Grupo de gémeos — 222085737 / 227625767 / 227628145
SOS Gravida - 808 201 139 (chamada local)

SOS Crianga - 800 202 651 (gratis)



ELES TAMBEM FORAM PREMATUROS...

Alguns famosos nasceram prematuros e cresceram mesmo antes dos avangos nos cuidados

ao recém-nascido.

Em que se .
NOME Data O que disseram deles
destacou
1588
Thomas Hobbes a Cientista
1679
Pesava 1360g. “Nasceu muito prematuro e ndo
1642 : A
estava previsto sobreviver
Newton a Cientista “N&o cabia num "penico”
L2t “Nasceu verde”
1694 T&o doente que recebeu a extrema-ungéo
Voltaire a Literatura Pequeno, doente, feio
Filosofia
1778
1707
Charles Wesley a Musico
1788
“Nasceu quase morto”
1712 a Literatura
Rousseau . .
1778 Filosofia
1749 ) Nasceu sem vida e miseravel parecia nado-
Literatura morto
Goethe a _ _
Filosofia
1832
1769
Napoledo a Politico
1821
Daniel Webster 1782 Politico
1795 “Uma coisa pequena cuja vida desesperava...”
Literatura
John Keats a . .
Filosofia

1821




1802- N&o estava previsto sobreviver
Victor Hugo a Literatura Encomendado bergo + caixao
1885 “N&o era maior que 1 faca
: 1809 a
Charles Darwin ‘gﬁ“ﬁp Cientista
: 1882
1835 ) Nasceu 2 M mais cedo — 22709
. Literatura ) ]
Mark Twain a N&o espera criar este bebé, pois ndo?
1910 Vou tentar... Era um objecto feio para criar
1841
Pierre Renoir a Pintura
1919
1874 Nasceu 1,5 M mais cedo. “Muito saudavel
. . considerando a sua prematuridade”
Churchill a Politico
1965
1879 Nasceu 2 M prematuro
Einstein a Cientista Quase ndo falava aos 3A
1955
1881 Deixado numa mesa como
Picasso a Pintura 1 nado morto
1973
1881
Anna Pavlova a Ballet
1931
1882 Azul e hipoténico com respiracéo de morto
Roosevelt a Politico
1945
O Pai foi procurar uma caixa de sapatos para o
enterrar
Sidney Poitier. 1924 Cinema AV6: “Andaria com os reis...”
1360g
Esteve 56 d numa incubadora
Stevie Wonder 1950 Musica E cego em virtude do excesso de oxigénio que

Ihe foi administrado — retinopatia da
prematuridade




1921

Farouk a Monarca
1965
Michael J Fox 1961 Actor

Linden DW, Paroli ET, Doron MW. Preemies — The essential guide for parents of premature babies. New York, Pocket books 2000.




A histéria de uma Extrema-Prematur a...

laja no 5° més e meio de gravidez, quando numa das consultas, o0 médico alertou para o
facto de as minhas tensdes terem subido repentinamente. N&o estavam altas mas estavam
no limite do "aceitavel"! Disse-me para ir estando atenta e ir medindo as tensdes
diariamente e se verificasse que a minima ultrapassasse dos 9 para ir ter com ele ao
consultorio imediatamente... Assm o fiz nos dias que se seguiram e as tensdes
encontravam-se sempre normais! No ertanto, um dia ao acordar num sdbado de manha
senti- me especialmente inchada... Nunca me tinha sentido assim! Principa mente as maos
e 0 rosto estavam inchadissimos e mesmo as pessoas comentavam esse pormenor... Nunca
pensei que pudessem ser das tensdes, achava que seria normal no estado em que me
encontrava e ndo liguei muito! S6 na segunda-feira, depois de sair do trabalho é que fui

novamente a farmacia para medir as tensdes e assustei-me! As tensdes ndo estavam altas,
estavam altissimas!!! A minima estava quase em 11!!! E acho que amaximaa 17!!! Liguel
logo a0 meu marido e fomos imediatamente ao médico! Ja no consultério, ele mediu-me as
tensdes uma meia duzia de vezes e nos dois bracos! Passou-me para a maca para fazer a
ecografia e ele deve ter estado a olhar para 0 monitor uns 10 ou 15 minutos e néo dizia
nada... eu ja estava a desesperar mas a0 mesmo tempo tinha medo de fazer alguma
perguntal Foi entdo que ele me disse que lamentava mas que tinha de me internar!!!

Bem... 0 meu coracéo disparou! Explicou gque a tensdes se ndo baixassem ou fossem

controladas que poderia prejudicar a bebé e que tinha de ficar em repouso absoluto mas
com acompanhamento hospitalar! Disse ent&o, para no dia seguinte as 9h ir ter com ele ao
Hospital! De inicio foi um chogue muito grande e chorel muito a caminho de casa da
minha mée onde me esperava para jantar mas logo, logo encarei a situacdo com muita
calma e coragem, acreditando sempre que tudo iria correr bem! Fui internada dia 19 de
Marco de 2003 (Dia do Pai) no Hospital da Povoa de Varzim mas logo no dia seguinte fui

transferida para o Hospital Pedro Hispano em Matosinhos! As minhas tensbes estavam

muito "agressivas' e tudo indicava que ndo iam normalizar... Fiquei logo a saber que teria
de ficar internada até a bebé nascer e que 0 objectivo seria aguentar a gravidez 0 maximo
de tempo possivel! Soube logo que 0 mais certo seria ela nascer antes do tempo e que
depois teria de ser entregue as maos dos Neonatologistas! Fiquei a saber que o que tinha

era uma pré-eclampsia, uma espécie de doenca que surge na gravidez derivado as tensdes



altas e que poderia ser prejudicial ndo sO a bebé mas também a mim! Sendo grave pode
conduzir a morte!!!

O problema é que além da pré-eclampsia a minha bebé estava a ter também um atraso no
crescimento e desenvolvimento! Dia 25 de Marco (aniversario do pai) submeteram-me a
uma amniocentese para verificar se agum outro problema era detectavel, o que ndo se
verificou, apds uma espera de resultados de 10 dias, gragas a Deus! Depois disso ainda
level 2 ciclos de corticdides para que os pulmdes da minha peguenina amadurecessem...
Por fim, dia 09 de Abril de 2003 a minha pequenina nasceu através de uma cesariana com

anestesia geral as 11h45 com 625gr e 32cm!!!

Apenas a vi no dia seguinte e ainda hoje ndo consigo definir o que senti... era tudo muito
confuso e ela era tdo peguenina... era a mais pequenina de todos os bebés que ali se
encontravam! Estava ligada ao ventilador e ainda ficou durante 10 dias! Apenas tive ata
dia 15 desse mesmo més e morria de medo gue algo de mal |he acontecesse... Apesar de
t30 pequenina que era, sO tinha vontade de |he pegar ao colo e de Ihe dar muitos beijinhos
mas ndo era possivell Todas as noites chorava e pedia a Deus que a salvasse! Morava e
moro a 25km desse hospital, em Vila do Conde e todos os dias percorria 0 mesmo caminho
parair para a beiradela. A 12 coisa que fazia quando chegava era ver 0 peso dela para ver
guanto ja tinha engordado, pois a vontade de a trazer para casa era enorme! Dia ap0s dia,
hora ap6s hora fui vendo a sua evolucéo e sempre a acompanhei... Infelizmente ndo lhe
pude dar muito do meu leite, era muito pouco e rapidamente secou mas apesar disso ela
portouse sempre muito bem! Precisou de umas transfusdes de sangue, de fazer andlises,
exames...mas por fim tudo correu bem! Ela foi uma grande LUTADORA e VITORIOSA!

No dia 28 de Junho desse ano teve alta com 1,790kg mas a marota teve de vir ainda com o
oxigénio para casal!! Habituouse ao "cheirinho" mas rapidamente deixou de precisar

dele... As consultas que se seguiram foram mais que muitas. pediatria, oftalmologia,

desenvolvimento... e ainda continua mas ndo com tanta regularidade e gracas a Deus tudo
tem estado bem e ndo ficou com qualquer sequelal Antes pelo contrério, esta uma

espertalhonal E uma crianca cheia de vida, nunca péara quieta, é inteligente e muito feliz!

Fez este ano 3 aninhos e vai para a pré-primaria no préximo més de Setembro!



O Pediatra particular que a tem seguido desde a atura que ela teve ata, uma vez disse-me
amim e ao pai: "Escusam de jogar no Euromilhdes! O Euromilhdes javos saiu..." E é bem
verdade...

Desde a dtura da ata nunca teve nada de muito especial... Apenas me lembro de ter tido
uma gastroenterite e umavez, pelo Natal de 2004 teve uma peguena infeccao respiratéria o
gue alevou a ter de tomar umas 3 injeccBes de antibidtico intravenoso mas acabou por

ficar bem!

No entanto, 0 ano passado, no final do més de Agosto apanhel um susto de morte! A minha
bonequinha comegou a ficar com febre muito alta e nem o Brufen, nem o Bem-u-ron a
baixavam... Como ela ja tinha tido umas febres (daquelas esquisitas originadas pelas
viroses que normalmente duram 3 dias), pensei que fosse 0 mesmo mas estranhei, porque
neste caso, a febre podia baixar qualquer coisa mas rapidamente voltavam a subir! Liguel
a0 meu pediatra, (ja ela se encontrava com febre ha 2 dias), ele fez umas perguntas e
aconselhou-me a ir as Urgéncias do Hospital, que se encontrava la a esposa (também
Pediatra) e que Ihe ia ligar para que Ihe fizesse umas andises a Urina. Estive |a imenso
tempo parafazer com que ela fizesse xixi, 0 que estava a ser uma tarefa super complicadal
Como néo fazia, resolvi falar com uma das enfermeiras que me deu um saquinho para lhe
colar avagina e para adeixar a vontade que sem dar por isso acabaria por fazer! Foi o que
aconteceu... estava a ver que nunca mais conseguia que ela fizesse xixi para a andlise ser

feita... Acabamos por ficar ainda mais algum tempo a aguardar os resultados!

Entretanto, a médica chamou-me ao consultorio e disseeme: "As andlises da sua crianca
ndo estdo nada boas...!" e eu perguntei porqué? Ela falou de uma possivel infeccéo
urinéria mas que teriam de fazer mais andlises e testes para se certificarem de que € que se
tratava na redlidade e que teria de ficar internada...!!! Naguele momento o mundo
desabou... Figuei em estado de choque! Deixei de a ouvir... apenas voltei a mim quando
ela me perguntou se tinha alguém que pudesse ir |14 levar as coisinhas dela e 0 pijama e que
eu poderia ficar com ela...Foi entd que me lembrei do meu marido que desde que
chegamos tinha ficado a porta das urgéncias a nossa espera uma vez que sO um de nos
poderia entrar com elal Fui ter com ele e expliquei 0 que se passava... nem ele queria

acreditar!



Bem... mesmo sem estar preparada, tive de ficar com elal Levaramme a Unidade de
Pediatria, indicaramme o berco para ela ficar e levaram-na para colher sangue... Sentei-
me ao lado do ber¢o e ouvi-a chorar e automaticamente também eu desatei num pranto! As
enfermeiras chamaram-me para a ir acalmar e perguntaram-me porque é que eu estava a
chorar... Porque é que seria? Estavamos ai as duas e nem ainda sabia bem o porqué...
Colocaram-|he um cateter para soro e medicacdo e parecia que estava a reviver tudo o que
passel quando ela este ha neonatologia...! O meu maior medo era que algum problema que
ndo tivesse sido detectavel devido a prematuridade, apenas se estivesse a manifestar

naguela altura...

Nessa noite ainda teve febre e durante o dia seguinte também mas ja ndo estava téo atal
Depois deixou de ter febre... esteve |4 internada duante 5 diasl Teve uma infecgéo,
inicialmente pensaram que era nos rins mas afinal foi apenas na corrente sanguinea. ..
Poderia ter afectado algum 6rgdo mas ndo chegou a afectar! JA estava boa... tinhamos
férias marcadas para o Algarve no inicio de Setembro e pensando que janéo iria, 0 médico
disse que ndo havia qualquer problema, teria era de tomar um antibidtico durante 10 dias e

o mais dificil nisto tudo (para ela) foi mesmo conseguir tomar o antibiotico!

Ao longo destes 5 anos ndo tem tido nada de anormal.
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