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“Na vida, ndo existem solu¢bes. Existem forcas em marcha: é preciso cria-las e, entao,
a elas seguem-se as solugdes."

Saint Exupéry
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Vocés dizem:

E cansativo estar com criangas.
E ndo ha davida que tem razao.
Depois acrescentam:
Porque temos de nos baixar,
Inclinar, curvar, tornar pequenos.

Mas ai estdo enganados.

O que mais cansa nao € isso,
O que mais cansa é sermos obrigados
A elevarmo-nos até a altura dos seus sentimentos,
A esticarmo-nos, a alongarmo-nos,
A ficar em bicos dos pés

Para ndo as magoar.

Janusz Korzak

Judeu polaco, 1878-1942, pediatra e escritor
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Resumo

O numero de bebés que nascem prematuros tem vindo a aumentar. E
indiscutivel a importancia dos avancos tecnoldgicos e da pesquisa nas Unidade de
Cuidados Intensivos de Neonatologia (UCIN), sendo essencial o papel ocupado pelos
Fisioterapeutas nos cuidados prestados a estes bebés. As suas potencialidades s6 se
desenvolvem na medida em que o bebé encontra estimulagdo e posicionamento
adequado. Realizou-se um estudo quasi experimental ha UCIN do Centro Hospitalar
Lisboa Norte (CHLN), no periodo de Julho de 2011 a Mar¢co de 2012, em que se
pretendeu avaliar o efeito de um programa de fisioterapia na estabilizacdo do
prematuro. O objetivo foi avaliar durante a permanéncia do bebé na UCIN a alteracédo
nos seguintes parametros: frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio (SatO,)
antes e depois do tratamento. A amostra foi sequencial, tendo sido incluidos no estudo
30 bebés prematuros, sendo 13 do género feminino e 17 do género masculino, que
obedeceram a critérios especificos de inclusdo. Para verificar as variaveis fisioldgicas
FC e SatO, foi utilizado um Oximetro de Pulso BCI 3401. Verificou-se que a FC
diminui e a SatO, aumentou entre a primeira avaliagdo e a segunda avaliacdo, para a
amostra total, assim como para os sujeitos do género feminino e os sujeitos do género
masculino. Contudo, a nossa segunda hipétese nédo foi confirmada, na medida em que
a diferenca entre as médias dos dois momentos de avaliagdo da FC e da SatO, em
funcdo do género ndo revelaram diferencas estatisticamente significativas. Em
concluséo, o estudo sugere que o programa de Fisioterapia promove a melhoria da

SatO, e diminuigédo da FC, promovendo uma melhoria da estabilizagdo do prematuro.

Palavras-chave: Prematuro, Cuidados Intensivos Neonatologia,

Posicionamento, Oximetria.
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Abstract

The number of babies born prematurely has increased. The importance of
research and technological development in Intensive Care Neonatology Units (NICU) is
unquestionable as well as the essential role played by physiotherapists in the care of
these babies. Their development is only enhanced when stimulation and positioning
are applied. A quasi experimental study was applied in the NICU of the North Lisbon
Hospital Centre (CHLN), between July 2011 and March 2012, to assess the
physiotherapy program effect in the premature infant’s stabilization. The objective was
to evaluate the change in the following parameters during the stay of the baby in the
NICU: heart rate (HR) and oxygen saturation (SpO2) before and after treatment. The
sample was sequenced and included in the study 30 premature infants, 13 females and
17 males, who followed the specific criteria for inclusion. To verify the physiological
variables HR and SpO2 was used a BCl 3401 Pulse Oximeter. It was found that HR
decreases and SpO2 increased between the first and second assessments estimate
for the total sample, as well as female and male gender of the subjects. However, our
second assumption has not been confirmed as the difference between the average of
both periods of HR and SpO2 by gender did not show statistically significant
differences. In conclusion, this study suggests that the physiotherapy program
improved the SpO2 and HR decrease, promoting a better stabilization of premature

infants.

Keywords: premature, neonatology intensive care unit, positioning, oximetry,

\



DA SADDE
DELISBOA Mestrado em Fisioterapia

[R— ESCOLA
SUPERIOR m l L
OF TECHOLOGIA

Agradecimentos

Agradeco, de todo o coracado, a todos os que apoiaram o meu trabalho, que
sempre me deram forca e permitiram assim que chegasse ao fim do meu Mestrado.
Foi um ano e meio de muito trabalho, crescimento pessoal e intelectual.

Aos meus pais, as minhas filhas e ao meu marido, que me ajudaram, me
apoiaram e, mesmo nos momentos de stress, acreditaram sempre, pois sabem o quao
estou ligada ao tema apresentado.

A minha irma gémea e colega de profissdo o seu apoio e afecto.

A minha cunhada Milucha e Abilio Cardoso, por acreditarem em mim.

A minha grande amiga Gracga Santos pelo seu profissionalismo.

A minha colega Maria Carmo, amiga € mae de um bebé prematuro, o
contributo para a realizacdo deste trabalho, o carinho e a disponibilidade.

As minhas colegas de trabalho Sofia Vieira, Virginia Marques, Ana Judite, Alda
Batista, & minha coordenadora Madalena Refoios e Sofia Refoios, pela for¢ca e apoio
na realizacdo deste projecto.

Ao meu grupo de Mestrado: Marina Campos, Nanci de S4, Silvia Monteiro e
Vera Martins. Com elas aprofundei as capacidades de “fisioterapeuta Investigadora“
que hoje sou, uma vez que o saber ndao tem lugar nem idade.

Aos meus alunos estagiarios da Escola Superior de Tecnologia da Saude
Lisboa (ESTeSL).

A Unidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia (UCIN), do Centro
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) - Hospital de Santa Maria, e a toda a sua equipa de
trabalho, que permitiu a realizacdo deste estudo e com a qual tenho o mérito e
privilégio de poder colaborar.

Aos meus professores de Mestrado, em particular a Mestre Elisabete Carolino.

A minha orientadora de tese de Mestrado Prof. Doutora Elisabete Nave Leal.

E com alegria e humildade que agradeco as familias e bebés que contribuiram
para a realizacdo deste trabalho.

Penso poder assim contribuir de alguma forma para melhor compreender e
ajudar na recuperacao destes bebés. Foi uma experiéncia muito enriquecedora e

gratificante.

Vi



DA SAUDE
DE LISBOA

— ESCOLA -
SUPERIOR m. L POLITECNICO
DE TECNOLOGIA - .

Mestrado em Fisioterapia

UCIN= Unidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia

CHLN= Centro hospitalar Lisboa Norte
INE = Instituto Nacional de Estatistica
FC = Frequéncia Cardiaca

SatO, = Saturacdo Oxigénio

RN = Recém-nascido

SNC = Sistema Nervoso Central

OMS = Organiza¢do Mundial de Saude
PC =Paralisia Cerebral

SMS = Sindrome de Morte Subita

DD = Decubito Dorsal

DL = Decubito Lateral

DV = Decubito Ventral

IG = Idade Gestacional

LED = Emissores de Luz Infravermelho
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1. Introducéao

Em 2010, segundo os dados da Direccdo Geral de Saude e Unidade
Coordenadora Funcional Setentrional do Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN)!, a
taxa de mortalidade infantil atingiu o nivel mais baixo de sempre em criancas com
menos de um ano de vida, passou de 3,3% para 1,1%. Portugal atingiu o nivel dos
paises mais evoluidos, 0 que nos pde por um lado cheios de orgulho, mas por outro
nos atribui a responsabilidade de continuar a manter niveis tdo exigentes de
qualidade.

De acordo com a ex-alta comissaria da saude e actual Directora de Servigo de
Pediatria do CHLN, Prof2. Maria do Céu Machado, os progressos alcangados devem-
se a organizacao dos cuidados pediatricos, na implementacdo de rastreios, vacinagao
e orientagdo para consultas de vérias especialidades pediéatricas.

O maior contributo para a mortalidade infantii estava associado a
prematuridade *.O Instituto Nacional de Estatistica (INE) ? justifica a reducéo da
mortalidade com o decréscimo na mortalidade neonatal, especificamente no que diz
respeito ao tratamento de prematuros nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN), e ao aumento significativo do nimero de internamentos nos ultimos anos. Tal
facto deve-se aos avancos da Medicina, das especializagbes das UCIN e das suas
equipas multidisciplinares de intervencéo, que tém contribuido para o aumento da
sobrevivéncia do recém-nascido (RN)3. E indiscutivel a importancia dos avancos
tecnolégicos e da pesquisa em todos os sectores da sociedade moderna, sendo
essencial o papel ocupado pelos fisioterapeutas, dentro da area da Saude.

E um facto comprovado que o ambiente hospitalar em nenhum momento
apresenta as mesmas condicbes que o0 ambiente intra-uterino. Admite-se que as
etapas de desenvolvimento motor tém uma base genética, mas as potencialidades sé
se desenvolvem na medida em que o bebé encontra em um ambiente favoravel.
Pesquisas demonstram que uma longa permanéncia na UCIN pode ocasionar
impactos no desenvolvimento motor e comportamental do prematuro®.

Quando se encontra em gestacdo, o bebé dispde de todo um ambiente
favoravel ao seu desenvolvimento: uma temperatura estdvel, sonoridade propria,
estimulagdo tactil constante e confortavel, auséncia da accdo da gravidade,
movimento e pouca luminosidade. A prematuridade aliada as mudancas nas
condicbes ambientais pode ocasionar graves deficiéncias no desenvolvimento do

bebé®.

12
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E necesséria a intervencdo de um fisioterapeuta especializado em Cuidados

Mestrado em Fisioterapia

Neonatais dotado de conhecimentos tedrico-praticos, ndo s6 do desenvolvimento
particular destes bebés e suas alteracdes, mas também de como o ambiente pode
influenciar positiva ou negativamente o bebé pré-termo. Um ambiente positivo é
altamente estimulante para as potencialidades genéticas de cada bebé, pois é através
dos sentidos que conhece o seu mundo. Aquilo que V&, toca, cheira e prova, sdo a
matéria-prima da sua inteligéncia. Assim, cabe ao fisioterapeuta promover a
organizacdo motora, intelectual e social do bebé prematuro, passando pela
necessidade de estimula-lo, molda-lo e posiciona-lo adequadamente °.

O presente trabalho vem mostrar a preocupacéo da fisioterapeuta em realizar
uma intervencgdo adequada ao bebé prematuro, na UCIN do CHLN. Para isso realizou-
se o presente estudo na UCIN do CHLN, no periodo de Julho de 2011 a Marc¢o de
2012, em que se pretendeu avaliar o efeito de um programa de fisioterapia na
estabilizacdo do prematuro, com objectivo de avaliar ao longo do tempo a alteracdo
nos parametros: frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio (SatO,) antes e
depois do tratamento, durante a permanéncia do bebé na Unidade.

13
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2. Enquadramento teodrico

2.1 Prematuridade

Os bebés prematuros necessitam de uma rotina estruturada "®.0 nascimento
caracteriza-se por um certo nimero de rupturas no contexto de uma continuidade vital

das fungdes fisiologicas entre a “ vida aquatica” in dtero, para uma “vida aérea”,
estreitamente dependente do cuidador ®.

O bebé prematuro vai ter de se remodelar, organizar, ajustar e criar sintonia
com o0 novo meio envolvente. Passa de um ambiente calmo, tranquilo, quente,
protegido durante 24h por dia (o Utero da mée) para um lugar cheio de ruidos, de luz e
de pessoas, onde ndo controla praticamente nada. Portanto, terd que adaptar-se a
enormes alteragbes ambientais e corporais, nomeadamente a alternancia dos
episodios de vigilia e de sono (o ritmo vigilia-sono), as solicita¢cdes alimentares (ritmo
alimentar) e ritmos comportamentais. Através dos sistemas sensoriais o0 bebé
reformula as informacdes do meio envolvente de modo a ajustar-se de uma forma
cada vez mais complexa’.

A odisseia que conduz desde a vida pré-natal até aos primeiros tempos de vida
em sociedade € uma viagem de continuidades, de novidades, de organizacdo e de
rupturas, onde se modela a identidade de cada individuo (crian¢a) no seu contexto
Bio-Psico-Social °.

O processo critico para a organizacdo e o desenvolvimento do Sistema
Nervoso Central (SNC) ocorre no periodo embrionario, entre o quinto e o sexto més da
gestacdo, continuando ap0s o nascimento até ao primeiro ano de vida. A maturacao,
organizagcdo e mielinizagdo envolvem o processo de alinhamento, orientacdo e
formacdo de camadas corticais, elaboracdo das ramificacdes dendriticas e axonais,
estabelecimento de conexdes sinapticas e equilibrio entre as sinapses excitatérias e
inibitérias, constituindo uma fase muito importante para a plasticidade cerebral.

Quando ocorre um parto pré-termo, o bebé vai sofrer uma descontinuidade
neste processo organizacional por influéncia dos estimulos adversos do ambiente da
UCIN™.

E de grande importancia o desenvolvimento de estabilidade autondmica,
motora, 0 estado de atencdo, interac¢gdo e auto-regulacdo do SNC, uma vez que o
bebé prematuro apresenta alguma desorganizagdo que resulta em respostas

inadequadas™.

14
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A mielinizacdo proporciona ao prematuro controlo postural para a postura
erecta e relaxamento para possibilitar o movimento. Além disto, as estruturas
articulares por volta da oitava semana ja estdo desenvolvidas e os movimentos fetais
moldam as articulagbes e refinam a propriocepcao.

Nada esta determinado nem é irreversivel, mesmo se o0s danos, 0s
sofrimentos, as experiéncias individuais e as vivéncias deixem algumas “feridas”,
sendo estritamente necessario que se proporcione seguranca e confianca, para que o
bebé adquira maior competéncia *2.

7

A seguranga afectiva € uma das principais raizes das condutas do

desenvolvimento do ser humano 214

, como tal, é impreterivel que o fisioterapeuta
ajude as familias a “nutrirem-se” de comunicacéo, de vida social e compreens3o. E o

aprender a aprender destes novos bebés °.

2.1.1 Definicao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um bebé pré-termo é
aguele gue nasce antes de completar 37 semanas de idade gestacional, isto é, antes
de ter completado 259 dias, pesando menos de 1500g. O recém-nascido (RN) de
termo é aquele que nasce com a idade gestacional compreendida entre a 372 e a 402
semana de idade gestacional (259 a 293 dias) .

A sobrevida dos bebés que nascem prematuros aumentou nas Ultimas décadas
para 84%, apresentando imaturidade dos diferentes sistemas e 6rgdos, o que dificulta
a sua adaptacdo ao meio extra-uterino e pode conduzir a diferentes quadros
patolégicos™®.

Ha a necessidade de programas de identificagcdo precoce de mulheres com
gravidez de risco, para a prevencdo da prematuridade, intervencdo e estimulacdo
precoce por parte da fisioterapia, a fim de melhorar a adaptacdo do bebé ao novo

ambiente e assim permitir um adequado desenvolvimento™®.

2.1.2 Caracteristicas do prematuro

O prognéstico a longo prazo do bebé prematuro depende da idade gestacional,
peso ao nascer, da evolucéo clinica provavel, a sobrevida, a aparéncia e determinadas

caracteristicas e particularidades que acompanham o seu desenvolvimento *'.

15
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O bebé prematuro possui baixo tébnus muscular, mostrando-se hipoténico e
pouca mobilidade, hipocinético. Repousa sobre as suas costas, sobre a superficie
onde é colocado, com os membros superiores e inferiores em extensdo®®,

As alteracbes observadas em relacdo as propriedades viscoelasticas de
musculos e tenddes devem-se a imobilizacdo prolongada. A hipotonia apresentada
pelos bebés ndo é apenas causada pela imaturidade do SNC, mas também pela
imaturidade dos musculos. Por tais razdes o bebé, nasce em extensao €.

Apesar de j& possuir um conjunto de fibras musculares o prematuro néo
apresenta forca muscular para garantir um posicionamento adequado *°.

Quando levado para a UCIN, o bebé encontrard um ambiente extremamente
diferente daquele onde vivia, pois deixa um ambiente acolhedor, aquatico e encontra
um lugar com nivel sonoro alto, luzes fortes e continuas. O bebé passa a ser
excessivamente manuseado, tanto para cuidados de rotina como para procedimentos
invasivos, muitas vezes sem cuidados adequados para diminuir o desconforto, o
cansaco fisico, mental e o stress. As intervencdes dos fisioterapeutas devem ser
adaptadas a cada bebé, dando-lhe a possibilidade de se poder adaptar™.

No que diz respeito a temperatura corporal, o prematuro tem dificuldade em
mante-la devido ao sistema termo regulador, pois ndo estd bem desenvolvido. A sua
pele é muito fina e com escasso tecido celular subcutaneo. Contudo, quando

apresenta temperatura elevada habitualmente estd subjacente um quadro infeccioso
20

O prematuro apresenta uma pele muito fina, um pouco brilhante, vermelha
rosada e quase transparente. Por vezes os ombros e o0 tronco apresentam uma
penugem que se denomina “lanugo” e que desaparece por volta das 32 semanas ‘%,

A pele dos pés é perfeitamente lisa, sem rugas. Por volta das 30 semanas
aparecem umas pequenas estrias as quais, perto das 34 semanas, tornam-se em
verdadeiras pregas. S6 as 36 semanas S&o visiveis as pregas plantares do bebé. A
volta do tronco aparecem como que pequenos mamilos em miniatura *®.

Na primeira semana de vida 0s recém-nascidos prematuros sdo incapazes de
tremer, ndo se conseguem enroscar e geralmente sdo assistidos despidos, 0 que
dificulta a manutenc&o da temperatura corporal *'.

Através da observacdo da coloracdo da pele, podera verificar-se se existe

cianose associada a falta de oxigénio, ictericia (hiperbilirrubinemia transitéria) ou

16
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palidez (anemia) e é expectavel associacdo a um quadro clinico especifico de infec¢éo
17

As orelhas sdao moles e planas, parecem coladas, s6 as 32 semanas se

parecem com as do bebé de termo e sdo facilmente moldadas *°.

Os 6rgaos genitais continuam em fase de maturacdao. No género masculino por
volta das 28 semanas os testiculos ainda ndo desceram. Até as 32 semanas vao
migrando, um de cada vez, e apdés 32 semanas ja desceram 0s dois. JA no género
feminino, a posicao dos grandes e pequenos labios evoluem de semana para semana.
A sua avaliaco é (til para determinar a idade gestacional .

Em relagcdo as unhas e cabelo, o seu aspecto e comprimento, ddo indicagdes
do tempo de gestacdo. As unhas ao fim de umas semanas crescem e endurecem, e
0s cabelos comecam a ganhar expressdo. A estes critérios morfolégicos devem
atribuir-se notas de zero a quatro, cuja valoracao reporta a uma tabela de indice de
crescimento. No caso dos grandes prematuros este valor esta proximo do zero, e é

maximo naqueles que nascem préximo das 36 semanas, perto do termo da gravidez
20

2.1.3 Complicacdes do prematuro

Quando o bebé nasce antes do tempo, prematuro, o seu organismo ainda néo
esta preparado para o novo ambiente e é facil ocorrerem complicacbes, sendo
necessario criar condicdes para melhorar o seu desenvolvimento *°.

O bebé no ambiente intra-uterino tem controlo respiratério, térmico, digestivo,
estimulos tacteis, movimentos controlados, regulacdo dos estadios, postura em flexao
mantida e o efeito de gravidade anulado *°.

Por outro lado, a adaptagdo ao meio extra-uterino advém de uma pandplia de
complicacdes que sao devido a imaturidade global, claramente, quanto mais

prematuro e menor peso ao nascer tiver o bebé, maior o risco de complicacdes .

Relativamente as complicagfes respiratérias a Doenca da Membrana Hialina
ou Sindrome de Desconforto Respiratério, € um dos primeiros problemas respiratorios

do prematuro e resulta da deficiéncia ou auséncia do surfactante, agente tensioactivo
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composto principalmente por fosfolipidos. Tem um efeito decisivo nas primeiras horas
de vida, permitindo evitar atelectasias, diminuir a tensao interalveolar e melhorar as
trocas gasosas **°.

E muito frequente a apneia do prematuro, conhecida como uma pausa
respiratdria, superior a 20 segundos, acompanhada ou ndo de bradicardia, cianose,
palidez e hipotonia %.

Outra complicacdo, é o Sindrome de Aspiracdo Meconial. Consiste na
aspiracao do mecénio pelo bebé, provocando uma obstrucdo das vias aéreas, que se
comporta como um corpo estranho. Este impede o fluxo de ar para os alvéolos,
originando como complicagdo enfisema intersticial, pneumotorax, tiragem, cianose e
hipercapnia, observaveis nos exames de imagiologia, designadamente a radiografia

simples ao térax 2.

A Persisténcia do canal arterial, observa-se aproximadamente em 10% das
cardiopatias congénitas, nos bebés prematuros, vulgarmente designado por ductos
arteriosus que € um canal arterial que liga a artéria pulmonar a aorta durante a vida
fetal intra-uterina. Este é aberto, desviando o fluxo sanguineo do pulmdo em
desenvolvimento para o resto do corpo .

No bebé de termo o encerramento funcional do canal arterial ocorre logo ap6s
0 nascimento. No caso dos prematuros pode haver a persisténcia da patologia, sendo
alguns casos assintomaticos, e apresentando noutros casos taquipneia, insuficiéncia
cardiaca congestiva e sopros, tornando-se necessario, de acordo com o diagndstico

clinico, tratamento. Este pode ser de suporte, farmacolégico ou cirtrgico .

As complicagfes metabolicas atualmente séo raras acontecerem, uma vez que
o prematuro nasce na UCIN. A elas se referem os termos que comegam por “hipo” ou
“hiper”, como seja hipo e hiperglicemia. Hipo vem da sua pequena nova vida de
prematuro. O quadro clinico é geralmente assintomatico, podendo ocorrer apatia,
recusa alimentar, choro débil, tremores e apneia. A detecgdo € realizada por exames
laboratoriais, sendo os bebés tratados através de infusdo endovenosa de glicose,
célcio e sodio 18,

Ha fortes evidéncias de que a hipoglicemia sintomatica prolongada pode
causar incapacidade neurolégica permanente. Pode-se prevenir por alimentacdo

precoce e frequente *'.
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7

A Enterocolite Necrosante é uma complicagdo grave digestiva que atinge
principalmente recém-nascidos prematuros nas primeiras semanas de vida. E causada
por isquémia da parede intestinal e infeccdo por microorganismos que colonizam o
intestino. O bebé deixa de tolerar os alimentos e produz-se uma distensdo abdominal,
podendo aparecer melenas e em alguns casos provocar perfuracdo intestinal. E
detectavel por exame radioldgico. Esta complicacdo coloca o bebé em perigo,
podendo entrar em choque rapidamente e necessitar de ser ventilado em virtude de
episddios de apneia ou insuficiéncia respiratoria. Por vezes tém de ser operados mas
por incrivel que pareca, felizmente depois de algumas semanas pode n&o deixar

sequelas "8,

O Refluxo Gastro-esofagico acontece devido as inflama¢des do estbmago e do
esofago, denominada esofagite, podendo provocar alteragdes do ritmo cardiaco. Para
tratar este sintoma € aconselhavel colocar o prematuro em declive e dar pequenas
guantidades de leite. O posicionamento em decubito lateral direito facilita o
esvaziamento do estbmago para o intestino e assim o prematuro fica mais estavel.
Podera ser necessario administrar terapéutica ou o Pediatra também poder& optar por

prescrever um espessante de leite %°.

Em relagcdo as complicacdes hematolégicas a mais comum é a anemia
neonatal, que se caracteriza pela diminuicdo da taxa de hemoglobina no sangue. Uma
vez que 0 sangue transporta menos oxigénio, vai afectar o aporte deste a todos os
6rgaos, trazendo prejuizos para o0 bebé prematuro com possiveis sequelas
pulmonares e cerebrais %°.

A Ictericia Neonatal (Hiperbilirrubinemia), € uma complicacdo hepatica que
acontece quando o prematuro desenvolve um nivel mais alto de bilirrubina. O bebé
prematuro é mais vulneravel em relagdo aos efeitos toxicos desta, do que o RN de
termo, uma vez que o sistema enzimético hepatico do prematuro ainda ndo esta
maduro e o figado do bebé néo esta preparado. Clinicamente € observada a ictericia
da pele e dos olhos. O tratamento mais utilizado é a fototerapia, alterando a estrutura
molecular da bilirrubina, permitindo que seja eliminada do organismo. O controlo é

realizado por marcadores analiticos %°.
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As complicacbes cerebrais, Hemorragia Intra e Periventricular, acontecem
guando as pequenas artérias de paredes frageis que irrigam o cérebro do prematuro
se rompem facilmente. Em caso de privagédo de oxigénio (anoxia), problemas de fluxo
sanguineo irregular ou flutuac@o repentina da pressao arterial cerebral, 0 prematuro
pode ficar com sequelas. O diagndstico é realizado pela ecografia trans-fontanelar
(ETF) durante as primeiras semanas de vida, ho caso dos prematuros realizam-se 48h
ap6s 0 nascimento, para detectar evolucdo para paralisia cerebral (PC). Sao
classificadas segundo graus de extensdo de lesdo e sdo associadas a problemas
neurolégicos que podem envolver problemas sensério motores, por vezes graves %,
A hemorragia intraventricular € a mais frequente no prematuro uma vez que 0s

pequenos vasos sdo particularmente frageis nesta regido *°.

Outra complicacdo da prematuridade é a Retinopatia. Consiste na alteragcdo do
desenvolvimento da retina. Os bebés com idade gestacional abaixo das 28 semanas e
baixo peso, tém mais probabilidades de desenvolver esta doenca. E classificada
segundo cinco estadios de gravidade podendo ser mais ou menos severa *°.

A retinopatia do prematuro estd relacionada com a oxigenacdo mecanica,
ventilacdo mecéanica, podendo o oxigénio actuar sobre a retina produzindo
vasoconstricdo arterial, edema, hemorragias e descolamento da retina %%,

Mesmo se o primeiro exame for normal deve-se aconselhar o seguimento
destes bebés pelo oftalmologista, uma vez que os problemas podem-se detectar mais
tarde e corrigir, no entanto a maioria dos casos apresenta regressdo espontanea da
patologia®.

No CHLN os bebés fazem habitualmente rastreio oftalmologico e quando
observado se for diagnosticada a patologia o médico refere que pode regredir ao fim

de 2 a 3 semanas evitando assim a cirurgia®.

2.2. Aimportancia da Intervencéo do Fisioterapeuta

A medida que as experiéncias acontecem, criam-se conexdes neuronais. O
bebé quando nasce tem cerca de 100.000 milh6es de neurdnios, mas a chave para o
bom desenvolvimento do SNC estd nas conexfes que se estabelecem entre eles.
Podem criar-se cerca de 30.000 a 50.000 conexdes por segundo e por cm® A

experiéncia € a responsavel pelas conexdes e a grande maioria estabelece-se na
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infancia. S&o as experiéncias que modelam a estrutura Unica do cérebro. Durante a
vida o cérebro aprende a organizar e interpretar experiéncias, tornando-nos mais
adaptaveis as circunstancias e ao meio ambiente.

O cérebro dos bebés contém todas as estruturas de um cérebro adulto, mas
imaturo, que lhes d&, assim, uma melhor adaptacdo e maior capacidade de
aprendizagem, podendo desenvolver-se em muitas direcces. O que € usado
desenvolve-se %,

Devido a agressdo encefdlica os prematuros estdo sujeitos a sequelas,
alteracbes do ténus, postura e movimento, que vai influenciar a maturagdo do
SNC24'25.

E necessario identificar precocemente os eventos que levar&o a les&o cerebral,
e adequar a intervengdo a cada caso, para obter melhores resultados relacionados
com a plasticidade cerebral.

Os bebés nascem com um grande potencial, e cabe aos profissionais de saude
incrementar o desenvolvimento do bebé e assegurar que RN se desenvolva ao
maximo, de forma adequada, positiva e divertida %°.

A investigagéo e a préatica tém demonstrado que a intervencao do fisioterapeuta
tem beneficios tanto a curto como a longo prazo para o bebé, para as familias e para a
sociedade, portanto quanto mais precocemente se agir no sentido de proteger ou
estimular o SNC, melhor sera a resposta. Assim, satisfazemos as suas necessidades
béasicas e oferecemos-lhe um ambiente rico em estimulos #°.

Para a intervencao na UCIN, o bebé deve estar estabilizado, de modo a possuir
capacidade de controlar e aumentar as suas funcoes fisiolégicas basicas, e preparado
para reagir aos estimulos do meio ambiente. A intervengdo deve ser iniciada quando o
RN de pré-termo atingir um peso superior a 1000 gramas e em curva de ganho
ponderal ascendente. O fisioterapeuta deve respeitar 0s sinais de stress, sono
profundo e de preferéncia dois tercos do tempo apds a Ultima alimentagéo, e nunca
esquecer que o ritmo do prematuro, € mais lento devido a imaturidade dos seus
sistemas ?’.

Algumas pesquisas mostram que na UCIN os bebés chegam a ser
manipulados 134 vezes em apenas 24 horas, promovendo a desorganizagdo do
prematuro. Este acontecimento faz com que aumente a hipoxemia, bradicardia,
apneia, irritabilidade e intolerancia ao toque, para isso devemos estar atentos a estes
sinais e criar condi¢Bes visando minimizar o stress, adequar a manipulacao, facilitar a

organizacao, promover o sono profundo e aumentar o ganho de peso.
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As intervencgBes do fisioterapeuta devem ser individualizadas, e sensiveis aos
sinais que a crianca da. Deve ser o mais breve possivel devido a dificuldade de
termorregulacéo que apresenta o bebé prematuro *°.

Para comunicar com o bebé temos de observa-lo, escuta-lo e respeita-lo.
Assim podemos perceber como se comporta, quais as suas particularidades e

personalidade, de forma a adequarmos as estratégias de abordagem.

2.2.1 A importancia dos 6rgéos dos sentidos

A comunicagdo implica ndo apenas o dominio do discurso, mas também
dominar expressOes faciais e gestos, uma vez que nos primeiros meses de vida o0s
bebés olham, ouvem, absorvem o mundo e aprendem a estar calmos e controlados
dentro dele ™.

Os sinais mais adequados, quando o bebé nasce, sdo 0s sensoriais e motores,
inseridos num contexto emocional e relacional adequado.

O bebé deve ter a possibilidade de modificar os seus pontos de referéncia
sensoriais que acontecem durante a vida pré-natal, sendo que a partir destas
modificagbes 0 RN remodela, reconstréi 0 seu universo receptivo e estrutura a sua
vida relacional *2.

Logo desde bebé, vai ter de lidar com as emoc¢des que vivem no cérebro, que
ocupam o sistema limbico. Este sistema permite aos bebés compreender melhor o que
os rodeia através da linguagem nao-verbal e perceber as emocdes através dos rostos,
das vozes ou da postura, adaptando-se a elas. De inicio as emocdes sdo basicas, e
estdo relacionadas com a sobrevivéncia, prazer, medo, bem-estar ou desconsolo.
Assim, quando o bebé sente prazer, liberta hormonas que favorecem a aprendizagem,
incentivam a relacionar-se e a explorar. No entanto, quando sente mal-estar, liberta
outras hormonas, que activam zonas mais antigas do cérebro, bloqueando a
capacidade de aprendizagem e de relacdo. Esta experiéncia cria criancas com
davidas, pouca auto-estima e introvertidas *.

O bebé gquando nasce esta preparado para receber diferentes estimulos:
tacteis, auditivos, olfactivos, visuais, gustativos. O que quer que lhe chegue pelos
orgaos dos sentidos convida o bebé a conhecer melhor o seu mundo, a aprender, pois
aquilo que vé, toca, ouve, cheira e prova, € matéria-prima da sua inteligéncia. E a
forma de potenciar a intervencdo do bebé com o ambiente proporcionando respostas

motoras adequadas °.
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O estimulo que o bebé recebe tem como objectivo desenvolver e potenciar as
funcdes do cérebro, beneficiando o seu lado intelectual, fisico e emotivo. A saude
emocional do bebé é algo que tem que se ensinar, e é tdo importante como ir dormir e
comer. Assim, estabelecem-se lacos fortes, como a proteccédo e seguranca °.

O bebé guando nasce, para estimular o crescimento do circuito neuronal,
necessita de experimentar emocoes de forma a enriquecer a sua mente. Portanto, um
bebé estimulado aproveitard a sua capacidade de aprendizagem e de adaptacdo ao

seu meio, de uma forma mais rapida e com melhor qualidade ’.

2.2.2. Os varios sentidos

O sistema tactil € o primeiro sistema sensorial a desenvolver-se e 0 que
apresenta maturagdo mais precoce, por volta da 72 semana de gestacdo. Um toque
leve sobre a regido do labio superior ou do nariz do feto faz com que ele afaste a face
do estimulo. Com 11 semanas, ja existe sensibilidade tactil na face, palmas das maos
e pés. As 15 semanas, ja se estendeu ao tronco e parte proximal dos membros, pelas
20 semanas de gestac&o a sensibilidade tactil ja é funcional em todo o corpo %,

O feto também realiza uma intensa exploragdo corporal desde as 12 e 13
semanas, quando as maos sao trazidas em direccdo a cabeca, face e boca. As 15
semanas ja é capaz de chuchar no dedo e explorar a superficie da placenta e do
utero. E de salientar que este tipo de actividade tem expressdo no cértex cerebral
somatosensorio numa grande area da regido peri-oral, palmas das maos e planta dos
pés, 0 que permite o estabelecer a ligagdo entre a sensibilidade cuténea, os
movimentos e o desenvolvimento cerebral %%

O primeiro grande estimulo que o bebé recebe, é sem duvida do liquido
amnidtico, o grande “massajador’. Recebe caricias, pressodes, fric¢gdes, arranhadelas,
contacto com os 6rgéos e com a parede do atero ?*,%,

Ao nascer de parto eutdcico recebe, também, um grande estimulo, responsavel
pelo expelir o liquido amniético dos pulmdes de forma a entrar o ar. Quando o bebé
nasce prematuro e por cesariana, a massagem ou o toque é ainda mais necessario,
uma vez que nao teve a experiéncia do estimulo do parto normal 2.

E pelo estimulo do tacto que o bebé descobre e aprende a dor de origem
externa (irritagdo, picada, corte...); diferencia as texturas dos materiais rugosos,

macios; e diferencia os sinais térmicos (o frio, 0 morno e o quente). E a primeira
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linguagem do bebé, é o seu principal meio de comunicacdo e meio de estabelecimento
de contacto fisico 2.

Porém esta estimulagdo ndo acontece no prematuro, uma vez que € submetido
a muita manipulacdo, mal-estar e dor, contudo ao nascer o bebé, mesmo prematuro,
pode ser capaz de diferenciar o toque leve do profundo, reagindo e aprendendo face
aos estimulos cutaneos®%,

Frederick Leboyer trouxe o conhecimento de uma das técnicas para o ocidente,
gque é conhecida como Shantala (0 nome da mae Hindu que massajava o seu filho e
permitia Leboyer de a fotografar) sendo a mais antiga e disseminada no mundo °.

Felizmente muita coisa mudou nos Udltimos anos e um grande numero de
estudos tem demonstrado que formas elementares de togue humano podem ter
efeitos sobre a FC, o ritmo cardiaco, os padrdes de sono, o stress e ansiedade. Para
minimizar os efeitos negativos do novo ambiente, e segundo o autor, a contengéo e
manipulacéo suave e cuidadosa é fundamental para a organizacdo do prematuro %°.

Vimala Mclure % veio também ajudar a pesquisa nesta area de intervencéo
com recurso ao método canguru, que promove a vinculagdo entre os cuidadores e o
bebé, e além disso tem efeitos positivos na FC, SatO, e organizagdo do prematuro.

Actualmente, sabemos que néo é possivel separar os efeitos do toque entre a
pessoa que toca e aquela que é tocada, beneficiando ambos. Na UCIN é uma forma
de conhecer e comunicar com o bebé prematuro .

A massagem é definida como um grupo de manobras, geralmente pelo uso das
maos, sobre o tecido externo do corpo, a fim de produzir efeitos terapéuticos #*3.
Inicialmente é um simples toque, um pousar de maos no corpo do bebé, promovendo
um crescimento e desenvolvimento saudavel *°. Normalmente a sensacao de tensao,
stress e ansiedade pela massagem sdo substituidas por serenidade e paz.
Adicionalmente, a massagem pode produzir efeitos psicolégicos e comportamentais,
como seja melhorar a ligagdo parental (bonding). Afecta o sistema circulatorio,
musculo-esquelético, neuroldgico e também o sistema imunoldgico. S&o reconhecidos
os resultados da massagem, no relaxamento, alterando 0s niveis emocionais 31

Varias pesquisas demonstram que os bebés ao toque: ficam mais calmos,
dormem melhor, ganham mais peso, alivia as colicas, diminui a obstrucdo intestinal,
ajuda na reducdo da dor e quando estdo acordados estdo no estadio alerta por um
periodo mais longo e assim aprendem melhor .

O tacto é tdo necessario para um bebé como o alimento € importante para o

desenvolvimento social e mental %,
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Investigadores da Escola de Medicina da Universidade de Miami sugerem que
a massagem pode estimular os nervos cerebrais facilitando a absorcéo dos alimentos,
0 que produz um aumento de peso no bebé. Ajuda a produzir beta-endorfinas que
atenuam a dor, reduzindo os niveis de hormonas do stress, 0 que reforca o sistema
imunolégico. Adicionalmente aumenta os niveis de imunoglobina no sangue e
estabiliza a resposta cardiovascular 3%,

Os resultados das experiéncias sugerem que os bebés que foram massajados
mostram decréscimo nos comportamentos estereotipados, melhoram o contacto
visual, social, melhoram os padrdes do sono, diminuem o estado de ansiedade,
melhoram a concentracdo e aprendizagem, sdo mais tolerantes com 0S outros,
interagem melhor. No fundo sdo bebés que ao serem massajados estdo a estimular o
seu sistema nervoso. A cada estimulo o bebé experiencia, aprende a desenvolver todo
o seu potencial de uma forma complexa .

Vimala ensinou que o contacto fisico da massagem nédo é um capricho, mas
sim uma necessidade humana bésica *°.

A iniciacdo ao toque é a base de intervencdo do fisioterapeuta na UCIN.
Sabendo dos beneficios da massagem o objectivo € reconhecer quais as criangas em
risco para que a equipa possa intervir adequadamente, para isso deve-se criar um
ambiente calmo, com luminosidade reduzida, temperatura adequada, ruido diminuido,
musica apropriada, confortavel tanto para pais como bebés. O fisioterapeuta tem a
necessidade de reconhecer a especificidade de cada crianga, para intervir mais

eficazmente *°.

O Sistema Visual é o ultimo a desenvolver-se e grande parte da sua maturacao
é efectuada ap6s o nascimento, assim, com 26 a 30 semanas ja podem ser obtidos
potenciais evocados visuais indicando a percepcao cortical da luz. No atero, o facto de
0 bebé ficar exposto a pouca iluminagéo, a partir das 30 semanas, permite ao bebé
fechar os olhos frente a luz forte e abri-los com menor nivel de iluminag¢do e focar
objectos de uma forma breve. J4 as 34 semanas segue um objecto. Aprende a guiar e
a controlar o movimento visual, sinal que o RN amadurece a bom ritmo. Assim, da
importancia as emocdes, essencialmente a referéncia da face da mae ou pai

(cuidador) #*1,

As informagBes que recebem in Utero, através do liquido amniético s&o

diferentes ap6s o nascimento. Através da parede uterina o feto encontra-se protegido
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dos ruidos externos, onde apenas ouve ruidos digestivos, vasculares cardiacos e a
voz materna. A partir das 25 semanas o feto apresenta respostas de piscar de olhos
ou de susto. As 32 semanas ja apresenta respostas de atencéo e alerta de uma forma
consistente; tem preferéncia por musicas escutadas frequentemente durante a
gestacdo e pela voz materna em relagdo a outras vozes. A pouco e pouco vai
familiarizando-se com novos “ruidos”; vai remodelando ou reconstruindo as suas
percepcdes auditivas. Para isso contribui muito a interac¢cdo com a mae, conseguindo

assim, dar significado e sentido ao que ouve e ao mesmo tempo ao que vé %,

O sistema olfactivo desde as 29 semanas que ja se encontra desenvolvido. O
bebé possui discriminacdo olfactiva, podendo apresentar respostas de suc¢do ou de
acordar frente a odores agradaveis e respostas de fuga frente a odores
desagradaveis. Quando o bebé nasce ja vem com o SNC integro, de modo a estar
receptivo ao odor da méae, e reconhecer o cheiro do leite do qual depende a sua
sobrevivéncia. Ao esfregar o nariz com a mao, ao introduzir os dedos na boca,
descobre que os seus cheiros corporais e o0 sabor da sua pele sdo diferentes dos da
sua mae. O bebé traz a sua memoria olfactiva experiéncias vividas no liquido
amniotico, relacionadas com a alimentacdo e o metabolismo da méae reconhecendo
assim diferentes cheiros, dos objectos, das pessoas, perfumes, 6leos de massagem,

produtos de higiene, do ar, da estacdo do ano **°**,

A memodria olfactiva € importante no reconhecimento de situagfes vividas
emocionalmente positivas ou negativas que nos ocorrem durante uma vida e nos

fazem adultos, por isso desta forma desperta-se a ternura e o instinto de protecéo °.

A degluticdo esta presente desde a 122 semana, permitindo que o bebé as 30
semanas ja tenha a percepcdo do sabor do liquido amnidtico que tera algumas
semelhangas com o do leite materno, favorecendo a sua futura aceitacdo. O bebé
prematuro devido a sua imaturidade nasce com o reflexo de succ¢éo fraco, pelo que se
torna fundamental o fisioterapeuta intervir com estimulacdo adequada, de forma suave
e lenta, e ao mesmo tempo observar as reacfes do bebé. A principal aquisicdo
motora desejada é a coordenacdo do processo de sucgao-degluticdo-respiragdo. Por
vezes os problemas de alimentacdo podem persistir devido as experiéncias negativas
com sonda de alimentacdo ou ma coordenacdo muscular prépria da imaturidade do

bebé %%,
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O nascimento de um bebé prematuro priva-o do meio aquético, onde ndo ha
accdo da gravidade e o movimento esta facilitado, da estimulacdo vestibular dada
pelos movimentos da mae, da contencdo oferecida pela parede uterina e dos
estimulos visuais e auditivos s&o filtrados. Esta privacdo faz com que o bebé
prematuro procure limites, maximizando a sua orientacdo, desenvolvendo a noc¢ao da
dimens&o de &rea (altura e profundidade) °.

O padrdo de manuseio do bebé tradicionalmente utilizado na UCIN tem como
objectivo salvar a sua vida, fornecendo experiéncia diferenciadas das vividas dentro do
Utero. Em bebés tdo frageis, o manuseio pode originar respostas vestibulares
inadequadas, sendo preponderante proporcionar o movimento adequado para o
desenvolvimento de respostas vestibulares adequadas, como seja nho controle da
cabeca, a maneira como pegamos e manuseamos o bebé (handling), sédo importantes
para a informacao proprioceptiva .

O movimento promove o desenvolvimento do cérebro, dado que a
comunicacgao estabelecida através das vias aferentes e eferentes ao longo do tempo a
informacdo vai desenvolver-se de forma cada vez mais organizada, ganhando
coordenacdo e experiéncia proprioceptiva. Além disso, os gestos tornam-se a pouco e
pouco organizados, controlados, precisos e sdo a base de habilidades motoras cada
vez mais controladas. O simples facto de movimentar suavemente o bebé estimula o
equilibrio cefalico, postural e o alinhamento e consequentemente a sua memoria, logo
as criancas estimuladas adequadamente sdo seguras e adquirem maior competéncia

futura °.

2.2.3 Como reconhecer o posicionamento adequado

Um dos primeiros desafios enfrentados pelo recém-nascido € a necessidade de
lidar com a organizagdo da sua postura no ambiente extra-uterino. Por ser imaturo e
nao ter sido mantido dentro do Utero materno o tempo suficiente, apresenta hipotonia,
menos flexdo de membros superiores e inferiores, sendo incapaz de realizar ajustes
posturais. O posicionamento do prematuro é parte fundamental na estimulacdo e
desenvolvimento do bebé prematuro *°.

O RN pré-termo esta sujeito a forca da gravidade sendo pressionado contra a
superficie em que é colocado, portanto mudancas regulares na posicdo permitem o
desenvolvimento espontaneo da atividade motora mantendo a funcdo normal tanto ao

nivel neuromuscular como osteoarticular *’.
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O desenvolvimento motor passa pela: necessidade de controlo e evolucdo nas
diferentes etapas; pratica adequada no uso de um bom posicionamento e na maneira
como se manuseia o bebé *®.

Aprender a dar tempo, a saber olhar para o bebé, oferecer oportunidades de
aprendizagem sem obrigatoriedade e fadiga, assim o bebé aprende a explorar
movimentando-se, 0 que constitui uma necessidade de vida com o objetivo de
melhorar a qualidade do movimento e desenvolvimento de competéncias *.

Na UCIN do CHLN, o fisioterapeuta tem como objectivo estabilizar o prematuro,
e também proporcionar o desenvolvimento da mobilidade através de um
posicionamento correcto e estimulagdo sensorial adequada. Quanto mais cedo se
inicia a intervengdo, mais precocemente surge a possibilidade de integragdo da
experiéncia sensorio — motora adequada, antes que os padrfes anormais se tornem
um hébito *.

O posicionamento é importante para o desenvolvimento de padrdes de
movimento mais maduros, para a manutengédo de um ténus muscular adequado e para
a melhoria da oxigenagéo .

Sabe-se que a contencdo e o posicionamento ajudam o bebé a auto organizar-
se, onde é fundamental conter os movimentos de extensdo excessiva e dar
oportunidade dos membros na linha média *°.

O fisioterapeuta deve actuar na motricidade global, através de técnicas
especificas de manuseio e de prevencao de deformidades baseadas na cinesioterapia
designadamente: integracdo sensorial; facilitagdo neuromuscular e propriocepcéo que
contribui para o desenvolvimento do bebé °.

Algo que ocorre uma Unica vez tem poucas probabilidades de deixar meméria
no bebé, o que significa que quando algo ocorre muitas vezes, o bebé desenvolve
uma espécie de memoria de antecipacdo. Aprende quando esta preparado. Podemos
ajudar o bebé a organizar o seu potencial de habilidades de forma adequada *°.

O prematuro, vai sofrer alteragbes do movimento alterando a sua nocéo de
propriocepcao, predispondo-se a deformidades ésseas, encurtamentos musculares e
diminuicdo da amplitude de movimento articular **.

Também o cranio, sofre pressdes, devido a constante presséo do leito, portanto
durante a estadia na UCIN devem-se ter em conta os diferentes decubitos, para
promover um bom alinhamento e desenvolvimento do sistema musculo-esquelético. A
nado alternancia de decubitos p6e em risco a aquisicdo de zonas de pressao ou de

posturas ndo adequadas “.
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A criacdo de limites e apoio para assegurar a contencdo e oferecer a sensacao
de seguranca, assim como os incentivos aos movimentos de flexdo sdo de extrema
importancia para estes lactentes. Ou seja, deve-se equilibrar as necessidades de
contencdo com as de movimentagdo. Promover limites estd associado a uma maior
eficiéncia de auto - regulacdo, no controlo fisiol6gico da FC. e SatO,, e num melhor
desenvolvimento neuromuscular. A posicdo em flexdo é considerada um importante
elemento para a organizacdo do bebé prematuro ¥4+,

A diversidade dos posicionamentos proporcionam ao bebé experiéncias
sensoriomotoras variadas, ou seja, diferentes sensagfes de peso, diferenca
gravitacional, informacdo de proprioceptividade e informacgdo de tensdo de diferentes
grupos muscular com o objectivo de promover o inicio do controle da cabeca, melhorar
a orientacdo visual, estimular o sistema vestibular, o sistema de alerta e contacto
SOCiaI 4, 46,47,48.

A facilitacdo do movimento assistido e activo estabiliza e organiza. O
comportamento Humano é caracterizado pela variabilidade: cada individuo tem um
largo reportério motor, cognitivo e social que pode ser organizado por diversas
combinacdes. Esta variabilidade permite uma flexibilidade de ajustamentos e incluindo
a criacdo de novas solucdes “°4"8,

O handling deve ser suave e permitir ao prematuro adaptar-se a posturas
flexoras, que por sua vez modelam comportamentos e regulam os estadios o que
proporciona uma regulacdo dos sinais vitais (FC; SatO;), diminui a dor e pela
contencdo da seguranca *.

Os bebés quando nascem prematuros ndo apresentam tonus flexor e precisam
de assisténcia para adquirir a postura em flexdo *°.

Posicionar é importante para adquirir alinhamento e estabilidade postural, por
isso, quando o bebé é alinhado e colocado simetricamente, cada lado do corpo
desenvolve adequada forga muscular para estabilidade postural. O alinhamento ajuda
0 bebé a manter a amplitude total de movimento, permite posicionar a cabeca alinhada
com o tronco e a pélvis, de modo a que o RN possa movimentar os bragos e as pernas
eficientemente, levar as maos a boca, e reconhecer o seu corpo. Esta forma de
tratamento permite que: o bebé mais tarde possa brincar, agarrar objectos, dar
conforto fisico, reduzir a fadiga e promover estabilidade para outras actividades como
seja ter mais autonomia na alimentacdo e para interagir com o ambiente e com 0s

cuidadores *.
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Uma estratégia para promover o seu desenvolvimento, incluindo a sua
mobilidade funcional deve-se oferecer ao bebé a oportunidade de se auto explorar de
modo a produzir actividade motora. 4%,

Em cada novo posicionamento o bebé tem a oportunidade de aprender novas
experiéncias motoras, onde reconhece o seu corpo e o ambiente que o envolve *.

Os bebés desenvolvem o sistema de alerta assim que experienciam respostas
proprioceptivas dos seus musculos e articulacdes dadas pela forma como se encontra
0 Seu corpo no espaco, e assim desenvolvem o sentido de balanco e equilibrio, que
ajuda a promover estabilidade para a mobilidade e actividade funcional. A habilidade
de controlar o movimento ocorre entre o equilibrio, a estabilidade e mobilidade %

Estabilidade é definida como a habilidade em manter ou estabilizar a postura e
a mobilidade como a habilidade de se mover ou assumir uma postura. Os bebés
nascem com a habilidade de se moverem e a mobilidade esta presente antes da
estabilidade. Tém de ganhar forca e co contraccdo entre os musculos agonistas e
antagonistas para poderem ter posturas estaveis, e assim que a postura estavel esteja
estabelecida, o bebé pode aprende a controlar movimentos *.

O importante no posicionamento é verificar como cada bebé se comporta
perante a nova postura, encorajando a flexdo, movimento simétrico do pescoco e
formato simétrico da cabeca e uma respiracdo facilitada, para isso € necessario
reconhecer a especificidade de cada crianca *°.

Solomon descreve s principios de posicionar um bebé :

- Promover a possibilidade de experimentar diferentes posicdes
durante o dia;

- Posicionar adequadamente o bebé de forma a ter funcgéo;

- Evitar posi¢des que restrinjam o movimento do bebé;

- Promover posic¢des confortaveis para o bebé;

- Posi¢bes que ndo sejam perigosas e que sejam seguras;

- Assegurar o alinhamento e simetria do bebé;

- Recomendar equipamentos adequados necessarios que permitam

dar estabilidade e facilitar o movimento.

Especificamente no que diz respeito ao decubito dorsal (DD) de acordo com
alguns autores, o posicionamento em DD é recomendado para a prevencao de
Sindrome de Morte Suabita (SIDS), segundo a implementacédo da American Association

of Pediatrics.
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O DD ¢ a posicdo menos indicada uma vez que favorece a extensao, portanto
0 bebé prematuro deve ser mantido em flexdo e alinhado; quando necessério deve-se
usar o ninho ou rolos para ajudar na manutencéo do alinhamento e da proximidade de
m&os na boca de forma a ter contacto com o seu proprio corpo na linha média®®>"3®,
E utilizada para ajudar na diminuicdo da pressdo intracraniana, no refluxo

gastro - esofagico e para aspiracéo ou intervencdo médica %.

O decubito lateral (DL) deve ser mantido de forma adequada, para promover a
flexdo. O desenvolvimento simétrico pode ser intensificado pelo uso alternado do lado
esquerdo e direito %%,

Na postura DL direito € utlizado depois da alimentacdo para facilitar o
esvaziamento gastrico. J& o DL esquerdo favorece uma diminuicdo significativa dos
episodios de refluxo gastro esofagico **"38,

Esta posicdo deve favorecer: as mdos na linha média proporcionando a
manutencdo da flexdo e levar as maos a boca ou face; facilita a visdo;
desenvolvimento sensério-motor, uma vez que colocar a cabeca no alinhamento do
pescoco e da coluna vertebral; facilita o padrao flexor com um ténus mais normalizado;

e organizaco do SNC do prematuro 2",

Finalmente o decubito ventral (DV) promove a estimulacdo de peso e tacto nas
mé&os, desenvolvendo a manipulagéo .

Varios estudos realizados com bebés nesta posi¢ao, observaram: elevado grau
de maturidade neuromuscular e diminuicdo do stress, quando avaliados os valores da
FC e funcao respiratéria **%°. Outros autores acrescentam ainda que facilita e fortalece
a utilizacdo dos extensores da cabega e tronco, dando estabilidade na cintura
escapular, promovendo a flexdo das extremidades e facilitando o levar a mao a boca.
Uma vez que o bebé desenvolve forca e estabilidade, ele é capaz de desenvolver
controlo muscular %,

Esta posicdo pode trazer varios beneficios ao bebé: diminuicdo do choro,
favorecimento do controlo de cabeca, diminuicdo das cdlicas, diminuicdo do stress,
melhoria na qualidade do sono e melhoria dos padrdes respiratérios com aumento de
SatO, e diminuicéo da FC™.

O posicionamento é realizado da seguinte forma: o bebé roda a cabeca para a
direita ou esquerda de forma a tocar nas méos; é colocado um pequeno rolo debaixo

das axilas/barriga de modo a dar suporte aos membros superiores e nao provocar
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rotacdo externa dos membros inferiores e no fim coloca-se um novo rolo a envolver o

bebé de forma contida e tapa-se com uma manta para dar informac&o sensorial *.
Assim o DV vai influenciar o ganho para estadios mais competentes, para o

ganho de extensdo dos cotovelos, cintura escapular e mais tarde para a posicao de

gatas .
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3. Metodologia

3.1 Objectivo

Verificar o efeito de um programa de fisioterapia no bebé prematuro na
alteracdo dos parametros : frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio (SatO,)
antes e depois do tratamento, durante a permanéncia dos bebés na UCIN.

3.2 Tipo de estudo

E um estudo quasi experimental, comparativo, quantitativo, em que o bebé é

avaliado antes e depois da intervencgao.

3.3 Hipoteses de Estudo

1. A intervengcdo em Fisioterapia contribui para a estabilizagdo do bebé
Prematuro;
2. Existem diferencas estatisticamente significativas da estabilizacdo do bebé

prematuro entre os dois géneros.

3.4 Variaveis em Estudos

1. Variaveis dependentes: FC (frequéncia cardiaca); SatO, (Saturagéo
Oxigénio%).
2. Variaveis independentes: Programa de fisioterapia (toque; mobilizagédo

passiva; alternancia de decubitos); Género.

3.5 Populagcao e Amostra

Bebés prematuros sem patologia associada da UCIN do CHLN com idade
gestacional (IG) entre as 32 e 36 semanas.
A amostra foi seleccionada de forma sequencial, tendo sido incluidos no estudo

30 bebés prematuros, sendo 13 do género feminino e 17 do género masculino (tabela
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1), que obedeceram a critérios especificos de inclusédo. Os critérios de inclusédo séo os
seguintes: bebés saudaveis, de ambos os géneros, evidenciando Ecografia Trans-
Fontanelar (ETF) normal, afastando a possibilidade da existéncia de qualquer leséo
gue comprometa o desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) e internados na
UCIN do CHLN. Considerou-se como critérios de exclusdo prematuros que tenham

patologia associada ou mal formacfes congénitas.

3.6 Instrumentos

Para verificar as variaveis fisiologicas (FC e SatO,) foi utilizado um Oximetro de
Pulso BCI 3401 com as seguintes caracteristicas: monitor de mao; de baixo custo;
com sensor para bebés prematuros; funciona com bateria e pode ser ligado &
impressora e computador; utilizado em Hospitais, Clinicas, e durante transportes de
emergéncia terrestre ou aéreo; opera com precisdo a temperaturas entre zero e
cinquenta e cinco graus centigrados (0-55°C) e tem mostradores dos sinais vitais e
grafico de barras com emissores de luz vermelha e infravermelha de baixa voltagem
(LED). O monitor utiliza a oximetria de pulso para medir a saturacdo de oxigénio
funcional no sangue, funciona mediante a aplicagdo do sensor a uma rede vascular
arterial pulsante, tanto na méo como no pé. O sensor contém uma fonte dupla de luz e
um fotodetector, em que o indice de luz absorvido é traduzido em uma medida da
saturacdo do oxigénio funcional (SatO,) %2,

A SatO, é determinada através da passagem de luz vermelha e infravermelha
numa rede arterial e mede as variagcdes na absorcao de luz durante o ciclo pulsatil. Os
LED localizados no sensor de oximetria actuam como fontes de luz **°"*2,

Para o estudo foi seleccionado um sensor adequado a prematuros, e foram
seguidas as normas de utilizacdo que acompanham o sensor da marca Envitec, com
referéncia DN-2211-6 do tipo Nellcor.

Tendo em conta, as precaucdes e normas orientadoras do aparelho, que
referem: o fio e o cabo de SatO, ndo devem ficar enrolados, o fisioterapeuta deve
orientar cuidadosamente o cabo colocado no bebé, de modo a reduzir as
possibilidades de se poder enrolar ou asfixiar; ndo colocar o sensor de SatO, nas
extremidades com cateter arterial ou seringa venosa; e a monitorizacéo prolongada e
continua pode aumentar o risco de queimaduras no local onde o sensor foi colocado,

sendo particularmente indispensavel verificar a posicdo do sensor e certificar-se de
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pele sensivel a luz >,

Durante a realizacdo do estudo o sensor foi sempre colocado no pé esquerdo
de cada bebé, e a avaliacdo da FC e SatO, foram realizadas antes e depois da
intervencao do fisioterapeuta, durante a permanéncia do prematuro na UCIN.

A colheita de dados foi retirada durante a permanéncia do fisioterapeuta na
UCIN.

A totalidade das medicbes efectuadas antes e depois do tratamento tiveram a
colaboracdo de um grupo de fisioterapeutas estagiarios, os quais pela sua presenca

permanente asseguraram a fiabilidade de todos os registos.

3.7 Procedimentos

Foi feito o contacto com o Dr. Carlos Moniz, diretor da UCIN que autorizou o
estudo e assinou um documento que se encontra em anexo (Anexo 1).

O estudo foi realizado na UCIN do Hospital de Santa Maria - CHLN, em Lisboa,
no periodo compreendido entre Julho de 2011 e Marco de 2012.

Os pais foram informados do objetivo principal do estudo, mas o programa de
fisioterapia faz parte da prética corrente da UCIN e da intervenc¢é&o do fisioterapeuta.

Este programa € caracterizado por uma metodologia que abrange uma
abordagem muitas vezes aplicadas sistematicamente em bebés prematuros
internados na UCIN.

Minimizar os efeitos nocivos de exposicdo prolongados a estimulos nocivos
(luz, sons, ambiente).

O fisioterapeuta foi sempre o0 mesmo, com vasta pratica na UCIN, realizando
sempre a mesma intervencao no grupo de bebés submetidos a este programa.

Os dados da FC e SatO, foram recolhidos dez minutos antes do inicio da
intervencdo e dez minutos depois do fim da intervencéo, para o bebé estabilizar.

A intervencgédo consiste em abordar o bebé sempre, primeiro em decubito dorsal
colocando-lhe a méao no peito, (toque) estabilizando-o e mantendo-o na posicédo de
flex&do, proporcionando a organizacdo de controlo postural, com movimentos leves e
lentos de forma a promover a estimulacdo tactil e cinestésica (durante cinco
minutos),tentando-se aproximar o ténus fisioldgico flexor préprio dos bebés. Inclui-se

aqui um padrdo de simetria mantendo a cabeca na linha média, em posi¢do neutra
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inferiores e superiores do prematuro.

Suavemente rodou-se o bebé para a direita, mobilizando também com
suavidade os membros superior e inferior esquerdo (durante cinco minutos), dando
simetria e flexao fisiolégica, melhorando a mobilidade activa dos membros esquerdos.
Suavemente virou-se 0 bebé para a esquerda, mobilizando-se suavemente 0s
membros superior e inferior direito (durante cinco minutos), sempre de modo a manter
a posicdo de flexdo e simetria. De seguida mudou-se suavemente o bebé para
decubito ventral, ficando na posicdo de flex&@o fisiologica, e simétrica, facilitadora do
bebé poder explorar as suas méaos e assim poder-se auto regular e acalmar. Com a
méao do fisioterapeuta deu-se contencdo e estimulo proprioceptivo (durante cinco
minutos).

Os decubitos foram mantidos durante cinco minutos em cada uma delas. A
vivéncia das mudancas de decubitos suaves ajuda na manutencdo do controlo
postural e vestibular e na adaptagéo da resposta motora organizada e estabilizada do
bebé.

3.8 Tratamentos estatisticos dos Dados

Os procedimentos estatisticos foram realizados através do programa Predictive
Analytics Software — PASW® Statistics 18, tendo sido efectuada uma base de dados
numa folha de Excel.

Para a comparacdo dos dois momentos de avaliagdo utilizou-se o teste t-
Student para duas amostras emparelhadas. A normalidade dos dados foi efectuada
através do teste de ajustamento de Shapiro-Wilk.

Os resultados s&o considerados significativos para a = 0.05>* > %,
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4. Apresentacéo de Resultados

A amostra constituida por 30 bebés prematuros, sendo 13 do género feminino

e 17 do género masculino De forma a facilitar a exposicdo dos resultados, vamos

iniciar pela apresentacdo da descricdo da amostra (Tabela 1), seguidos da analise

comparativa para a amostra total; e por ultimo, sera realizada a exposicdo e analise

dos dados em funcéo do género dos bebés.

Tabela 1. Andlise Descritiva da Amostra

N % M DP Variacéo
Género Masculino 17 56,7 - - -
Género Feminino 13 43,3 - - -
IG 30 - 34,2 1,2 32-36
FC_antes 30 - 156,9 9,8 1355-175,6
FC_depois 30 - 1455 8,7 1245-162,8
SatO,) antes 30 - 95,4 1,7 90,1 -98,3
SatO,_depois 30 - 98,4 1,0 95,8 — 99,7

Nota. IG = Idade Gestacional.

No que se refere as médias da FC e da SatO,, foi possivel verificar que para a

totalidade da amostra a média da FC diminuiu ap0s a intervengdo do plano de

tratamento do fisioterapeuta (Figura 1). Quando a SatO, foi possivel verificar que a

totalidade da amostra, s6 hum caso o valor foi inferior, apresentou valores superiores

depois da intervencéo do plano de tratamento do fisioterapeuta (Figura 2).

200
100 - BFC A
FC D
0 -
1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Figura 1. Médias entre a FC do antes e a FC depois da intervengéo para cada

um dos 30 sujeitos da amostra
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Figura 2. Médias entre a SatO, antes e a SatO, depois da intervencao para

cada um dos 30 sujeitos da amostra

ApOs analisarmos a existéncia ou ndo de distribuicdo normal, através do teste

de Shapiro-Wilk, verificAmos que a maioria das variaveis dependentes apresentam

distribuicdo normal (a = 0,05), & excepcdo da variavel SatO, depois do tratamento

(Figuras 3-6). Contudo, optdmos por utilizar

para todas as variaveis testes

paramétricos, na medida em que s6 uma das variaveis em estudo ndo apresentou

distribuicdo normal.
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Figura 3. Histograma da FC antes

Frequency

MEDIA SATURAGAO OXIGENIO_ANTES

3

5

2]

~

90,0

92,0 a4,0 98,0 98,0
MEDIA SATURAGAO OXIGENIO_ANTES

T
1000

Mean = 9543
Std. Dev.=1737
N=30

Figura 5. Histograma da SatO, antes
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4.1. Analise Comparativa das Médias da FC e da SatO,, antes e

depois do tratamento, para a amostra total

Para avaliar se o plano de intervencdo do fisioterapeuta apresentou melhoria

significativa na FC e na SatO,, antes e depois do tratamento, recorreu-se ao teste t-

Student para amostras emparelhadas, tendo em consideracéo a dimensédo da amostra

(N = 30).

Através da analise da tabela 2, e no que se refere a frequéncia cardiaca, foram

verificadas diferengas estatisticamente significativas, no sentido da FC antes do

tratamento ter apresentado valores médios superiores, comparativamente com a FC

apoés o tratamento.

Foram, igualmente, encontradas diferencas estatisticamente significativas na

SatO,, no sentido que SatO, antes do tratamento apresenta valores médios inferiores,

quando comparado com a SatO, apds o tratamento.

Tabela 2. Estudo de Diferencas na FC e na SatO2 antes e depois do tratamento
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Tratamento
Antes Depois
M DP M DP t p
FC 156,9 9,8 145,5 8,7 14,1 0,0001**
SatO, 95,4 1,7 98,4 1,0 -12,0 0,0001**
Nota. FC = Frequéncia Cardiaca; SatO, = Saturacdo de Oxigénio.

** p < 0,001.

4.2. Analise Comparativa das Médias da FC e da SatO,, antes e

depois do tratamento, em funcdo do género

Como as variaveis em estudo, FC e SatO, antes e depois do tratamento,
apresentaram distribuicdo normal, iremos proceder ao tratamento dos dados e a
analise dos resultados através do teste t-Student para amostras emparelhadas.

No que se refere ao género masculino foram verificadas diferencas
estatisticamente significativas para a FC, no sentido dos bebés terem apresentado
valores médios inferiores de FC depois do tratamento comparativamente com a FC
antes do tratamento.

Verifica-se ainda diferencas estatisticamente significativas para a SatO,, no
sentido dos bebés do género masculino terem apresentado valores médios superiores
de SatO, depois do tratamento, quando comparados com a SatO, antes do tratamento
(Tabela 3).

Tabela 3. Estudo das diferencas entre a FC e a SatO, antes e depois do tratamento

em funcdo do género masculino

Tratamento
Antes Depois
M DP M DP t p
FC 155,8 10,7 143,3 9,1 12,8 0,0001**
SatO; 95,6 1,9 98,5 1,1 -12,6 0,0001**

Nota. FC = Frequéncia Cardiaca; SatO2 = Saturacdo de Oxigénio.
**p<0,001.

No que se refere ao género feminino foram verificadas diferencas

estatisticamente significativas para a FC, no sentido das bebés terem apresentado
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antes do tratamento.

Foram, igualmente, verificadas diferencas estatisticamente significativas para a
SatO,, no sentido das bebés terem apresentado valores médios mais elevados de
SatO, depois do tratamento, comparativamente com a SatO, antes do tratamento
(Tabela 4).

Tabela 4. Estudo das diferengas entre a FC e a SatO, antes e depois do tratamento

em fungéo do género feminino

Tratamento
Antes Depois
M DP M DP t p
FC 158,3 0,9 148,3 7.5 7,7 0,0001**
SatO; 95,2 1,6 98,2 0,9 -6,1 0,0001**
Nota. FC = Frequéncia Cardiaca; SatO, = Saturacao de Oxigénio.

** < 0,001.

4.3. Analise Comparativa das alteracdes FC e SatO2 entre os

dois géneros

Antes de procedermos a analise comparativa procedemos a diferenga entre a
média do tratamento antes e do tratamento depois para cada uma das variaveis em
estudo: a FC e a SatO,, tendo sido constituido duas novas variaveis: a diferenca entre
os dois tempos de tratamento para a FC (D_FC) e a diferenca entre os dois tempos de
tratamento para a SatO, (D_ SatO2).

Posteriormente procedeu-se a andlise para verificar se as duas variaveis
apresentavam distribuicdo normal em funcao do género. De seguida, realizamos
andlise do procedimento estatistico através do teste de Shapiro-Wilk, tendo sido
verificado que a estas novas variaveis apresentam distribuicdo normal para o género
feminino. Contudo, no que se refere ao estudo comparativo entre a diferenca da média
dos dois momentos de avaliagdo da FC e da SatO, em funcdo do género dos bebés,
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para a D_FC, e para
a D_SatO,, (Tabela 5).
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intervencdo em funcao do género dos bebés

4 (n=17) Q (n=13)
M DP M DP t p
D _FC 8,0 13,2 14,8 12,5 -1,4 NS
D_SatO, 2,9 0,9 3,0 1,8 0,2 NS

Nota. &' = bebés do género masculino; @ = bebés do género feminino;

D_FC = diferenca entre os dois momentos de avaliacdo da frequéncia cardiaca;
D_SatO, = diferenca entre os dois momentos de avaliacdo da saturacédo do oxigénio.
NS = néo significativo.

Relativamente a amostra dos bebés do género masculino, a variavel D_SatO,
ndo apresentou distribuicdo normal. Por isso, optdmos por proceder ao tratamento
estatistico através do teste de t-Student para duas amostras independentes. (Tabela
6).

Com o objectivo de se analisar a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas nas variaveis em estudo em funcdo do género, foram realizadas quatro
testes de t-Student.

Através da andlise das tabelas 6 e 7 é possivel verificar nos 30 individuos que
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na FC antes do
tratamento; na FC depois do tratamento; na SatO, antes do tratamento, e na SatO,

depois do tratamento em func&o do género.

Tabela 6. Estudo de diferencas na FC antes e depois da intervencdo em funcdo do

género
3(n=17) ?(n=13)
M DP M DP t p
FC_A 155,8 10,7 158,3 8,7 -0,7 NS
FC_D 143,3 9,1 148,3 7,5 -1,6 NS

Nota. &' = bebés do género masculino; @ = bebés do género feminino;
FC_A = frequéncia cardiaca antes do tratamento;

FC_D = frequéncia cardiaca depois do tratamento;

NS = néo significativo.
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Tabela 7. Estudo de diferencas na SatO, antes e depois da interveng¢do em funcao do

género
3(n=17) Q(n=13)
M DP M DP p
SatO, A 95.6 1.9 95.2 1.6 NS
SatO, D 98.5 1.1 98.2 9 NS

Nota. &' = bebés do género masculino; @ = bebés do género feminino;
SatO, A = saturacdo do oxigénio antes do tratamento;

SatO, D = saturacao do oxigénio depois do tratamento;

NS = néo significativo.
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5. Discussao

Conforme os objectivos deste estudo, pretendeu-se estudar o efeito de um
programa de fisioterapia na estabilizagdo do prematuro nos valores da FC e SatO, do
bebé prematuro quando manipulado, de forma a contribuir para a sua estabilizacdo.

No presente estudo tivemos como principal objectivo ndo destabilizar o bebé.
Consequentemente, procedeu-se analise dos dois parametros fisioldgicos, na medida
em que ambas as variaveis fisiol6gicas sao de facil acesso e leitura, sem provocar dor
e sem interferir com a organizacao do bebé. Por outro lado, o facto do RN se encontrar
monitorizado, permite ao fisioterapeuta controlar possiveis alteracdes durante o
tratamento. E uma medida n&o invasiva, segura, facil de usar e muito utilizada na
UCIN®"%®,

Segundo alguns estudos, 0s bebés prematuros que carecem de
posicionamentos adequados e de privacéo tactil, estdo sujeitos a maior instabilidade®.
Durante as sessfes de tratamento observou-se que depois da intervencdo os valores
da FC tendiam a diminuir, enquanto os valores da SatO, aumentavam, 0 que podera
contribuir para a estabilizacdo do prematuro e, consequentemente, poder ser
fundamental para o seu desenvolvimento®®.

De facto, ao analisarmos o estudo de diferencas entre a FC e a SatO,, nos dois
momentos de intervencao, foi possivel verificar que, em conformidade com a amostra
total, para o género masculino e para os bebés do género feminino a FC tende a
diminuir entre as duas avaliages e a SatO, tende a aumentar. Consequentemente, é
possivel afirmar que a nossa primeira hip6tese foi verificada.

Estes resultados parecem indicar que a diversidade dos posicionamentos
utilizados no tratamento poderdo ser responsaveis por uma melhor organizacdo e
maturacdo do prematuro, ao diminuir a FC e aumentar a SatO,. Tal como indicam os

autoresl6, 37, 38, 43, 44, 45,58,60

os diferentes posicionamentos inseridos no tratamento dos
bebés prematuros parecem proporcionar uma regulacdo dos sinais vitais, podendo
contribuir para que o RN adquira estabilidade e autonomia para futuras actividades
mais complexas.

Apesar de alguns autores®®°®*®° defenderem que o posicionamento de DV
parece ter melhores resultados na organizacado do bebé, tendo sido esta a avaliagéo
subjectiva do autor principal da presente investigacéo, os resultados alcancados no
estudo actual ndo nos permitem confirmar ou aferir esta afirmagéo. De facto, no

decorrer do tratamento foram realizadas duas avaliacfes: uma antes e outra apos,
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sendo que no intervalo das mesmas foram realizadas quatro contencgdes, ou seja,
quatro toques e trés mudancas de posi¢cdes. Contudo, como ndo medimos a FC e a
SatO, em cada uma das mudancas de posi¢cdo, ndo nos é possivel afirmar que a
posicdo A e/ou o toque B contribuem de forma mais favoravel para a organizacdo do
bebé, em detrimento da posi¢ao Y e/ou do toque X.

Consequentemente, parece-nos que 0 tratamento, constituido pelas trés
mudancas de posicao, pelos quatro togues, como a criacdo de limites pela contencéo
e 0s incentivos aos movimentos de flexdo, sdo responsaveis por um melhor controlo
fisiolégico da FC e da SatQ,** 43 44 455860

Verificarmos que um bebé, ao contrario de todos 0s outros sujeitos da amostra,
demonstrou uma diminuicdo da SatO,. Possivelmente, uma alteragdo no seu sistema
de alerta podera ter contribuido para a verificacdo deste resultado. Outras hipoteses
para explicar este dado poderao estar associadas a factores ambientais da UCIN (e.g.
acender de uma luz, um ruido) ou a variaveis de stress ou ansiedade®. Contudo, este
sujeito néo foi retirado da amostra porque durante o procedimento do tratamento
nenhum dos fisioterapeutas identificou qualquer possivel variavel parasita.

No que se refere a nossa segunda hipotese os resultados alcancados nao nos
permitem confirmar a mesma, ou seja, ao analisar os dados podemos colocar a
hipétese de que para esta amostra de bebés prematuros o género parece nao
contribuir para as diferencas entre a FC e SatO..

Os bebés do género masculino por vezes apresentam mais imaturidade no
desenvolvimento motor em relacdo ao género feminino. Nos sistemas fisiolégicos FC e
SatO, ndo é esperado que haja diferencas entre os géneros. Possivelmente uma das
variaveis que poderd ter contribuido para este resultado néo ter sido observado é a
idade gestacional, na medida em que a média de IG é similar em ambos os géneros.

De igual forma n&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
em cada um dos momentos de avaliagdo da FC e da SatO, em funcdo do género.
Contudo, se na SatO, antes e depois os valores séo similares, nos dois momentos da
FC é possivel verificar que os bebés do género feminino apresentam valores médios
superiores de FC antes e de FC depois, quando comparados com os bebés do género
masculino, apesar destes Ultimos bebés terem apresentado um valor mais elevado
relativamente a diferenca entre a FC antes e a FC depois, o que indica que
possivelmente os bebés do género masculino poderdo ter tido um indice de

relaxamento maior que os bebés do género feminino.
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Identificamos como limites deste estudo o fato de ndo haver um grupo controlo
para verificar se as diferencas e os resultados obtidos com o grupo de intervengéo
eram estatisticamente mais significativos em relagdo ao placebo; o tamanho da
amostra poderia ser mais alargado dado o intervalo de tempo em que foi elaborado o
estudo, mas por outro lado dadas as especificidades e complicacBes inerentes a
populacdo em estudo e os critérios de inclusdo ndo foi exequivel garantir este
pressuposto; e por fim para obtermos resultados ainda mais consistentes seria
importante avaliar a FC e SatO2 antes e depois em cada mudanca de decubito para
demonstrar a eficacia do DV para a melhoria da SatO2 e estabilizagdo da FC e seria
interessante também instituir este estudo, mas realizando a comparacdo entre
prematuros com e sem patologia.

Seria importante dado as limitacbes encontradas a elaboragdo de novos
estudos cientificos para beneficiar os bebés prematuros uma vez que sdo criangas
com probabilidade de adquirir patologias associadas & prematuridade e fornecer
modelos de intervencéo e skills aos profissionais de saude que trabalham em UCIN.

46



u— ESCOLA
SUPERIOR
DE TECNOLOGIA
DA SAUDE
S— DE 115804 Mestrado em Fisioterapia

6. Concluséao

E indiscutivel o aumento significativo do nimero de internamentos nos Gltimos
anos, no que diz respeito ao tratamento de prematuros na UCIN. Devem-se sobretudo
aos avancos da Medicina, das suas especializacbes e das suas equipas
multidisciplinares de intervencdo, que muito tém contribuido para o aumento da
sobrevivéncia destes bebés®.

E colocado um desafio, na importancia do papel ocupado pelos
fisioterapeutas, dentro da area da Saude ndo s6 na manutencdo da sobrevivéncia mas
também ajudar o prematuro a optimizar o seu desenvolvimento e as suas
competéncias.

Ha a necessidade de reconhecer criangas em risco para que o fisioterapeuta
possa intervir adequadamente.

A fisioterapia proporciona experiéncia de toque, acalma e organiza.

O bebé prematuro exige da familia uma profunda modificacdo de habitos. Para
gue ndo seja desagregador devemos ajudar tanto o bebé como as suas familias a
conhecerem melhor a particularidade destes bebés. Com a intervencao da fisioterapia
adequada na UCIN, criamos bases fortes para uma estabilizacdo dos parametros de
FC e SatO, no bebé prematuro.

Os fisioterapeutas que trabalham na UCIN devem ajudar na realizagdo de
estratégias de intervencdo através de trabalhos de investigacdo, como o que foi
realizado para a implementacdo de protocolos para melhorar a estabilizacdo e
desenvolvimento do prematuro.

Field e colaboradores demonstraram que os bebés prematuros beneficiam do
programa de tato e estimulagdo na UCIN, sendo que a monotorizagdo do prematuro
durante a intervencdo € benéfica, pois permite-nos identificar o comportamento do
prematuro evitando efeitos adversos .

Por conseguinte, o desenvolvimento de protocolos de intervencdo deve ser
cuidadoso e individualizado, reconhecendo as necessidades de cada bebé
% Esperamos que este estudo contribua para o desenvolvimento de programas de
rotina, mudancas de decubitos nos bebés prematuros, na UCIN, com o objectivo de
melhorar a funcdo cardiaca e a SatO,, trazendo beneficios para estes bebés.
Consequentemente, sugere-se que em investigacdes futuras se inclua uma amostra

mais alargada, com populacéo clinica sem ou com patologias diversas, de forma a
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verificar se este programa contribui positivamente para a estabilizagcdo de bebés
prematuros com doenca associada.

Por outro lado, sugere-se que sejam feitas varias avaliacdes ao longo do
procedimento do tratamento, com o0 objectivo de se verificar se existem diferencas
entre as variaveis fisioldgicas, como a FC, a SatO,, ou a frequéncia respiratdria, entre
outras, em funcdo da posicdo de decubito, da contencdo e da manipulacdo
individualizada.

Deve ser valorizado o sentido de competéncia dos fisioterapeutas da UCIN de

forma a promover a estabilizacdo do prematuro.
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8.Anexos

8.1. Anexo 1. Documento assinado e datado pelo Diretor da
UCIN
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