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RESUMO

Pégo JA.O trabalho realizado em UTIP com bebés pré-termos e suas maes:
contribuicdes ao método clinico fonoaudiologico. Sdo Paulo; 2005.
[Dissertacdo de Mestrado-Pontificia Universidade Catélica de Sédo Paulo-PUC-SP].

Este trabalho teve como objetivo delinear principios e técnicas do
atendimento fonoaudiolégico a recém-nascidos pré-termos, desde o momento da
sua internacdo no Centro de Terapia Intensiva Pediatrico (CTIP), até a alta
hospitalar, incluindo especificidades do enquadre envolvendo a mée e a equipe
multiprofissional. Para tanto, foi utilizada a metodologia clinico-qualitativa e
realizado um estudo de caso de um recém-nascido pré-termo muito baixo peso,
com dificuldades alimentares e em uma condi¢do de alto risco para problemas no
desenvolvimento, na alimentacdo e na constituicdo do vinculo mae/bebé. A
pesquisa foi feita no CTIP, no Bercario e na Unidade Pediatrica do Hospital
Governador Israel Pinheiro do Instituto da Previdéncia dos Servidores do Estado
de Minas Gerais (IPSEMG), em Belo Horizonte. Os pressupostos teorico-
metodoldgicos que embasaram este estudo advém das articulacdes estabelecidas
entre fundamentos da Neurociéncia, da Psicanalise winnicottiana e também os
advindos do Tratamento Neuroevolutivo-“Conceito Bobath” e da Teoria Sincrono-
ativa, importantes para a compreensdo do trabalho fonoaudiolégico voltado ao
recém-nascido de risco. Deu-se destaque a importancia da mde como primeiro
ambiente de um bebé, fundamental, portanto, em sua constituicdo como pessoa.
Pode-se concluir, a partir da analise do caso, que esse tipo de trabalho
fonoaudiolégico exige que o profissional esteja sintonizado com o bebé, com a
mae e também com a equipe hospitalar. Nesta perspectiva, € possivel acolher a
dupla mé&e/bebé, humanizar o ambiente de UTIP e favorecer ao pequeno paciente

gue conquiste as aquisicOes deste periodo inicial da vida.

Palavras-chaves: pré-temo,Winnicott, alimentacdo, vinculo mae/bebé, Conceito
Bobath, Neurociéncia.
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ABSTRACT

Pégo JA. The work performed in the PICU with premature babies and their
mothers: contributions to the speech therapy clinical approach. S&do Paulo;
2005. [Dissertacdo de Mestrado-Pontificia Universidade Catdlica de Séo Paulo-
PUC-SP].

The purpose of this issue was to outline principles and techniques of the speech
treatment of premature babies, since the moment of its hospital internment at the
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) until its discharge; along with the mother and
the staff members who take care of the child. To achive that aim, the qualitative-
clinical methodology was used. A case study of an under-weight premature new-
born who had feeding difficulties and was in a high risk condition concerning
development, feeding and the establishment of a mother-baby bound was also
discussed. The research took place in the PICU, the nursery and at Pediatric Unit
of the Hospital Governador Israel Pinheiro do Instituto da Previdéncia dos
Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), in the city of Belo Horizonte,
Brazil. The theoretical-metodological bases of this study originated from the joint
established among the foundations of the Neuro-science, the Winnicott psycho-
analisys, Neuro-Developmental Treatment- “Bobath Approach” and Synactive
Theory. All of them are very important for the understanding of the speech therapy
work performed with the new-born in risk. The importance of the mother as the
first environment a baby was also reinforced due to the baby’s constituion as
“person”. From the analisys of this case we can come to the conclusion that this
type of speech therapy work demands that the professional be in connection with
the baby, the mother and also members of the hospital staff. In this perspective, it
is possible to receive the mother-child bound, humanize the PICU environment and
provide the little patients with tools that allow them to achieve a healthy and

satisfactory development in its first period of life.



Key wurds: premature, Winnicott, feeding, mother-baby bound, Bobath Approach,

Neuro-science



INTRODUCAO

A clinica fonoaudiologica hospitalar voltada para bebés considerados de
alto risco surgiu no Brasil no inicio dos anos 80, a partir de uma necessidade
imperativa de atendimento aos problemas de alimentacdo desses pacientes.
Nessa ocasido, houve também um grande investimento na area de terapia
intensiva (tecnoldgico e cientifico), que culminou na criacdo de mais leitos e na
inauguracao de Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIPs).

Hoje, presenciamos um crescimento significativo nessa area, que vem
resultando em novas pesquisas por parte dos fonoaudidlogos. Cada vez mais,
estes tém procurado desenvolver parametros que possam nortear o cuidado com
esses pacientes.

Um dos exemplos dessa preocupacdo sao os estudos desenvolvidos por
Xavier (1998, p. 272), que contemplam o “processo de alimentagcdo como sendo
essencial para o funcionamento do bebé e posteriormente para o desenvolvimento
global” e abordam aspectos como: avaliagdo baseada nos critérios de normalidade
funcional, sendo esse o parametro usado para a identificacdo de possiveis
anormalidades; intervencdo clinica objetivando a funcionalidade do sistema
estomatognatico através da realizacdo da succdo ndo nutritiva e da succgdo
nutritiva, sem desconsiderar a evolugéo e os aspectos clinicos do paciente.

Ja4 Hernandez (2003), baseando-se no modelo tedrico da organizacéo
neurocomportamental formulado por Als (1986), chama a atencdo para a
necessidade de reconhecermos a disponibilidade ou ndo do lactente para
responder as demandas do meio, observando que o funcionamento dos seus
sistemas ocorre de forma interligada. A autora descreve os fatores que podem
interferir no desenvolvimento da funcdo de alimentacdo e faz referéncia, ainda,
aos “principios do desenvolvimento global” como sendo os mesmos elementos
para o desenvolvimento do sistema estomatognatico. Menciona ser relevante no
tratamento as estratégias de intervencdo no desenvolvimento global através do

manuseio e do posicionamento.



E mais recentemente, considerando que a relacdo méae/bebé é um aspecto
central na abordagem de tratamento nos recém-nascidos de alto risco que
apresentam problemas na alimentagéo, temos a dissertagcdo de mestrado de
Ferraz (2003), que se baseia em pressupostos winnicottianos'. A pesquisa
ressalta que o atendimento fonoaudiologico deve ter inicio no primeiro dia de vida
do bebé, visando possibilitar o vinculo dele com a mée e a adequacédo ambiental,
para que, assim, torne-se viavel o desenvolvimento da suc¢ao nutritiva.

Junto a esse desenvolvimento da area, também observamos uma abertura
cada vez maior nas equipes multidisciplinares para o tipo de contribuicdo que a
Fonoaudiologia pode oferecer no contexto hospitalar.

Porém, nem sempre foi assim.

Para que possamos compreender como o fonoaudiélogo passou a fazer
parte da equipe multiprofissional dedicada a esses pacientes, é necessario, antes,
tracar um breve panorama histérico da constituicdo das UTIPs, como faco a
seguir. E por ter participado ativamente, desde os primérdios, da insercao da
Fonoaudiologia nesse contexto, apresento também uma sintese de meu percurso
pessoal e das preocupacdes que sempre me acompanharam nesse trabalho com

bebés

Percurso historico: necessidade do fonoaudiélogo na equipe neonatal

Antes do surgimento desse espaco de tratamento intensivo neonatal, 0s
casos clinicos eram atendidos, em sua maioria, em berc¢arios de alto risco por uma
equipe que tinha a frente uma nova especialidade médica, a neonatologia. Os
poucos e raros neonatologistas contavam com a ajuda da equipe de enfermagem,
que ainda nédo era especializada. Juntos, promoviam o atendimento dos recém-

nascidos com risco de vida e que necessitavam de intervencdes imediatas. Nessa

! Esse e outros estudos, assim como o presente, fazem parte da linha de pesquisa desenvolvida
no Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia pela Profa. Dra. Suzana M. Maia.
Nosso objetivo é desenvolver e discutir principios e praticas clinicas fonoaudiologicas a luz da
Psicanalise de Winnicott. Especificamente no que diz respeito a pratica clinica com bebés, vale
conferir a dissertacdo de Souza (2004), que busca compreender a constituicdo dessa area de
atuacdo fonoaudioldgica, tanto no que se refere a audicdo como a alimentacdo, e fornece um
panorama de como esses pacientes tém sido atendidos no Brasil.



ocasido, ainda era alto o numero de O6bitos, porqgue ndo se contava com a
tecnologia necessaria, nem com um numero adequado de pessoal treinado que
pudesse realizar esse tipo de intervencdo, especialmente com o carater de
urgéncia necessario nesses casos.

Mas, mesmo nessa situacdo adversa, conforme os cuidados iam se
tornando mais especificos, os recém-nascidos de alto risco, principalmente os pré-
termos identificados como de baixo peso e pequenos para a idade gestacional?,
foram tendo uma maior sobrevida. Tornou-se premente entdo o problema da
internacdo hospitalar prolongada, uma das conseqiéncias do insucesso no
desempenho da funcdo oral de alimentacdo e que aumentava o risco de esses
pacientes contrairem infeccéo hospitalar.

Quando o bebé ndo mais corria risco de vida, a equipe tinha como
preocupacdes o ganho de peso e o crescimento; nessa medida, a prOxima etapa
tinha como objetivo iniciar o desmame da sonda de alimentacao e a ingestao do
alimento por succdo. Porém, nesse momento do processo, ndo era possivel
prever a alta hospitalar. Nesse enfoque, a evolugcdo da succéo tendia a ser
irregular, com freqientes intercorréncias que afetavam a estabilidade clinica,
colocando em risco a vida desse pequeno paciente, COmo a pneumonia aspirativa,
podendo até mesmo levar a morte.

A tendéncia era, entédo, os bebés sobreviventes receberem alta hospitalar
sugando mal, sem uma funcionalidade tipica nos sistemas responsaveis por essa
funcdo vital e com movimentos compensatorios no momento da alimentacao,
como aumento ou abaixamento exagerado do tbnus muscular, fraco vedamento
labial, retracdo da lingua, entre outros aspectos que influenciam na adequada
sincronia entre sucgéo, degluticdo e respiragédo (SSDR).

? Esses parametros serdo descritos no capitulo de método.



Essa situacdo, que era preocupante, tornou-se ainda mais ameacadora
com a inauguracdo de novas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas - UTIPs,
pois, além do suporte tecnolégico, as equipes passaram a utilizar o surfactante?®,
que, aliado aos cuidados respiratorios, foi determinante no aumento da sobrevida
dos recém-nascidos pré-termo extremos (RNPTES), que sao muito imaturos, de
muito baixo peso ou baixo peso extremo, sendo, até entdo, considerados
inviaveis.

Diante desse quadro, o cuidado especifico com esses pacientes foi se
tornando cada vez mais presente também em outras areas de conhecimento.
Como a assisténcia imediata possibilitava o aumento da sobrevida, os problemas
de alimentacdo eram mais acirrados e mais urgentes nos recém-nascidos de alto
risco, o que abriu campo para a atuacao fonoaudioldgica.

Sem duvida, esse processo culminou na abertura de uma nova area de
trabalho, pois os médicos comecaram a demandar o atendimento fonoaudiologico
ja ndo mais para atendimentos isolados de casos clinicos, para os quais algumas
poucas fonoaudiélogas® eram chamadas por seus clientes de consultério, ou por
ja terem atuado com alguma crianca da familia desse bebé com dificuldade. Com
a delimitacdo de nosso objeto de trabalho, ficou claro que o atendimento deveria
ser realizado durante a internacdo, sendo entdo o fonoaudiélogo incluido em um

guadro hospitalar mais amplo.

® Surfactante: é a substancia que reduz a tensdo superficial da interface liquido-gas dentro dos
alvéolos, diminuindo assim a tendéncia ao colapso alveolar. Sua adequada producdo esta
relacionada com a maturacdo pulmonar, e é usualmente presente em bebés nascidos com 35
semanas de idade gestacional. A producdo artificial tem, na sua aplicabilidade terapéutica, a
prevencao da insuficiéncia respiratoria.

4 De fato, o vislumbre da necessidade da pratica fonoaudioldégica no contexto hospitalar néao
ocorreu de imediato. Até os anos 80, os pacientes que precisavam desse tipo de servico s6 podiam
contar com aquelas poucas fonoaudiologas que, por conta de sua especializacdo dentro do
enfoque Bobath, faziam intervencdes nos seus consultérios. Com o tempo, essas profissionais
passaram a ser chamadas quando esses bebés eram hospitalizados, permanecendo internados
em UTIPs e/ou pediatria por precisarem de cuidados, visando uma melhora respiratéria e do
estado geral; realizavam entéo a estimulagédo da fun¢éo oral - alimentacdo — para que os bebés
internados pudessem, no menor prazo possivel, prescindir da sonda nasogéastrica e/ou obterem
alta hospitalar.



Percurso pessoal: conceito Bobath e importancia do vinculo mae/bebé

Foi entdo nesse contexto de urgéncia que, assim como outras poucas
fonoaudidlogas, ingressei no tratamento de recém-nascidos de alto risco. Iniciei,
como voluntaria, no “bercario de cuidado intensivo” e no “bercario de cuidado
intermediario” na Maternidade Odeth Valadares, em Belo Horizonte. Permaneci
nessa maternidade por aproximadamente um ano, propondo a equipe, num
primeiro momento, que faria uma observacdo dos bebés, das suas familias e da
equipe neonatal para me familiarizar com o universo da praxis neonatal e entédo
propor estratégias de intervencdo. Essa maternidade, na época, era referéncia no
atendimento a gestantes de alto risco pela rede publica e ndo contava com uma
UTIP.

No final de 1986, fui convidada a fazer parte da equipe multidisciplinar e
a implantar um Servico de Fonoaudiologia na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, onde formei o Grupo de Intervencdo Precoce — o GIP da UTIP do
Hospital Mater Dei de Belo Horizonte, 14 permanecendo por dez anos, sendo que
depois implantei e coordenei 0 servico em outros hospitais.

Na rotina de cuidados, observava a grande dificuldade que os profissionais
encontravam para alimentar esses bebés por via oral e como essa tarefa colocava
em risco a estabilidade deles, sendo a alta imprevisivel e o risco de re-internacéo
bastante provavel. Nesse contexto, 0S neonatologistas e toda a equipe
perceberam a importancia da Fonoaudiologia para a alta hospitalar em boas
condic0es, isto €, com o bebé alimentando-se eficientemente. Foram sendo entédo
estabelecidos critérios para a alta hospitalar, privilegiando-se a amamentacéo,
pensando-se, assim, em garantir o vinculo afetivo mée/bebé.

De minha parte, fui também efetivando outros cuidados com a mae no
ambiente de UTIP (aos quais vou me referir mais adiante) para que pudesse

garantir a circulacao de afeto entre ela e seu filho.



Nessa medida, ndo mais somente 0s 0rgdos vitais e 0 sistema sensorio-
motor desses recém-nascidos foram investidos de cuidados® - a atencéo voltou-se
também para as maes. Uma das primeiras medidas tomadas pela equipe, jA com
a participacao efetiva do fonoaudidlogo, foi permitir o livre acesso delas a UTIP,
para que pudessem visitar e se aproximar mais efetivamente de seus filhos. Elas
passaram a ser, nessa medida, o centro das atencfes (e acdes), principalmente
de alguns dos fonoaudidlogos que entraram nas UTIPs em tempos tao iniciais
dessa praxis.

Fui constatando que a UTIP constituia-se no primeiro espagco no qual nos
deparavamos com o sofrimento dessas mdes num momento t&o inicial da vida do
filho. Isso despertou um crescente interesse de minha parte pelo vinculo
mae/bebé, pela constituicdo psiquica, e o desejo de humanizar o ambiente
hospitalar, j& que o considerava potencialmente desumanizador, acrescido da
separacdo mae-bebé e pelo fato de a primeira estar vivenciando uma situacao
traumatica, desorganizadora da funcdo materna.

De fato, no cotidiano da clinica particular, em meu consultério, j& vinha
observando sintomas fonoaudiolégicos que, em parte, pareciam resultar das
dificuldades advindas dos relacionamentos iniciais e ndo apenas do disturbio
organico/funcional de meus pacientes. Assim, muitas vezes, alteracdes no
comportamento da alimentagao - tais como no ritmo da sucg¢éo, da degluticdo e da
respiragdo, na modulagdo do tonus, na diferenciagdo do estado de sono e de
vigilia, na interacdo social, além de irritabilidade e desinteresse - podem decorrer
de dificuldades na constituicdo do vinculo mae-bebé, ou na quebra dele, com a
separacdo muito precoce entre ambos. Esses aspectos também precisam ser
considerados, portanto, na avaliacao e no atendimento clinico fonoaudiolégico.

Cabe-nos, nessa medida, encontrar maneiras de cuidar bem da méae para
que ela possa cuidar de seu filho, e aqui me refiro a necessidade do profissional
acolher essa mae em sua dor, escutando-a e permitindo que ela se ampare nele e

nos cuidados que serédo dedicados pela equipe ao seu bebé. O terapeuta busca,

® Nesta dissertacéo, ndo vou perder de vista a técnica de manuseio global e as que incidem sobre
0 SSMO desses bebés, pois venho notando que a Fonoaudiologia se encontra bastante carente de
publicacdes que as explicitem.



assim, fornecer um alicerce essencial as questdes do neurodesenvolvimento e a
restauracdo de um vinculo seguro, compreendendo que, nessa etapa, €
impossivel separar o que favorecera o funcionamento adequado do organismo do
bebé de sua constituicdo psiquica.

Encontramos na neurociéncia o ponto de apoio para essa articulacao,
especificamente em suas bases neurobioldgicas. De fato, os estudos tém
demonstrado que ndo so o crescimento do cérebro, mas a arquitetura/organizagéo
da rede neural é determinada em funcédo da influéncia do ambiente ao qual o bebé
esta exposto. Assim, considera-se que 0 cérebro ndo se constitui, somente, pela
programacao contida nos gens/ontogénese, mas que essa programacao €
modulada pelas influéncias do ambiente/epigenése. Desta maneira, no atual
enfoque do conhecimento, torna-se significativo o papel do vinculo maeffilho,
sendo a este atribuido o estimulo para formar os circuitos neurais adequados ou
nao no cérebro do bebé.

Mas e quanto aos cuidados fonoaudiolégicos voltados ao recém-nascido? E
necessario, pois, um modelo de tratamento sensoOrio-motor que nos permita
intervir no desenvolvimento da succao e degluticdo em pré-termos que fazem uso
de sonda ou estomia para se alimentar.

Nesse sentido, considero que foi fundamental a inclusdo de nocbes do
“Conceito Bobath” de tratamento aos bebés da UTIP®, j& que, assim, obtemos uma
visdo global do neurodesenvolvimento funcional normal e do dito patolégico, nos

seus varios aspectos, principalmente o sensorio-motor. Essa visao global estende-

® Nao s6 porque esse foi o percurso das fonoaudidlogas precursoras (no qual me incluo) desse
atendimento hospitalar, como porque acredito que todos os profissionais que pretendem trabalhar
com pacientes com problemas neuro-motores precisam se instrumentalizar para melhor trata-los
em seus problemas funcionais. A formacdo nesse conceito de tratamento exige que,
primeiramente, o profissional freqliente um curso bésico, para somente depois desse primeiro
contato com esse raciocinio clinico se especialize no atendimento de bebés, podendo entdo se
matricular em um curso mais avancado: o “Baby Course” do enfoque “Bobath”. E importante
ressaltar que, apesar desse conceito de tratamento ser usado em todo o mundo, foi a
Fonoaudiologia no Brasil que veio conquistando esse territorio das UTIs neonatais e o trabalho
com a primeira infancia. Atualmente tem me chamado a aten¢do os profissionais que, junto ao
"Bobath", vém trabalhando também com a "Coordena¢édo Motora" das Béziers, M.; Hunsinger,Y.,
pois esse é um método também tdo global e também baseado na coordenacdo motora e na
biomecénica tanto quanto o Bobath. Cf. "O Bebé e a Coordenacdo Motora", Sdo Paulo:
Summus,1994.



se desde o0 nascimento, seguindo até as Uultimas aquisicbes de postura,
movimento, e as especificas das funcdes orais, como as de alimentacao.

Nessa visdo, aprendemos a identificar e correlacionar aspectos especificos
dentro de uma estrutura de funcionamento global, isto €, levando em consideracéo
a inter-relacdo dos dados de postura e de movimento com o nivel de
desenvolvimento e funcionamento do sistema oral. Essa possibilidade de levantar
dados e correlaciona-los dentro das questbes de desenvolvimento, estabelecendo
parametros de normalidade, identificando oS componentes que promovem a
funcao vital-alimentacdo (succao, degluticdo e respiracdo), delimita uma area de
atuacao que facilita o funcionamento organico sem se preocupar, a principio, com
dados apenas motores.

Essa aprendizagem, de fato, conduz ao raciocinio na terapéutica
fonoaudioldgica, privilegiando a facilitagdo do desenvolvimento funcional no nivel
maturacional do individuo, em relacdo ao seu sistema sensoério motor oral e global.
O terapeuta usa essa técnica para fornecer estabilidade de postura durante os
cuidados e/ou enquanto o bebé realiza a funcdo - no caso, alimentacdo. Além
disso, devemos monitorizar o ritmo e a intensidade do manuseio no bebé pelo seu
comportamento, para que possa conservar a energia, manter a estabilidade
fisioldgica, atingir o estado calmo e desenvolver a sua funcionalidade global e oral.
Foi essa entdo uma das vias que possibilitou e caracterizou o trabalho
fonoaudiolégico com os bebés de alto risco.

No meu percurso, essa abordagem foi, de fato, marcante. A vivéncia desse
trabalho me levou a desenvolver uma sensibilidade e uma empatia com o bebé e a
me concentrar na sutileza que se faz necessaria durante 0 manuseio do seu corpo
para, assim, atender suas demandas.

Importante compreendermos, no entanto, que a técnica de manuseio,
estabelecida dentro de critérios (nivel de desenvolvimento, diagnosticos e estado
geral), ir4 garantir o preparo do corpo do bebé para que ele possa ter um melhor
desempenho na funcdo oral de alimentacdo, e também facilitar a adequada
sincronia entre succ¢ao, degluticdo e respiracdo (SSDR) e a sua progresséao para a

aquisicao da alimentacéao eficiente. Porém, é preciso contextualizar o trabalho oral



no corpo do bebé, com procedimentos e manuseios muito especificos dentro da
area fonoaudioldgica, sem desconsiderar a relacdo maef/filho.

De fato, cada vez mais os fonoaudiélogos tém buscado atuar em UTIPs;
porém, observa-se que, muitas vezes, privilegiam as técnicas que incidem,
basicamente, na regido oral dos recém-nascidos. Com isso, desconsideram a
relacdo entre a movimentacdo e a postura global com a especificidade oral e,
ainda, os padrdes de amadurecimento das func¢des orais, condizentes com 0s
padrdes globais de desenvolvimento.

Mesmo quando se preocupam com o desenvolvimento global do bebé, o
raciocinio especifico sobre 0s manuseios que garantiriam uma postura mais
organizada, levando o pequeno paciente a coordenar suas funcdes de
succao/respiracao/degluticdo, geralmente, limita-se a aplicacdo mecanica de
exercicios. Estes, por ndo darem conta da singularidade dos pacientes, acabam
invadindo-o, levando com freqiéncia a um efeito iatrogénico importante, como a
alta hospitalar sem a aquisicido de uma alimentacdo segura por via oral. E
relevante considerar que, nessa situacao de risco, a tarefa de desenvolvimento
desse estagio da vida, a homeostase/estabilidade e o vinculo mée/bebé podem
Nao ocorrer.

Esse tipo de intervencdo tende a desconsiderar o corpo psicossamatico
que esta em constituicdo e é o principal veiculo entre o bebé e a mée e entre ele e
a propria mente. Inicialmente, o bebé se faz presente pelo somatosensorial, com
seus varios sistemas e subsistemas, e a sua relacdo com o mundo se da pela pele
ou pela boca e pelas necessidades fisioldgicas. As representacdes mentais do
funcionamento organico que viabilizam o self - o eu sou - incluem perceber,
especificamente, a mae nessa funcdo que favorece a juncao corpo-psiquismo.
Nessa medida, transformar os horarios das dietas em procedimentos mecanicos
significa desvalorizar a importancia da interacdo da mae com seu filho, e as
condi¢cdes que este apresenta de a elas corresponder, 0 que € imprescindivel na
organizagéo das relagdes entre o bebé e o meio ambiente.

E preciso ter em mente que qualquer alteracdo na alimentacéo pode afetar

ndo somente o estado nutricional como o global do bebé (jA que sabemos que o



corpo do bebé ndo ganha peso e ndo se desenvolve sem o investimento materno)
e a relacao pais/filhos.

Quanto a esse aspecto, observamos que a pratica clinica vem abrindo
campo para que o fonoaudibélogo compreenda a importancia do ambiente como
elemento capaz de potencializar o desenvolvimento das aptiddes biologicas da
crianca. A psicanalise desenvolvida por Winnicott tem auxiliado grandemente
nessa compreensdo, bem como a neurociéncia, que vem ressaltando a
importancia da questdo vincular na organizagéo e no funcionamento do cérebro.

Entdo, no intuito de refletir sobre o trabalho clinico/hospitalar
fonoaudiolégico, apresento aqui um estudo de caso de um recém-nascido preé-
termo muito baixo peso, com dificuldades alimentares e em uma condi¢ao de alto
risco para problemas no desenvolvimento, na alimentagdo e na constituicdo do
vinculo mée/bebé. O atendimento fonoaudioldgico foi por mim realizado no Centro
de Terapia Intensiva Pediatrica (CTIP) do Hospital Governador Israel Pinheiro do
Instituto da Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), em
Belo Horizonte, e teve duragdo de trinta e um dias, sendo realizados dezoito
atendimentos. Discuto, ainda, uma possibilidade de o fonoaudi6logo atender as
demandas de seu pequeno paciente sem descuidar da mée, ajudando-a a
desvelar maneiras de se aproximar de seu bebé.

Para embasar minhas reflexdes, apresento os principios tedrico-praticos
do Tratamento Neuroevolutivo-“Conceito Bobath”, da Teoria Sincrono-ativa e
fundamentos da Neurociéncia, além, obviamente, da apropriacdo que a area
fonoaudiolégica vem fazendo dessas abordagens. Também abordo alguns
pressupostos da psicanalise winnicottiana para compreendermos a importancia da
méae como primeiro ambiente de um bebé, fundamental, portanto, em sua
constituicdo como pessoa.

E € nessa juncdo complexa, que abarca tanto as técnicas globais e
especificas como o cuidado na relacdo mée e filho, sendo portanto "lados de uma
mesma moeda", indissociaveis, que, acredito, esta dissertacdo possa dar uma

contribuicédo a clinica fonoaudioldgica de bebés.
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Objetivo

O objetivo do presente trabalho é delinear principios e técnicas utilizadas
pelo fonoaudidlogo no atendimento a bebés recém nascidos pré-termo, desde o
momento da sua internagcdo no CTIP, até a alta hospitalar, incluindo
especificidades do enquadre envolvendo a mée e os cuidadores da equipe que
atende o bebé. Significa, neste contexto, uma contribuicdo para a configuracao do
método clinico fonoaudiologico.
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1. CONCEITO BOBATH DE TRATAMENTO NEUROMOTOR

Mudanca de paradigma no entendimento das disfungdes neuromotoras

A abordagem de Tratamento do Desenvolvimento Neuroevolutivo (NDT),
termo utilizado pela Associacdo Norte Americana de Tratamento Neuroevolutivo
(NDTA-USA) e pela literatura internacional, teve um profundo impacto no manejo
das disfuncdes sensorio-motoras de adultos e criangas com neuropatologia, sendo
inicialmente conhecida como “Conceito Bobath”. A metodologia do “Conceito
Bobath” foi desenvolvida pela Sra. Berta Bobath, fisioterapeuta, e pelo Dr. Karel
Bobath, neurologista, com publicacdo cientifica em 1948.

A longevidade desse conceito justifica-se, segundo o comité de teoria NDT
(1994), por ser um “conceito vivo”. De fato, o enfoque da abordagem centra-se na
analise solucionadora de problemas de postura e movimento, considerando-se a
correlacdo entre as atividades funcionais e as deficiéncias subjacentes (Comité
NDTA, 2002, p.3).

A abordagem de Tratamento Neuroevolutiva -“Conceito Bobath” tem
evoluido por todos esses mais de cinquenta anos, tendo sofrido, no inicio dos
anos 90, uma grande reformulacdo, refletindo um novo paradigma. Assim, a
aplicabilidade desse conceito passou a ser vista a luz das novas teorias da ciéncia
do desenvolvimento motor, do controle motor e da aprendizagem motora.

Inicialmente, as duas grandes contribuicbes da Sra. Bobath foram: o
reconhecimento de que criangas com Paralisia Cerebral (PC) ou adultos com
hemiplegia decorrente de Acidente Vascular Cerebral (AVC) sofriam de fraquezas
e enrijecimentos musculares, e, mais importante do que isso, a conclusdo de que
apresentavam uma desordem de coordenacdo de postura e movimento de origem
central (B. Bobath, 1953).
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Assim, uma lesdo no SNC levaria a uma alteracdo no tonus e a uma
deficiéncia na coordenacdo da acdo muscular, e isso impedia ou limitava a
habilidade funcional’.

A alteracdo ndo se dava em um membro isoladamente (tendo sua origem
no SNC), pois uma atividade funcional envolve todos os musculos do corpo e,
para tanto, requer a capacidade de combinar o controle da postura e do
movimento para que ocorra adequada graduacdo entre a estabilidade/mobilidade
articulatéria e a autonomia na funcgéo.

Essa nova abordagem de tratamento pode demonstrar, com propriedade, a
aplicabilidade terapéutica da técnica de manuseio como meio que facilita a
adequacao no movimento funcional, guiando cuidadosamente a entrada sensorial
e a saida motora pelo sistema de feed back do movimento.

Essa foi, de fato, uma idéia bastante original para a época, qual seja, a de
um terapeuta ter impacto no movimento funcional do paciente pela influéncia no
seu SNC, utilizando, para isso, a técnica de manuseio elaborada pela Sra. Bobath.
Até entdo, pensava-se que o SNC era o Unico responsavel pelo movimento, sendo
passivamente controlado pelo feed back sensorial, com o reflexo sendo o primeiro
componente.

Teve inicio, entdo, uma nova forma de encarar o tdnus muscular anormal
na presenca de lesédo nao progressiva no SNC. Houve, portando, uma mudanca
no paradigma vigente. O enfoque terapéutico passou de grupos musculares
isolados para a compreensdo do funcionamento do SNC e do controle motor no
desenvolvimento normal (neurofisiologia), a fim de se planejar o tratamento das
disfuncbes neuromotoras pelo motor global. O paciente comegou a ser tratado
como um todo, tendo o terapeuta como desafio favorecer o controle motor e
priorizar o impacto no movimento funcional para as atividades da vida diaria (AVD)

e sendo a familia orientada para dar continuidade ao tratamento.

" A literatura atual concorda gue o ténus postural interfere nas habilidades funcionais e/ou
contribui no desenvolvimento de disfun¢des secundarias, sendo dificil, porém, de ser mensurado
objetivamente. Hoje, pelo conceito Bobath, caracterizar os outros elementos que participam do
controle postural e a inter-relacéo entre eles colabora para a especificidade terapéutica.
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Os Bobath enfatizavam, entdo, um processo interativo entre o0s
componentes da equipe, formada por fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeutas
ocupacionais, médicos, e destes com o paciente e sua familia. Assim, a pratica
clinica proposta considerava o contexto individual da crianca e ndo sO o0s
principios neurofisiolégicos do modelo reflexo-hierarquico do controle motor, nos
quais o Dr. Bobath se fundamentou.

Através de tentativa e erro, Os Bobath foram entdo aprendendo mais sobre
as respostas dos pacientes, possibilitando a compreensdo mais apurada e a
divulgacdo de como os terapeutas poderiam ajuda-los®.

Enquanto desenvolviam essa praxis, o conceito de tratamento foi expandido
com a contribuicdo da pratica clinica no tratamento dos bebés de Mary Quinton,
fisioterapeuta, e da Dra. Elsbeth Koéng, pediatra. Desta maneira, todo esse
dinamismo possibilitou que o conceito evoluisse.

A mais recente contribuicdo para o entendimento do desenvolvimento
sensorio-motor e para o tratamento do bebé de risco veio de Lois Bly (1983), que

identificou e descreveu os componentes do movimento normal.

O entendimento do desenvolvimento normal e anormal no Tratamento

Neuroevolutivo

Com relacéo especificamente ao uso do conceito Bobath em bebés, no
final dos anos 50, Mary Quinton e a Dra. Elsbeth Kong passaram entédo a aplica-lo
nessa populagdo. Inicialmente, realizaram treinos com os Bobaths e,
posteriormente, estes também passaram a tratar de bebés a partir da contribuicdo
dessas estudiosas, sendo essa possibilidade de atuacéo incorporada ao meétodo
original.

O trabalho de Koéng enfatizava métodos para a deteccdo precoce dos

sinais de desvios no desenvolvimento do controle motor, e o de Quinton, a

8 Atualmente, pelo Tratamento Neuroevolutivo Conceito Bobath, o aspecto empirico na clinica é
algo considerado fundamental. A pratica clinica envolve o imprevisivel que emerge da relacao do
terapeuta com a familia/ bebé-crianca/ funcao /emocéao, e esse aspecto deve conduzir o terapeuta.
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intervencdo antes do estabelecimento da acdo funcional com compensacéao.
Coube a ultima interpretar as diferencas no desenvolvimento sensorio-motor nos
movimentos tipicos e atipicos em bebés e teorizar a respeito, descrevendo a
“competicdo” entre padrdes normais e anormais que estavam sob o risco de
disfuncé&o neuro-motora.

Essa andalise de competicio de padrdes da aos terapeutas uma
ferramenta para reconhecer os sinais de uma dominagcao crescente de padrbes
atipicos em bebés pré-termos ou muito novos com historia de fatores de risco,
mas que nao desenvolveram os sinais classicos de PC e apresentam dificuldades
funcionais. Esse processo também alerta para a necessidade de se iniciar a
intervencdo antes que os padrbes anormais se tornem tdo bem praticados e
dominantes a ponto de impedir o desenvolvimento de um amplo leque de padrdes
de movimento. A meu ver, esse € um dos mais fortes motivos para se comecar 0
atendimento o mais precocemente possivel, ou seja, quando o paciente é ainda
bebé.

Posteriormente, o aspecto da precocidade do tratamento foi incorporado
como parte essencial do Curso de Bebés (Baby Courses) no NDT, com referente
publicacdo entre 1981 e 2002. Mary Quinton forneceu, assim, uma contribuicdo
expressiva a area de intervencéo precoce no manejo dos bebés de risco, sendo
que, posteriormente, também Lois Bly contribuiu nesse sentido.

Lois Bly (1983) identificou e descreveu os componentes do movimento
normal baseando-se nas contribuicbes de sistemas musculo-esquéleticos
(transferéncia de peso, controle de extensao antigravitacional, flexdo e rotacao).
Essa estudiosa concluiu que esses elementos se desenvolvem de forma
sistematica para apoiar 0S marcos motores e sustentou que € importante para os
terapeutas identifica-los, a fim de avaliar um desenvolvimento tipico ou atipico.
Descreveu, entdo, esses componentes em varias posi¢cées (supino, prono,
sentado, ortostatismo), concentrando-se em movimentos no plano sagital, frontal e
transversal e em transferéncias de uma posicéo para outra.

De fato, tipicamente, os bebés ativam e alongam seus musculos, movendo-

se em todos os trés planos de movimento. Eles brincam com flexdo e extensdo em
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supino; extenséao e flexdo em prono; transferéncia lateral de peso para cada lado
em supino, prono, sentado e em pé; e rotacdo em volta do eixo do corpo em todas
as posicoes. Flexdo e extensao ocorrem no plano sagital; movimentos laterais,
abducéo e aducgao ocorrem no plano frontal; e rotac&o ocorre no plano transverso.

A analise detalhada de Bly (1983, 1994, 1999) desses componentes
permite que terapeutas identifiquem elementos atipicos ou ausentes em criancas
com disfuncdo motora e reforgca o conceito dos Bobath, de que a sequéncia
neuroevolutiva ndo € um processo continuo, no qual um marco é a fundacéo para
0 proximo; ao contrario, esses marcos sdo a expressao de caracteristicas
comportamentais adequadas a idade.

Bly nos trouxe uma grande contribui¢cdo, pois reorganizou o Modelo Bobath
no Tratamento Neuroevolutivo dos pequenos pacientes com disfungdes
neuromotoras, mesclando-o teoricamente com a visédo mais atual da Biomecéanica

e da Cinesiologia.

Modelo reflexo-hierarquico e os Bobath

Tendo como fundamentacdo o modelo reflexo-hierarquico, inicialmente os
estudiosos supunham que o PC nao havia progredido no desenvolvimento porque
o nivel superior do SNC ndo havia amadurecido para inibir o inferior, e assim
permanecia atrasado ou parado em um nivel mais inferior de funcionamento, por
falta de controle inibitério vindo dos centros mais altos.

Em contrapartida, os Bobath propuseram a teoria do mecanismo reflexo
normal e anormal; nela, o reflexo postural seria responsavel por mudancas
automaticas na atividade muscular. Além disso, a Sra. Bobath desenvolveu a
técnica de manuseio através de pontos chaves para a inibicdo postural, sendo que
tinham na aquisicdo do controle da cabeca um dos fatores do desenvolvimento
fisico e mental.

Por meio da sua observacgéo clinica, a Sra Bobath compreendeu que o
padrdo de movimento anormal tinha de ser impedido/parado ou inibido para que

um novo padrdo pudesse ser facilitado ou desenvolvido. Ela enfatizou que seria
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possivel desenvolver mais padrdo normal, mas que, primeiramente, seria
necessario ordenar a estrutura musculo-esquelética e o ténus, fornecendo ao
paciente, de imediato, o fundamental, para somente depois ativar 0 movimento em
direcdo a funcdo. Para isso, a terapeuta deveria ter conhecimento, plano e
sequéncia de tratamento l6gico para fornecer o que o0 paciente precisava e, SO
depois, o padrdo de movimento poderia ser facilitado.

Como resultado da sua cuidadosa observagdo e compreensao a respeito
de movimento “voluntario”, a Sra Bobath descreveu que movimentos séo
precedidos pelas “modificacdes posturais”, e, durante cada movimento/habilidade
funcional, a postura seria constantemente ajustada com mudancas automaticas na
atividade muscular e no tonus.

Ela reportou que o ajustamento postural da crianga com PC ocorria com
movimento estereotipado e menos fluido que nas criangcas normais. Notou, ainda,
diferencas no ténus muscular, associadas com aqueles padrées de postura e de
movimentos estereotipados, e entdo reconheceu que, por meio de técnica de
manuseio especifica, poderia mudar o tbnus muscular e o padrdo de movimento
do paciente PC, ajudando-o a aprender novo padrdo do movimento com o tonus
muscular mais normal.

Para ilustrar o desenvolvimento motor normal e o atipico, os Bobath
faziam descri¢gBes praticas e, assim, passavam seus ensinamentos. Por exemplo,
quando o bebé tem cinco a seis semanas de idade e € colocado de barriga para
baixo, ele levanta bem a cabeca, e dai em diante melhora o controle desta® ; em
torno dos seis meses, ele a levanta e olha em volta. J4 adultos, quando estamos
deitados de barriga para baixo e tentamos levantar, o que fazemos é levantar a
cabeca e por os bragos para baixo, a fim de nos puxarmos para cima. O controle
da cabeca permite, entdo, que possamos manté-la adequadamente alinhada com
0 pescoco e o0 corpo; podemos mové-la e gira-la livremente, e os olhos podem ver

0 espaco em volta ou um livro seguindo uma linha (Bobath,1980).

° A idéia de que o controle contra a gravidade comeca em prono ndo é mais aceita. Segundo a
visdo da Coordenacdo Motora mais atual, e as idéias de Quinton, como serd descrito adiante,
comeca a partir do “enrolamento” em supino e pelo equilibrio na acdo entre os muasculos flexores e
0s extensores.

17



Nessa perspectiva, no estudo do controle motor do bebé normal, o
desenvolvimento do controle da cabeca constituia-se como a base para todos os
movimentos e todas as atividades, fossem movimentos de equilibrio automaticos
ou voluntarios. Ou seja, qualguer que seja 0 nosso movimento, ajustamos a
posicdo da cabeca em direcdo a linha média (LM) do corpo. Os Bobath concluiram
que, no bebé ou crianca PC, ndo somente o controle da cabeca esta atrasado e
inadequado, mas também os padr6es anormais do corpo provém da cabeca, do
pescoco e da coluna. O controle desses padrfes anormais passou a ser, entao, o
foco do tratamento.

A énfase no tratamento em bebés seria desenvolver o mecanismo
postural reflexo normal, sendo que o elo seriam as reacdes de equilibrio e
endireitamento. A medida que fossem trabalhadas e o paciente as adquirisse,

significava que estava inibindo os niveis inferiores.

Perspectivas de tratamento no conceito Bobath

Baseados no ponto de vista maturacionista, descrito naquela época por
Gessel e McGraw, e em suas observacdes clinicas, os Bobath ensinaram que
entender o desenvolvimento do movimento fornece o meio para o reconhecimento
de um padrdo de referéncia para a fungdo motora humana proficiente, tornando
possivel a identificacdo de diferencas individuais, tanto no que diz respeito aos
desvios normais quanto atipicos do comportamento motor.

Como vimos, tanto a Dra. Elsbeth Kéng quanto a fisioterapeuta Mary
Quinton se detiveram em importantes reflexdes sobre diferengcas no
desenvolvimento de movimentos tipicos e atipicos e sobre como observar e tratar
bebés por toda a primeira infancia em suas aquisicdes sensorio-motoras iniciais e
antes do estabelecimento do movimento, da postura anormal e conseqiente
fungdo com compensagéo. A partir dessas reflexdes, tiveram a oportunidade de
comunicar suas descobertas aos Bobath, e a medida que esses pacientes eram
direcionados a eles, tornou-se claro que usar marcos motores como um modelo de

referéncia ndo era o bastante.
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A soma das reflexdes tdo inovadoras desses quatro profissionais foi na
direcdo de um tratamento capaz de manter o dinamismo que um bebé
naturalmente apresenta em seus primeiros anos de vida. Ou seja, um bebé
desenvolve muitas habilidades motoras diferentes simultaneamente, praticando
uma grande variedade de combinacfes de padrbes de movimento em diferentes
posicdes contra a forca da gravidade, eventualmente preferindo umas sobre as
outras para executar tarefas motoras (K. Bobath & B. Bobath, 1984; Hadders-
Algra, 2000). A medida que o bebé se torna mais ativo, essas habilidades motoras
se tornam Uteis em um numero de atividades relacionadas e ndo apenas em um
marco particular.

Assim, os Bobath defendiam a idéia de que a qualidade de postura e
movimento deveria ser observada e descrita, buscando-se maneiras de
compreender como o individuo realiza determinado movimento ou por que nao o
realiza, em vez de “aguardar” as mudancas de marcos motores. Com isso, tornou-
se possivel diferenciar o desenvolvimento normal do patolégico exatamente
durante as primeiras aquisi¢cdes sensoério-motoras, permitindo ao terapeuta intervir
antes que padrdes atipicos de coordenacdo se sedimentassem.

A Sra. Bobath ndo olhava os musculos isoladamente e usava os pontos
chaves no manuseio da crianca. Posteriormente Mary Quinton observou os
padrdes de desenvolvimento em bebés e contribuiu para a técnica de manuseio
pela compreensdo da agcdo muscular, especificidade que refletiu no manuseio,
facilitando as habilidades funcionais.

Concentrando-se no comportamento progressivo de controle postural
como um alicerce para o controle do movimento do corpo, dentro e pelo ambiente,
e considerando que em circunstancias normais os muasculos trabalham de tal
forma que somos capazes de manter o equilibrio em todas as atividades,
liberando o uso dos bracos para muitas e variadas atividades e s6 raramente para
a manutencdo/apoio de nossas posturas, os Bobath voltaram sua atencdo as
reacfes (que suportam transicdes) e respostas de equilibrio (que suportam

alinhamento e equilibrio), mostrando que este se desenvolve em todos nos, desde

19



muito cedo, o0 que significou uma contribuicdo critica para o entendimento do
movimento funcional em criancas e adultos.

Em contrapartida, se o bebé n&o apresenta um comportamento de
controle progressivo do tronco, busca a estabilidade contra a gravidade fixando as
partes proximais e, posteriormente, as mais distais. 1sso, em parte, se da pelo fato
de o bebé apresentar deficiéncias sensoriais e motoras. Em consequéncia, nao
terd habilidade para organizar atividade muscular contra a gravidade e prover
estabilidade quando houver mudanca na localizacdo do centro da massa corporal
em relacdo a base de suporte - mudanca do corpo no espagco em relacdo a base
de suporte. Desta maneira, a reacao de endireitamento e a resposta em equilibrio,
gue permitem o desenvolvimento de habilidades para manter a postura e o
movimento em varias posi¢ées contra a gravidade, impedindo o bebé de cair, se
ndo se desenvolver, ir4 causar limitagcdes funcionais. Naturalmente, se o bebé ou
a crianca nao tem controle do tronco, ndo apresenta adequado controle da
cabeca, nem da visdo, nem da alimentacéo e da fala.

Atualmente, o aspecto da fixagdo/compensacdo em bebés e criancas com
disfuncdo neuromotora é discutido pela teoria dos sistemas, especificamente por
Bernstein (apud Bly 1991, p. 134), que abordou o tema descrevendo graus de

liberdade de movimento.

Técnica de manuseio: perspectiva atual no tratamento neuroevolutivo

A Sra Bobath comecou a desenvolver a técnica de manuseio - facilitacdo
dos movimentos pelos pontos chaves, inicialmente pela cabeca e transferéncia de
peso - e a pesquisar, nas varias posturas, as que permitiam que as reacdes de
endireitamento se desencadeassem. Essa técnica de manuseio foi basica para
esse conceito de tratamento voltado para a entrada/aferéncia e para a
saida/eferéncia na execucao e percep¢do do movimento funcional. No manuseio,
o estimulo sensorial (tactil e proprioceptivo) ativa os receptores e, entdo, pela

sensacao do corpo, de parte do corpo e/ou do movimento do corpo no espaco, 0
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bebé responde pelo motor saida/eferéncia com controle/modulacdo da postura e
do movimento pela sensacéo durante a acao.

A Sra Bobath ressaltava que deviamos estar sensiveis as varias
mudancas de tbnus da crianca sob as nossas maos, para que pudéssemos ser
movidos em direcdo a funcdo ativamente por ela. Concluiu que a experiéncia
sensorial e perceptiva exercia forte pressdo na performance motora, que é a
mudanga no comportamento motor que vem de uma variedade de fatores
temporarios apos a prética.

Hoje, tudo isso € muito bem desenvolvido na teoria da Aprendizagem
Motora, que preconiza a necessidade de um armazenamento de memoria, a partir
das sensacdes dos movimentos/acdes (feedback), até se chegar na possibilidade
de uma antecipagédo do movimento (feedforward).

Os Bobath ensinaram que o “tratamento ndo deve seguir a sequéncia de
desenvolvimento descrita, independente da idade e condicao fisica da crianca. Em
vez disso, deve ser decidido 0 que cada crianga precisa com mais urgéncia em um
determinado estagio ou idade, o que é absolutamente necesséario para que
execute futuras habilidades ou melhorar as habilidades que tem, mas executa
incorretamente” (Bobath & Bobath, 1984, p. 11). Eles acreditavam que a
sequéncia de desenvolvimento era menos importante do que desenvolver 0s
componentes para a funcao/habilidades adequadas a idade e os pré-requisitos
para as fungdes/ atividades futuras.

Assim, na perspectiva atual do tratamento neuroevolutivo, o terapeuta
pode facilitar o controle postural e a fungéo, pela técnica de manuseio, fornecendo
limite para os movimentos que ndo vao ao encontro das metas; inibindo ou
contendo aqueles padrdes motores que, se praticados, levam a deformidades,
mais compensacao, mais limitacao funcional e menor participacdo na sociedade;
facilitando o controle postural e sinergias de movimento que ampliam as opcdes
do paciente para selecionar a¢gdes de sucesso e resultam em progresso funcional.

Assim, por exemplo, uma maneira para desenvolver controle do tronco
(estabilidade, extensao e orientacéo) e do quadril para a posi¢cao vertical € tratar o

bebé estando sentado com apoio e posteriormente em pé, mesmo antes que um
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“marco” do desenvolvimento tenha se sedimentado. Entretanto, é igualmente
importante, quando usa essa estratégia de tratamento, que o clinico tenha atencao
ao alinhamento do paciente e a base de suporte que fornece apoio ao tronco, a
pélvis e/ou ao pé, no decorrer da atividade funcional.

Atualmente o conceito neuroevolutivo apoia-se em terapias funcionais e
considera o0 bebé um ativo participante no processo de resolucdo de seus
problemas funcionais. A teoria do controle motor propde que o terapeuta deve
regular a mudanga pela estruturacdo do ambiente para elicitar movimentos
funcionais desejados, mas acrescenta que isso apenas ndo € suficiente. Assim,
ndo compartilha da idéia de que o terapeuta ndo deve colocar a mao no bebé ou
crianca com problemas neuromotores, pois esses pacientes vao usar
compensacdo, e a possibilidade de beneficia-los em habilidades motoras e de
maneira fluida seria associar estruturacdo do ambiente com a estruturacédo do
movimento; para iSso, 0 manuseio € usado para guiar o processo. O terapeuta
coloca as maos para possibilitar alinhamento biomecanico e ativar a acdo de
sinergias musculares. O manuseio também tem a sua aplicabilidade para facilitar
posturas e movimentos durante a funcdo e € uma parte natural de interacdo entre
duas pessoas. Dessa maneira, obtemos a conservacgao da energia e o alcance do
sucesso funcional.

Um bom exemplo de manuseio muito usado em bebé seria colocar as
maos no abddmen e no gradil costal para ativar essa musculatura e, em
consequéncia, conseguir estabilidade na caixa toracica e um bom controle de
cabeca. Essa mdo no abdémen pode também estabilizar a cintura escapular.
Assim, sinergias musculares séo ativadas e trabalham porque o bebé estd em
atividade e foi atingido o alinhamento biomecéanico para que use bem os bracos
e/ou possa iniciar a funcédo de alimentacao através da sucgcdo e mantenha o bom
controle da cabeca, pois a caixa toracica foi estabilizada com a a¢cdo dos musculos
abdominais.

Também em relacdo aos bebés, a mae deve ser encorajada a carrega-lo na
posicdo sentada com apoio, virado de frente para o ambiente - ela passa um dos

seus bracos sob as axilas e, com uma mao, traz o braco a frente pelo seu
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manuseio no ombro e/ou cotovelo, enquanto a outra mao posiciona e segura o
quadril e/lou membros inferiores (MMII). Dessa maneira, pela base de suporte
quadril/pélvis, ela fornece estabilidade ao tronco e o alinhamento biomecanico, e o
bebé podera ter a vivéncia de explorar o ambiente através da visdo, olhando em
torno e/ou tocando a si mesmo ou algo com as proprias maos. Também deitado
em um plano elevado (e isto pode ser no leito, sobre a perna, na coxa da mae, ou
sobre uma bola) terd o centro de gravidade deslocado e pode transferir 0 peso
com estabilidade na cintura escapular para o controle da cabega e posterior
alcance e o manuseio do brinquedo com uma das maos, enquanto a outra, junto
com o antebraco, recebe o peso do corpo.

Esse mesmo raciocinio pode ser aplicado em relagdo ao desenvolvimento
do controle da cabeca, que deve, no tratamento, ser facilitado em varias posic¢des,
partindo do entendimento e da andlise dos componentes musculo-esqueléticos,
neuromuscular e sistemas sensoriais envolvidos na aprendizagem do movimento
e 0s componentes (alinhamento biomecanico, contole postural e sinergias
motoras) do movimento funcional.

No tratamento, devemos entéo facilitar e entender o propdésito da habilidade
funcional pela interacdo e a coordenacédo de varias combinagcdes de postura e de
movimento, incluindo o sistema motor, e ndo apenas nos limitando a ele, bem
como enfatizar o tratamento em vérias posicdes ao mesmo tempo.

A reacao de retificacdo/endireitamento, e que orienta a posi¢cao da cabeca
no espaco e em relacdo ao corpo, envolveria segmentos do corpo, e a superficie
de suporte, sendo uma adequacao do corpo a entrada sensorial. Nos bebés, essa
reacado pode ser iniciada como uma resposta vinda do sistema visual, somato-
sensorial (cutaneo, proprioceptivo e receptores das articulagbes) e sistema
vestibular e do SNC na capacidade de interpretar a importancia relativa ao
estimulo vindo dos sistemas.

Um bom exemplo seria no RN, que, ap0s algumas experiéncias de
amamentacao, apresenta a habilidade de fazer pequeno ajuste na posicao da
cabeca, combinada ao ajuste da posicdo da boca no seio materno em relacédo a

sua cabeca/tronco para iniciar e manter a succdo no seio. As reacdes de
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endireitamento evoluem para o equilibrio e possibilitam a habilidade de manter a
postura contra a gravidade em diferentes posi¢cdes (em RN, a manter a cabeca
alinhada com o tronco, sustentar e movimentar a medida que é manuseado e
carregado contra a gravidade e que tem a possibilidade de responder ao estimulo
com endireitamento, dentro da sua biomecanica).

Ajustamentos posturais ou reacfes de endireitamento sdo dependentes do
contexto e da tarefa. As caracteristicas da tarefa, bem como as mudancgas que
acontecem em outros sistemas do corpo, tal como nos sistemas neuromuscular,
musculo-esquelético, cardio-respiratorio, digestivo, sensorial, regulatorio,
cognitivo/perceptivo, também influenciam o desenvolvimento motor e o controle do
movimento na funcdo. Naturalmente, o ambiente no qual o bebé esta exposto
exerce uma forte e sistematica influéncia no seu desenvolvimento e no
comportamento de alimentacdo. Aqui, 0 ambiente € visto, somente, ainda que nédo
seja pouco, na perspectiva do desenvolvimento sensorio-motor funcional, nao
sendo objetivo considerar os elementos da constituicdo do psiquismo do bebé.

Aqui, o ambiente é compreendido como o contexto em que a acado ira
acontecer ou relacionado as caracteristicas criticas do elemento — no caso da
alimentacéao, o seio e/ou mamadeira. Entéo, observa-se, por exemplo, se o colo da
mae fornece o0s elementos para a aprendizagem do mamar no seio ou na
mamadeira. O resultado na aprendizagem é uma organizagdo do movimento como
uma solucao individual, com alguma economia de esforco. O ambiente é tido
como o meio que influencia a habilidade de processar informacao e retencéo para
uma melhor performance funcional individual.

Desta maneira, o ambiente terapéutico estrutura experiéncias de
aprendizagem motora para evocar resposta ativa do paciente durante as
atividades funcionais em que séo praticados controle postural, coordenacédo e
forca. Isso inclui a influéncia da proépria interacdo fisica entre o terapeuta e seu
paciente - 0 bebé - durante a sesséo de tratamento.

Vimos, portanto, que o Tratamento Neuroevolutivo desenvolvido pelos
Bobath conduz a um ténus postural normalizado e a melhora na qualidade e no

controle do movimento, acompanhando o mais proximo a sequéncia do
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desenvolvimento normal. Isso foi alcancado usando a inibicdo do padréo reflexo
anormal pela técnica de manuseio através dos pontos chaves. A técnica de
manuseio/sensorial (através do sistema sensdrias- tactil,proprioceptivo, vestibular
e visual) foi designada para eliciar ativamente movimentos autométicos da crianca
e desenvolver elementos do mecanismo reflexo postural normal. O
comportamento  motor funcional do paciente pode ser também
modificado/especificado durante o movimento/atividade funcional pela aplicacido
da técnica de estimulacdo sensorial, especialmente por meio (do caminho) da
aferéncia proprioceptiva e, portanto, ndo é necessario, a principio, que a crianca
coopere pelo nivel cognitivo.

Assim, os Bobath (apud Lunnen,1999) declararam: “esse é o aspecto do
tratamento que faz que seja um bom método para as criancas que tenham
inteligéncia subnormal e n&o cooperativas”.

A técnica de manuseio €, pois, uma ferramenta essencial no tratamento e
permite que o terapeuta sinta a mudanca na postura, no movimento e na funcao.
Esses sé@o aspectos que viabilizaram e orientam o tratamento com bebés de alto
risco em UTIPs.

E, embora néo fizessem qualquer mencdo a constituicdo (psiquica) do
sujeito na relacdo com seu primeiro cuidador - a mée -, os Bobath montaram uma
estratégia de tratamento que visava colocar os pais da crian¢ca em cena, embora,
a meu ver, ainda de uma maneira muito “enderecada a funcionalidade”. Isso
também ocorria com a maioria de seus seguidores, e continua até os dias de hoje;
ou seja, o trabalho me parece eminentemente calcado na técnica e nho
desenvolvimento normal e anormal, sendo que a estratégia de tratamento pode,
em casos extremos, mas nao pouco frequientes, colocar a mde como mais uma
profissional preocupada com o funcionamento do bebé, valorizando as questdes
neuromotoras, distanciando-se de suas possibilidades de constituir-se mae, o que

é fundamental tanto para ela como para seu bebé.
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O conceito Bobath na Fonoaudiologia

Na época em que a Sra. Bobath propds uma nova maneira de atender os
pacientes com PC, a Fonoaudiologia clinica que se dedica as disfuncdes
neuromotoras tratava os problemas de alimentacao, fala e linguagem quando as
dificuldades ja estavam instaladas.

Coube a Helen Mueller, fonoaudiéloga suica que trabalhou com o casal
Bobath, inaugurar e desenvolver a estrutura do tratamento fonoaudiolégico dentro
desse conceito e viabilizar a intervencdo em bebés. Contribuiu, dessa maneira,
com a abordagem e os principios da intervencdo precoce fonoaudiolégica,
minimizando o impacto da lesdo no desenvolvimento da fungdo motora oral, na
alimentagao e na fala.

Miss Mueller ministrou aulas em muitas partes da Europa e dos Estados
Unidos sobre pré-fala’® e problemas associados & alimentacdo. Ocupou o posto
de Consultora de Fonoaudiologia na Alemanha e na Austria. Lecionou na
Universidade de Zirich e Friborg e nas Clinicas de Criancas da Universidade em
Berna, Munich, Innsbruch e Viena. Na década de 70, trabalhou por muitos anos
com a fisioterapeuta Mary Quinton, no servico de follow- up dos bebés de alto
risco e em UTIP, com equipe multiprofissional.

Inicialmente, Miss Mueller ressaltou que, desde o0 nascimento e através dos
primeiros anos de vida, a alimentacdo apresenta problemas para a maioria das
criancas PC. Enfatizou a importancia da maneira adequada de ministrar o
alimento, pois via a alimentacdo como parte do desenvolvimento fisico, emocional,
social e da saude dentéria. Ou seja, “um bom padrdo de alimentagéo era essencial
para a futura fala” (Mueller, 1980, p.131), pois 0 mesmo aparato que serve a fala
serve antes a alimentacéo e a respiracao.

Entdo, para Mueller (op. cit.), a maneira de alimentar o bebé PC, isto €,

facilitando a experiéncia sensério-motora normal, jA estaria configurando,

1% Terminologia usada por ela para delimitar o periodo e os estagios de desenvolvimento da fala,
caracterizando-se por um processo organizado e que pressupde integridade e nivel de
amadurecimento dos elementos que compdem a atividade.
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organizando o aparato fonador e respiratério para a fala, pensada em seus
aspectos motores.

Embora néo explicite claramente, a autora parece fazer uma clara diferenca
entre alimentacdo e fala (em seus aspectos motores) e linguagem, como se
aspectos linguisticos fossem mais uma parte das tarefas de desenvolvimento e
facilitada pela mde no contato intimo com o seu bebé. Nessa perspectiva, caberia
a mae ajuda-lo a construir “uma linguagem interna” e “essa sendo essencial para o
desenvolvimento da futura fala” ( Muller, 1980, p. 163) . A mae é tida aqui como o
modelo para que o bebé integre a linguagem pela recepcédo e para que, depois,
possa emiti-la por meio da fala.

Originalmente fundamentada no neurodesenvolvimento normal, Miss
Mueller fez as suas observacdes e a andalise dos problemas na alimentagcédo do
bebé e da crianca PC, buscando maneiras de compreender como reagiam diante
das suas limitacbes e também de que maneira a mae solucionava 0s seus
problemas. Com isso, pode trazer uma enorme contribuicdo a area, descrevendo
os desvios no comportamento de alimentacédo dessa populacao.

Buscando a resolucdo dos problemas neuromotores funcionais orais, Miss
Mueller baseou-se nos principios metodologicos do conceito Bobath e
desenvolveu, em sua clinica, o tratamento especifico oral, descrevendo a “terapia
de alimentacdo”, que consiste no manuseio/posicionamento do bebé, preparo do
alimento (consisténcia, sabor, densidade, temperatura), uso do seio e/ou dos
utensilios na alimentacdo (mamadeira, colher, copo, garfo, bem como o uso das
mMAaos na auto-alimentacao).

Essas técnicas sdo conhecidas como: técnica de “tratamento digital” e do

»nll A

“controle motor oral”*~ em bebés e criancas maiores. A técnica do “controle oral” é

1 Aqui no Brasil, as técnicas do “controle oral” e de “tratamento digital” eram conhecidas somente
pela descricdo na literatura. Somente a partir de 93 que as terapeutas com formacdo neste
conceito tiveram a oportunidade de aprender corretamente a técnica com a fonoaudidloga
instrutora-senior do TND Rina Van der Walter, que foi assistente de Miss Mueller e p6de, em
reciclagens e cursos avancados em Fonoaudiologia, passar a estrutura da técnica, treino e
aplicacé@o. Depois, em 94, tivemos a oportunidade de conhecer Miss Mueller na Argentina, em um
curso “Avancado” para fonoaudidlogas de reciclagem em Problemas de Alimentacao e Técnicas de
Manuseios; posteriormente, ela também esteve no Brasil com o mesmo curso de Buenos Aires. Foi
nesse curso que algumas de nos, fonoaudiélogas Bobath, pudemos integrar as leituras feitas dos
textos de Mueller no Brasil com sua visdo mais atual e, ainda, com a visdo mais atual do Método
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feita através dos pontos chaves e tem como objetivo facilitar o controle motor oral,
visando o adequado alinhamento biomecéanico/ musculo-esquelético da articulacao
témporo-mandibular e do complexo hidide. Quando usada durante a alimentacéo,
a sua aplicabilidade € para inibir possiveis reflexos patologicos, facilitar a
degluticdo, propiciar alongamento do pescoco, ativar a sua flexdo durante a
degluticdo, manter a mandibula alinhada e graduar a quantidade e qualidade do
movimento dos labios, mandibula e lingua. A técnica de “tratamento digital” é
usada para normalizar o tbnus da face e dos componentes orais para a
alimentacédo, adequar a sensibilidade da face e da regido intra-oral (gengiva e
lingua), aumentar ou diminuir a mobilidade dos componentes da estrutura oral e
facilitar o movimento durante a alimentacdo, organizando e facilitando a
dissociacao deles.

O tratamento conduz, assim, a especificacdo dos movimentos orais e ao
adequado movimento da degluticdo durante a alimentac&o, sendo que, a medida
que o bebé elou crianga melhora o seu controle interno motor oral
(estabilidade/mobilidade), pode-se modular, no manuseio, a aplicacdo da técnica
de tratamento oral, bem como a facilitagdo do controle motor global que sera
conduzido para a diminuicéo e/ou retirada™?.

E importante destacar que Miss Mueller foi precursora no uso de
adaptacdes nos utensilios (bico, colher, copo, canudo, escova, entre outros) para
facilitar a resposta funcional oral, promovendo “input” - entrada sensorial oral -, o
que incrementou a permanéncia de estabilidade por todo o corpo, principalmente

no tronco e na pélvis.

Bobath. Aos poucos, essas mesmas profissionais foram integrando o conceito atual do Bobath
pelas visGes de Mueller, Van Der Walter e Bly em reciclagens diversas feitas a partir de 1993 em
Belo Horizonte.

12 Acredito ser importante sinalizar que, quando discorro somente sobre as questdes
especificas do desenvolvimento sensério-motor oral, estou pressupondo que o leitor sabe que esta
embutido nessa especificidade oral todo um controle e uma compreensao dos aspectos sensorio-
motores globais. Tem sido assim nas reciclagens Bobath especificas aos aspectos
fonoaudiolégicos - as instrutoras ja partem do principio de que cada fonoaudiéloga sera capaz de
“organizar” globalmente seu paciente durante o curso, para que, a partir dai, possa trabalhar com
0s ensinamentos atualizados nas reciclagens.
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Com as suas observacoes, Miss Mueller p6de descrever como a mae e/ou
cuidador poderia reforcar no bebé o seu padrao patologico, o seu desenvolvimento
com compensagfes e como essa situacado poderia ser tornar circular/viciosa,
reforcando os desvios, a patologia, a permanéncia em um nivel mais baixo de
desenvolvimento do SNC. Formulou que, no tratamento, o padrdo de movimento
patolégico oral deveria ser inibido, e o adequado movimento funcional facilitado,
tendo como parametro o desenvolvimento sensdrio —motor oral normal.

Assim, “os estagios de desenvolvimento da alimentagdo de uma crianca
normal faciltam a comparacdo com o0s estagios numa crianca PC”. Como
exemplo, a autora cita que “durante os primeiros meses de vida o bebé toma o
alimento pelo que € conhecido como reflexo de succ¢éo-degluticdo”. Porém, em
muitas criancas PC ele € insuficiente para alimentacdo, o que pode representar
uma real dificuldade para elas e suas maes: as primeiras porque podem ficar
tensas, chorar ou ainda ficar sonolentas; enquanto as maes, que buscam a
resolucdo da dificuldade, podem aumentar equivocadamente o furo do bico da
mamadeira, inclinar a cabeca da crianca para tras e deixar o liquido escorrer: “é
uma alimentacdo passiva e, conquanto ela ajude o alimento a descer, geralmente
causa engasgos e, seguramente, nada ajuda para desenvolver melhor
funcionamento da boca” (Mueller,1980, p.132) .

Mas como podemos ajudar essas criangas? Segundo Miss Mueller, pela
observagéo cuidadosa e andlise das incapacidades e habilidades que apresentam.
Reforcava, entdo, a importancia de se conhecer os maiores problemas para a
alimentacéo do bebé e da crianca PC, citando, entre outros: falta do controle oral,
da cabeca e do tronco; falta de equilibrio para sentar; inabilidade para flexionar o
quadril, agarrar com as maos e manter posicdo dos bracos e, finalmente,
inabilidade de levar as maos a boca e falta de coordenacdo olho-mé&o. As
aquisicdes, como o equilibrio do tronco, a estabilidade interna e o controle da
cabeca, seriam aspectos do controle motor global, porém, componentes basicos
para a progressao nas aquisi¢des das habilidades motoras funcionais orais. Nessa

perspectiva, haveria, entdo, correlacdo entre o aspecto global e o funcional oral.
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E, pois, essencial no tratamento o controle de “toda” a crianca, sendo que a
abordagem fonoaudiologica pela técnica do manuseio tem de dar conta dos
aspectos que interferem no controle global da postura/movimento contra a
gravidade, antes, no preparo para a alimentacdo e durante esta. “S6 devemos
esperar melhora nas habilidades de alimentacéo da crianca se a tivermos ajudado
a adquirir aptidées fundamentais que tornardo possivel alimentar-se sozinha - e
isso inclui a habilidade de mover a cabeca, a mandibula, os labios e a lingua
independentemente do corpo e da mao, tendo também um bom equilibrio para
sentar” (Mueller, 1980, p133).

A partir do raciocinio dessa profissional, podemos constatar na pratica
clinica fonoaudiologica que o desenvolvimento motor ocorre em duas direcdes -
tanto do global para o oral, quanto do oral para o global. Isto porque, inicialmente,
o controle motor global constitui a area de suporte para o processo de
alimentacéo, base para a possibilidade de refinamento oral; e o0 motor oral (inclui a
habilidade mao-boca) é a base para a possibilidade da integracdo do corpo como
unidade funcional, neste primeiro momento quando bebé. Toda funcdo é
dependente das habilidades e as habilidades sao apreendidas na funcao.

Miss Mueller refor¢a, ainda, a importancia do contato intimo entre os pais e
o bebé ou crianca PC (apesar de nunca ter falado nada a respeito da constituicdo
subjetiva e, nem pretendeu falar disso, mas cabe-me pontuar) e orienta o0 uso dos
principios basicos do manuseio para facilitar o controle motor e a aproximacao
durante uma atividade Iudica, contato olho a olho e para que a crianca possa usar
outros sentidos para a fala e o desenvolvimento da sua linguagem.

Podemos supor que a autora contempla a qualidade da relacéo familiar com
0 bebé como facilitadora ou ndo do potencial de habilidades do desenvolvimento.
Apesar de ndo se aprofundar no tema, sinaliza que compreende a linguagem
como mais uma parte do desenvolvimento, relaciona a importancia do ambiente
familiar em termos de facilitador desse desenvolvimento, propiciando experiéncia
positiva para as habilidades envolvidas na comunicacdo. Ressalta a importancia
do contato pessoal, dizendo que este ndo pode ser substituido pelo contato

técnico. O bebé estaria primeiro armazenando conhecimento e, desta maneira,
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inicialmente a sua compreensao da linguagem € bem maior que a sua capacidade
de expresséo verbal.

Como vimos, a concepcao de fala de Mueller s6 contempla os aspectos
sensorio-motores, sendo que a linguagem ¢é entendida como parte do
desenvolvimento e ndo como uma aquisicdo ligada a constituicdo do sujeito e,

portanto, indissociada da relagdo mae/bebé.
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2. BASES TEORICAS PARA O ATENDIMENTO
FONOAUDIOLOGICO EM UTIPs

Estrutura tedrica para a intervenc¢do no neuropsicodesenvolvimento em UTIP

A abordagem do Tratamento Neuroevolutivo, com predominio da
avaliacdo neurofisiolégica e enfoque no estudo do desenvolvimento (do ténus, dos
reflexos, da capacidade funcional e do comportamento de alimentac&o) intra-utero
em RN pré-termo e no RN a termo, incluindo o desenvolvimento sensorio-motor
(tipico e atipico) e a integracdo sensorial, serviu de modelo-guia para a
implantagcdo dos principios e do método de intervengcdo e tratamento
fonoaudiolégico em UTIP, junto aos bebés de alto risco e seus famiiares.

O tratamento se centra no fato de que o desenvolvimento sensério-motor
€ um processo individual unico e, portanto, deve ir ao encontro das necessidades
e dos problemas especificos de cada bebé. Als (1986), com sua teoria sincrono-
ativa - modelo guia para a intervencdo em bebés de risco (pré-termo e a termo)

em UTIP, colaborou grandemente com esse aspecto.

Fundamentacéo da teoria sincrono-ativa

Esse modelo orienta o entendimento da relacdo entre o comportamento
de succdo e maturagcdo neurocomportamental. Compreende que o RN normal a
termo apresenta estabilidade fisiologica e uma interagdo harmoniosa entre 0s seus
subsistemas, e isto é que permite uma interacdo estavel com ele mesmo e com o
meio. Tem ainda como filosofia o cuidado individualizado para o desenvolvimento
neonatal e propde um programa para sua aplicacao clinica pela equipe de UTIP.

O modelo estruturado parte dos estudos feitos por numerosos
pesquisadores sobre a capacidade funcional, a adaptacédo do recém-nascido e a
interacdo mae-bebé e de uma questdo central definida, a homeostase, que

caracteriza esse periodo do desenvolvimento, 0s primeiros trés meses de vida.
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Homeostase

Ao bebé a termo normal é designada uma primeira tarefa, a homeostase
(Lebovici,1983; Morris e Klein, 2000). Assim, o bebé adquire os mecanismos de
regulacdo que Ihe permitirdo estabelecer seus ritmos de alimentacéo, de eliminar,
de organizar os seus estados, de aprender os mecanismos que lhe permitem
manter um estado isento de tensdes, apesar das estimulagbes exteriores
excessivas que o atingem ocasionalmente.

Etimologicamente, homeostase significa conservacdo do mesmo estado e
entdo, para o organismo, significa o trabalho fisiol6gico basal que ele desenvolve,
caracterizado por certas constantes: respiratérias, cardiovasculares, metabdlicas,
etc, para, assim, conservar o equilibrio. O dicionério Aurélio define: estado de
equilibrio do organismo vivo em relacdo as suas varias funcbes e a composicado
quimica de seus varios fluidos e tecidos.

Para Brazelton (1980), a homeostase comeca pelo dominio vegetativo,
em segundo lugar pela regulacdo dos movimentos corporais e, em terceiro, pela
regulacéo dos estados de vigilancia. O bebé com maturidade deve desenvolver a
sua capacidade de se acalmar e de se apaziguar por si mesmo, e de ser
consolado pela sua mée e/ou cuidador. Por fim, vem a capacidade de regular o
seu nivel de atencdo para com as pessoas e objetos que o circundam.

Para Lebovici (1983, p. 99) “a homeostase é atingida gracas a duas
influéncias conjugadas e interativas, as capacidades homeostaticas intrinsecas do
bebé e a ajuda e a organizacéo conferidas pela mae”.

O bebé teria a capacidade de tender ao estado de equilibrio/homeostase.
Usa para isso de estratégias de auto-regulacédo que podem ser, por exemplo: levar
os dedos a boca; pbr-se a sugar sem ter nada na boca; mudar de posicdo com
movimentos suaves e trazer os membros (bracos e pernas) em direcdo a linha
média, fixar o olhar e/ou a audi¢do. Estando alerta durante a amamentagéo e no
processo, 0 interesse e atencdo do bebé pelos objetos e pelas pessoas vai

crescendo e ele pode, espontaneamente, se auto-consolar/apaziguar.
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Os pais fornecem a sua contribuicdo, pois cabe a eles interpretar as
necessidades do seu bebé e atendé-las, facilitando que atinja e restabeleca o
estado de equilibrio/homeostase, sendo esse o caminho para que regule os seus
estados (Morris e Klein, 2000). JA& podemos notar as primeiras aproximacdes
formais entre os problemas do desenvolvimento e a relagdo mae/bebé do ponto de
vista da constituicdo. De fato, € importante ressaltar a possibilidade de uma mae
interpretar as necessidades do seu bebé, ja que ela tem que estar numa sintonia
com ele para poder, além de interpretar suas necessidades, supri-las.

Segundo Brazelton (1987 p. 30 ), a capacidade de empregar o estado de
vigilancia reflete o potencial de organizacdo do bebé.

Por exemplo, a mae pode prolongar o estado calmo e atento do bebég,
pelo prazer que encontra em contemplar a face deste. O envolvimento da mée é
visto no manuseio, ao modular o seu colo e as suas méaos para fornecer um bom
suporte ao corpo do bebé enquanto cuida dele. Da parte do bebé, ele pode
responder a esses cuidados maternos de acordo com os padrées de seus estados
de consciéncia (sono-vigilia), demonstrando auto-organizacdo na sua capacidade
de se tranquilizar, manter-se alerta e expor-se a mais estimulagao/contato.
Especificamente com relacdo a alimentacdo, a méae vai estar envolvida em

adaptar-se ao estilo de alimentacéo e a combinar as necessidades do seu bebé*3.

3 Gostaria de ressaltar que esses autores, embora ndo estivessem abordando, necessariamente,
0s bebés com transtornos neuro-motores, j& comegavam a se referir & mae que esta em condicdes
de ter uma sincronia com seu bebé e, portanto, podendo dele cuidar, atendendo suas
necessidades.
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Teoria Sincrono-ativa de Als (1986)

E no caso dos bebés pré-termo em UTIP, fisiologicamente instaveis, como
poderiam atingir o desenvolvimento funcional, um nivel de atencdo e uma

interac&o sincrénica com a sua mae?

e Principios

Os caminhos sdo delineados para observar e compreender o
desenvolvimento individual funcional do bebé.

As capacidades do sistema autbnomo, motor, organizacdo dos estados,
atencdo e interacdo e regulador do neonato sdo observados a olho nu, via
comportamento, podendo identificar onde se encontra o limiar do bebé em relacéo
ao estresse.

Os subsistemas identificados independentemente desenvolvem-se
sequencialmente e séo interdependentes. Conseqlentemente, o comportamento
em um subsistema causa impacto no desenvolvimento dos outros. Entdo, a
instabilidade em um subsistema, como no auténomoffisiolégico, por exemplo,
quando esta lutando para manter a homeostase no sistema cardio-respiratério,
afeta a possibilidade de o bebé usufruir o estado de alerta calmo, de sugar, de
fazer mudanca postural. Deste modo, a falta de estabilidade no sistema fisiologico,
que é o primeiro a aparecer, interfere na emergéncia e no desenvolvimento dos
outros sistemas (comportamento motor, organizacdo dos estados e dos
comportamentos de atencaol/interacao).

O outro principio citado € que o bebé esforca-se para conservar o
equilibrio entre os subsistemas por intermédio do comportamento de
aproximagéo/engajamento social ou retraimento/estresse em resposta ao
estimulo.

Entremeado com o comportamento do bebé, os varios estados de

vigilancia, que dentro do repertério do bebé comunica a sua disponibilidade para
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interagir com 0 meio, ou volta-se para si mesmo ou se encontra em um estado de
passagem variavel (Lebovici, 1983 p.95).

O aumento da capacidade de auto-regulacdo e de auto-diferenciacao
entre os cinco subsistemas apresentados pode ser identificado pelas estratégias
usadas na auto-regulacéo e pela evolucdo do comportamento do bebé nos cinco
sistemas. Naturalmente, o comportamento de estabilidade e de adaptacédo seria
observado quando o bebé vai bem. Um bom momento para observarmos isso
seria na alimentacdo — entretanto se o bebé& apresenta sinais de estresse ou
recusa o alimento pode ser presumida uma disfuncdo em algum componente de

alimentacéo.

e O sistema regulatorio

Quanto ao sistema regulatorio, podemos dizer que, hierarquicamente, ele é
0 topo, sendo que o uso dele consiste das estratégias do sistema fisiolégico, do
motor, dos estados e do comportamento usadas pelo neonato para manter e/ou
retornar o equilibrio dentro dos sistemas; permite assim um sincronismo entre os
subsistemas; também pode envolver o tipo e a quantidade de facilitagcdo que o
bebé necessita receber do meio.

Podemos perguntar: se 0 neonato ndo é capaz de usar o0 sistema
regulatorio, o que podemos fazer? Ele precisa ser observado, e o meio ambiente
deve fornecer condigcbes para ajudad-lo a retornar ao equilibrio. Mas como
organizar o ambiente para que ele se organize? Isso pode ser feito pelo
posicionamento, controlando-se a luminosidade e 0s sons excessivos, experiéncia
de succdo, interacdo sensorial prazerosa e organizadora - todos 0s aspectos
conduzem a uma atengcdo e a cuidados individualizados, o que promove um
profundo relacionamento entre o cuidador e o bebé (incluindo-se os pais).

Als (1986) e outros autores documentaram o comportamento do bebé e
puderam descrever sinais indicadores de estresse ou estabilidade. Terapeutas do
Tratamento Neuroevolutivo tém sido habeis para reconhecer esses sinais e

modificar o tratamento em resposta a eles. As publicacfes na area e o Programa
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de Avaliacdo e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato
(Als, 1984) orientam que os pais, encorajados pela equipe de UTIP, devem poder
reconhecer as apropriadas respostas dos bebés. Desta maneira, sensibilizados,
podem identificar a real disponibilidade de “energia” do bebé para o procedimento
de acordo com o seu funcionamento homeostatico.
A equipe busca alcancar, assim, 0s objetivos do programa, que S&o:

minimizar o estresse, otimizar o desenvolvimento e melhorar a relagao pais-bebé.

Esses estudos contribuiram para demonstrar as capacidades e
competéncias do recém-nascido mesmo quando em UTPs e se tornam
parametros para promocdo de uma melhor qualidade de vida deste junto a sua
familia. Conduzem a préatica clinica pela compreensao da dinamica relagéo entre o
cuidador e o bebé (j& que estdo em ambiente de UTIP- a equipe e a familia) e,
pelo comportamento deste, as suas necessidades sao evidenciadas.

Nesta perspectiva, o enfoque esta na sintonia entre o bebé e seu cuidador
e em facilitar que a mée possa a ele se vincular e dele cuidar, de maneira que o
bebé atinja a homeostase e estabeleca ritmos regulares de alimentacédo, de
sonol/vigilia, demonstre a capacidade de auto-regulacdo, de ser consolado e de
interacdo social. Como se vera a seguir, nesse periodo precoce, essas primeiras
experiéncias sdo muito importantes, pois, a partir delas, o bebé “desenvolvera a
cortex limbica érbito-frontal direita, sede da expresséo e da regulacdo da emocao”
(Cunha, 2002, p. 382).

O poder das experiéncias precoces e o0 papel das emocOes no

neurodesenvolvimento

Para nés, fonoaudiologos que atuamos na clinica dos bebés, os estudos
das bases bioldgicas e neurocientificas sdo fundamentais para compreendermos
de que maneira os dados clinicos com que lidamos se inter-relacionam na
situacao precoce da vida do bebé e na vida fetal e se manifestam como expressao

organica e psiquica.
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Os neurocientistas tém demonstrado em seus estudos recentes que a
experiéncia inicial e as condigcdes ambientais influenciam o desenvolvimento e o
crescimento do cérebro. Esses profissionais salientam que “a interagdo com o
ambiente ndo €&, simplesmente, uma caracteristica interessante no
desenvolvimento cerebral; é um requisito absoluto. E construido no processo de
desenvolvimento, comec¢ando na concepcao” (Shore R, 2000, p. 48).

Busnel (2003), psiclloga-psicanalista, em suas investigacdes cientificas
tem apontado como essas experiéncias sensoriais € emocionais ficam registradas
sob forma de memoria no feto, ou no bebé, permanecendo por toda a vida.

Cunha (2004, p.104), pediatra especializada em neonatologia, afirma que
“tanto os bebés prematuros ou nascidos doentes, acompanhados em consultério,
obrigam os profissionais a prestar mais atencdo as primeiras experiéncias como
um dos fatores determinantes de distarbios no comportamento”.

A autora relata suas inquietacbes relativas as questbes vinculares
vivenciadas, em ambiente de UTIN, pelas mées e seus bebés e sobre o
desenvolvimento pregresso destes. Em seus estudos, buscou aprofundar a
compreensao dos prematuros organicamente intactos, visto que estes, segundo
as andlises estatisticas e os dados da bibliografia, apresentam uma série de
desvios no desenvolvimento neuro sensorial e psico-afetivo, tais como dificuldades
especificas de aprendizagem, hiperatividade, problemas na compreensdo da
linguagem, baixo limiar de fatigabilidade, vunerabilidade emocional e fisica, pouca
capacidade de auto-regulacdo, baixa auto-estima, limitacdo no desempenho
escolar, rigidez emocional, maior incidéncia de uso de drogas e gestacdes
precoces, entre outras dificuldades.

Nessa perspectiva, a autora trouxe enorme contribuicdo, pois seus
estudos relatam o que 0s neurocientistas descobriram a respeito do cérebro,
sendo que, a luz desses novos conhecimentos, podemos repensar a pratica
clinica em UTIN.

Outros estudos também procuram entender como O que ocorre na
estrutura diadica vincular méae/bebé age na “montagem” ou “circuito” e na

organizacdo da complexa rede do cérebro, inclusive ja considerando um
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psiquismo pré-natal. Sendo assim, é fundamental considerar a influéncia do meio
no cérebro humano totalmente imaturo, em que as estruturas ainda estdo se
formando.

Afinal, o cérebro é o Unico 6rgdo do corpo que se auto-esculpe a partir
das experiéncias, as quais, através das sinapses, vao ficando como memdria
dentro do cérebro e, também, vao produzindo outras. Nessa medida, as primeiras
experiéncias do bebé sdo muito importantes, pois vao servir de base para
categorizar outras.

De fato, segundo Cunha (2002, p.371), “o cérebro se desenvolve por
etapas hierarquizadas, as primeiras servem de ‘degrau’ para a aquisicao de outras
mais sofisticadas”; sendo assim, cada etapa € uma preparacao para a outra.

O periodo que vai do nascimento até os trés meses de vida é considerado
critico para o desenvolvimento cerebral. E nele que ocorre o estabelecimento da
homeostase e também de conquistas cognitivas. A mae deve poder identificar as
necessidades do seu bebé e facilitar a sua adaptacao na vida extra-Utero, pois 0s
comportamentos que se estabelecem nessas primeiras interacées sdo 0s que se
fixam na mente. Assim, a experiéncia adequada vivida pelo bebé é o que estimula
a maturidade de um local especifico do cértex, e o que se vé é a habilidade de
auto-regulacdo do afeto, sendo que “isso vai propiciar existir um tipo de
consciéncia que s6 o ser humano tem — é a consciéncia do self’(Soussumi, 2003,
p.52), ou de si mesmo e, com isso, a manifestacdo de qualidades eminentemente
humanas, tais como a simbolizacéo, a linguagem e a palavra.

Segundo Ferraz (2003, p.23), “no campo da neurociéncia, trabalhos
demonstram que uma ligacao forte e segura com os pais parece ter uma fungao
biologica protetora, ficando a crianga resguardada dos efeitos adversos do
estresse”.

Isso ocorre porque algumas criangas parecem suportar o estresse melhor
do que outras, bem como minimizar seus efeitos, mesmo quando o nivel de
cortisol se apresenta elevado na saliva (Shore R, 2000).

A tarefa essencial do primeiro ano de vida humana €, pois, a criacdo de

uma ligacdo emocional segura, com o estabelecimento de uma comunicacao entre
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0 bebé e o seu cuidador/mée. Para tanto, a mée tem de estar atenta as
necessidades do bebé, isto €, estar disponivel para corresponder a sua dinamica,
estando sensivel aos seus estados e as respostas autonémicas surgidas.

Segundo Shore A (2002, p.10): "A ligacdo na relacdo é mediada na
diade/unidade pela regulacdo da emocéo, na qual a mae no pds-natal co-regula o
desenvolvimento do sistema nervoso autbnomo do bebé&. Também conhecido
como sistema nervoso vegetativo, do latim, vegetare, animar e trazer a vida”. A
relacdo da mae com o bebé e deste com ela é, pois, sensorial, sendo que existem
sinais que mostram isso.

A experiéncia de ligacao segura influencia diretamente na maturacao pos-
natal, tanto do sistema nervoso central (SNC) como do sistema limbico, que
processa e regula o emocional-social, e também do sistema nervoso autbnomo
(SNA), que gera aspectos somaticos da emocao.

Ambos - SNC e SNA - continuam o desenvolvimento no periodo pos
natal, sendo que a reunido deles no circuito limbico-autondmico € diretamente
influenciada pela relacéo de ligacdo. Deste modo, no desenvolvimento do bebé, a
capacidade de internalizar a regulacao se da na relacdo com a mae.

De fato, Bowlby (1978, apud Shore A, 2002, p.11) ja havia sugerido que a
mae da forma ao estresse do bebé.

Recentemente, Shore A (2002) publicou um artigo de revisao bibliogréafica
que tem como tema central a desordem causada pelo estresse pds-traumatico.
Segundo o autor, 0s traumas que ocorreram no momento precoce da vida vao
repercutir no padrdo maturacional do circuito neural do sistema de estresse do
bebé. Os estudos complementares indicam que o estresse pré ou pos-natal tem
um impacto negativo na saude mental futura, especialmente quando os cuidados
maternos estédo ausentes.

Tal trabalho é derivado da unido de teorias que tém interesse ndo s6 na
etiologia do desenvolvimento normal, mas do anormal também. Na aplicagdo
dessa teoria, se da a compreenséo da ligacao entre estresse e psicopatologias.

Bowlby (1978, apud Shore A, 2002, p.4) propde que, no campo da

etiologia e psicopatologia, da teoria da ligacao/attachment, o estresse pré ou poés-
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natal pode ser usado para delimitar as hipoteses que relatam diferentes
experiéncias para diferentes formas de desordens psiquiatricas e, também,
possivelmente, para mudangas neuropsicoldgicas que as acompanham.

Quando adultos, esses individuos que passaram por estresse nos
vinculos precoces apresentam comportamento violento e se colocam em situacao
de tensdo. Nessa perspectiva, evidéncias das alteracdes estruturais que ocorrem
no cérebro jA podem ser visualizadas por imagem, demonstrando que esses
individuos tém uma atividade no l6bulo pré-frontal extremamente empobrecida
(Soussumi, 2003; Shore A, 2002).

Também ja& existem estudos comprovando que experiéncias de
ligacdo/attachment - afeto, unido, vinculo - nos primeiros dois anos de vida
influenciam diretamente a experiéncia da maturacédo do hemisfério direito, que tem
como papel essencial a resposta humana ao estresse. A concepcao
neuropsicobiologica desse trauma induzido no hemisfério direito resulta em uma
diminuicdo da sensitividade para lidar com os efeitos dos estresses na vida e uma
vunerabilidade individual relacionada a desordens psiquiatricas. Essa
desregulardo afetiva € vista como o mecanismo fundamental das desordens
psiquiatricas (Shore A, 2002).

Nessa medida, considera-se, hoje, que as experiéncias traumatizantes
com o cuidador tém impacto negativo na modulacdo/ regulagdo de estratégias
para controle do estresse e na percepcdo do self- do eu: “Embora esse trauma
severo tenha sua origem na interpessoalidade, ndo se pode desconsiderar 0s
fatores genéticos, constitucionais, sociais e, também, a resisténcia individual” (
DeBellis e cols. apud Shore A, 2002, p.5).

De qualquer forma, é possivel concluir que se o estresse vivido pelo
recém-nascido for prolongado, crénico, associado a um longo periodo com padréo
de reacdes autonbmicas é expressado por “uma mudanca estrutural neuronal,
envolvendo atrofia que tem o poder de levar a um permanente prejuizo, incluindo

perda neuronal” (McEwen apud Shore A, 2002, p.5).
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Uma historia do estresse relacional precoce é especificamente impressa
no cérebro direito, que é dominante para a autobiografia e para a memoria
pessoal.

Considerando que este trabalho aborda prematuros que, pela propria
condicdo da UTIP, sdo precocemente separados de suas maes, que ficam entao
impossibilitadas de “recebé-los com o corpo”, é fundamental pensarmos em
maneiras eficazes de cuidar do vinculo mae-bebé. Como se vera no capitulo
dedicado a Winnicott, de fato, o autor jA chamava a atencédo para a intima relagcédo

entre os cuidados da mée e a saude mental da crianca.
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3. BEBES DE ALTO RISCO, PROBLEMAS DE ALIMENTACAO E O
TRATAMENTO FONOAUDIOLOGICO NA UTIP

A problematizagdo de questdes relacionadas com o desenvolvimento dos
bebés de alto risco e com o ambiente de UTIPs, bem como a identificacdo e
descricdo dos fatores que determinam risco para desvios no comportamento
neurosensorio psicomotor e para o estabelecimento da fungdo oral/alimentacdo
conduziram a implantacdo de rotinas e a aplicacdo de protocolos de conduta de
tratamento que séo elaborados e estruturados a partir da compreensdao dos
aspectos especificos que envolvem essa pratica clinica. Nessa perspectiva, sdo
priorizadas a deteccdo e conduta terapéutica para minimizar e/ou prevenir
limitagbes funcionais que emergem como compensacdes dos movimentos
funcionais iniciados desorganizadamente (Sheahan e Brockway, 1994).

O atendimento em ambiente hospitalar requer que o fonoaudiélogo tenha
uma boa compreensdo do neonato de alto risco e dos problemas médicos que
envolvem sua patologia. A habilidade para avaliar minuciosamente a condig&o
fisiologica e interpretar o comportamento € crucial para 0 sucesso na
implementacdo de intervencbes para o desenvolvimento sensoério-motor e da
funcéo alimentacéo.

Para apresentar essa abordagem de tratamento fonoaudioldgico global
em bebé pré-termo com problemas de alimentacdo, penso ser fundamental
descrever e caracterizar alguns aspectos estruturais que exercem profunda
influéncia nesse periodo inicial e que compdem a funcionalidade oral tipica desse
paciente. Para tal, é necessario conhecer a estrutura teérica que nos fornece
informacgdes relevantes da anatomia e fisiologia para a alimentac&o, a capacidade
funcional do RN a termo normal nos varios sistemas que participam dessa funcao
e 0 impacto do nascimento pré-termo nesses varios sistemas e nos componentes

do mecanismo succéo, degluticdo, respiracao.
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Comportamento oral intra-utero

E importante conhecermos as caracteristicas do comportamento oral
intra-Utero para que possamos identifica-las, compreendé-las e comparéa-las
com as caracteristicas do bebé pré-termo.

O bebé a termo péde permanecer no Utero por nove meses. Durante o
ultimo trimestre ele cresceu, aumentou de tamanho e peso, adquiriu mais e
mais flexdo, desenvolveu o tdnus flexor por todo corpo. Essa “apertada”
hospedagem, como diz Morris e Klein (1987), lhe da oportunidade de praticar
movimentos de levar a méo a face e a boca. O bebé foi obrigado a adaptar-se a
anatomia da méae e enrolar-se nesse espaco, crescendo mais e mais até o dia
do seu nascimento. Nas Ultimas semanas, é capaz de ingerir 500ml de liquido
amniético, como relatado por Diamant (1985). O bebé a termo teve tempo
suficiente para desenvolver o tecido adiposo nas bochechas, e os reflexos de
procura, succ¢ao e degluticdo estdo maduros para a entrada eficiente de liquido
e ganho de peso.

De acordo com diversos estudos sobre o desenvolvimento da resposta
oral intra-utero (Humphrey, 1964; Dagarssies, 1966; Hack, Estabrook, Robertson,
1985; Burns et al,1987; Sheahan, Brockway, 1994), por volta de treze semanas
de Idade Gestacional (IG) observa-se no feto acéo de degluticdo; com dezessete
semanas, o reflexo de succdo e a degluticdo; com vinte e quatro semanas, 0
sistema gastro-intestinal esta adquirindo motilidade; com vinte e oito semanas, a
procura, succdo e degluticdo estdo estabilizadas, mas a resposta é lenta e
imperfeita; com trinta e duas semanas, o reflexo de vémito esta presente e é um
mecanismo protetor da alimentacdo; com trinta e quatro semanas de IG, é
possivel a coordenacédo da succao, degluticdo e respiracdo, ainda que de forma

imatura.
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O recém —nascido a termo e o seu desenvolvimento natural

O bebé normal nascido a termo apresenta caracteristicas que o
predispdem a uma alimentagao oral eficiente. Quando olhamos esse bebé nos
bracos de sua mée, sugando o seio, podemos observar um encaixe perfeito em
seu préprio corpo e também de seu corpo e de sua boca no seio materno. O
tronco dele é simétrico e estadvel, os membros (bragcos e pernas) estdo
flexionados e em direcdo a linha média, a cabeca proxima da cintura escapular.

Sendo assim, existe a possibilidade desse bebé organizar seu proprio
corpo globalmente, para, a partir dessa organizagao, direcionar a forca de sua
boca e obter o alimento, bem como garantir a passagem do fluxo de ar
necessario a sua oxigenacao. Isso ocorre devido ao ténus flexor, desenvolvido
por todo o seu corpo. Podemos dizer que, nos primérdios da vida, a succao é
uma funcéo flexora.

Ainda durante a alimentacdo, podemos observar que esse bebé tem
condi¢gbes de usar o estado de alerta, acordado com inatividade (Brazelton e
Cramer, 1992 ) - seu olhar tem aparéncia brilhante; sua atencéo esta focada no
estimulo (visual, auditivo), no caso 0 seio; sua movimentacdo é lenta e
arredondada; sua respiracdo é regular e tranquila. Além disso, ndo transmite
sinal de estresse visceral durante a funcdo de alimentacdo e apresenta
sincronia entre a succgao, a degluticdo e a respiracdo (SSDR). Para retirar o
alimento do seio, os labios selam em volta da aréola, sugam o bico para dentro
da boca e a lingua forma um canal central. O bico e a aréola sdo mantidos
dentro da boca. O leite é retirado do seio através de diferentes pressdes, a
positiva e a negativa, como um sistema de bombeamento. Pode, inclusive,
adequar a boca para impor variacdo nas diferentes pressées e melhor controlar
a velocidade do fluxo de leite.

Esse bebé apresenta, pois, 0s requisitos para uma succ¢ao eficiente, que
se caracteriza como um processo altamente complexo que inclui integragcao
com a pessoa que alimenta, estado de alerta, sinal de fome e cognicao.

Pressupfe que a crianca tenha back ground para desenvolver essa tarefa, o
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gue significa que alcancou maturidade fisiolégica, do neurodesenvolvimento e
tem integridade do Sistema Nervoso Central (SNC).

A succéo eficiente é, portanto, a resultante de varios fatores integrados e
interligados no SNC, sendo a resposta final de uma condicao fisica e também
de vérios aspectos relacionais. Por isso é considerada um comportamento™; ou
seja, varios sistemas participam dessa tarefa, pressupondo-se uma inter-
relacdo e interdependéncia entre eles e seus subsistemas.

Esses sistemas seriam: o fisiolégico, o motor, o das habilidades
organizacionais e o dos atributos dos pais. Através deles, podemos identificar
guando algo ndo vai bem na tarefa de alimentacdo, que pode se tornar entdo
um exercicio excessivo, arduo, podendo gerar uma sobrecarga nos sistemas,
que ir4 aparecer no corpo do bebé com sinais fisicos de estresse.

Esses sinais sdo mais significativos e representam risco de vida quando
emitidos no sistema cardio-respiratorio. Nesse caso, entre outros, podemos
citar como sinais de estresse a apnéia, a cianose, a palidez e a bradicardia. No
sistema motor, 0s sinais de estresse seriam o abaixamento do tbnus e o fazer
caretas. No sistema das habilidades organizacionais, a sonoléncia e a
irritabilidade. Ja no sistema familiar, podemos citar as dificuldades da mée em
desenvolver um bom dialogo tdnico com o bebé durante a alimentacdo e o
impasse da méde com a equipe™.

Neste ponto, cabe ressaltar que o sistema familiar descrito por Wolf e Glas
(1992) é coerente com a idéia que introduz ao seu trabalho, mas néo leva em
conta e com o devido destaque a importancia da relacdo méae/bebé para a
constituicdo biolégica e psiquica do bebé, tal como foi estudado por Winnicott
(1999).

1 Aceita-se comumente na area a idéia de que a sucgéo é uma resposta puramente reflexa oral.
Ao contrario, o conceito comportamento de succdo determina que a alimentagdo, através da
suc¢do no seio ou na mamadeira, € influenciada por varios fatores, ndo sendo somente um ato
puramente reflexo, o que conduz naturalmente para a problematizacdo das dificuldades
alimentares. Sugar ndo é uma atividade simples, sendo que, como Wolf e Glass (1992 )
sugeriram, a avaliacdo da funcdo alimentacdo envolve multissistemas em funcdo de sua
complexidade.

'* Relacado antagdnica com algum membro da equipe como uma transferéncia de sua
impossibilidade de amamentar e ou por insatisfatdria interacéo sensorial mae/bebé.
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O impacto do nascimento pré-termo: o bebé de risco, o ambiente de UTIP e

o tratamento global fonoaudioldgico

O tratamento do recém-nascido de alto risco® em uma UTIP sempre
envolve um instrumental mecéanico que fornece o suporte para manter as
condicbes basicas de vida fora do utero materno, visando compensar a
imaturidade organica e colaborar no tratamento das possiveis patologias dela
decorrentes. O bebé vai entdo estar ligado a maquinas, fios, sondas e monitores
que informam também os parametros das suas funcdes autonémicas (cardio-
respiratorias, hemodinamicas e nutricionais).

Diante disso, € imprescindivel uma atuacao interdisciplinar, para que se
possa garantir a efetividade do acompanhamento desses bebés, ja que eles
necessitam cuidado de varios profissionais, sendo ao mesmo tempo, com a
mesma urgéncia. E necessario servir-se de uma estrutura de trabalho flexivel,
mas que sistematicamente busque maneiras de compreender e determinar a(s)
causa(s) do(s) problemas de alimentacdo, pois, como preconizado por Wolf e
Glass (1992, p.159), se o “problema de alimentagdo for bem definido, a causa
especifica pode ser determinada e o tratamento mais efetivo”.

E nesse contexto dinamico que o fazer fonoaudiolégico hospitalar se
insere, particularmente no que se refere aos cuidados necessarios para que o
bebé desmame da sonda e evolua para alimentacgéo por via oral, procurando, na
medida do possivel, privilegiar a amamentacao.

A partir do momento em que o fonoaudidlogo consigue garantir a rotina do
servico junto aos bebés que necessitam somente dos cuidados basicos da
equipe, pode passar a se ocupar do tratamento daqueles mais comprometidos
dentro das UTIPs e que necessitam de cuidados mais especificos e de

manuseios mais especializados, visando garantir uma evolucdo efetiva na

1 Os recém-nascidos de alto risco sdo bebés que, pela condicdo da gestacdo ou do parto,
correram risco de vida nas primeiras horas ou dias de vida, necessitando entdo de cuidado
especializado, assistido e intensivo em UTIP. Apresentam um quadro clinico que os coloca em
situacao de risco de perda da vida, de desvios no desenvolvimento e principalmente, de riscos
relacionados a constituicdo psiquica.
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sincronia succao/degluticdo/respiracdo (SSDR) bem como uma assisténcia
individualizada ao par méae/bebé.

A populacdo atendida numa UTIP, em sua maioria, € constituida pelos
seguintes recém-nascidos: pré-termos’’ submetidos & ventilacdo mecanica por
muito tempo e que desenvolvem dependéncia de O2, dentro de um quadro
clinico de Displasia Bronco Pulmonar(DBP); pré-termos com Refluxo Gastro-
Esofagico (RGE) e também por aqueles que apresentam incoordenacdo de
SSDR. Esses séo 0s sintomas mais comuns e que repercutem na alimentacao,
sendo, portanto deles que o fonoaudidlogo se ocupa.

Esses bebés apresentam uma fragilidade no sistema céardio-respiratorio,
com risco de presenca de apnéias, taqui ou bradipnéia, cianose, taqui ou
bradicardia. Essas intercorréncias podem acontecer durante e/ou apds a
alimentacao por sonda e/ou via oral.

Partindo desse ponto de vista, 0 da respiracdo, é necessario considerar as
fragilidades que o RN pré-termo possui (ainda comumente omitidas na area), e
gue repercutem na dinamica desse sistema e, consequentemente, na adequada
alimentagdo, como por exemplo uma inabilidade para fazer a eliminagdo dos
gases, arrotar, evacuar, produzir 0 esvaziamento gastrico e manter a
estabilidade da passagem aérea devido ao insuficiente controle cranio-cervical,
podendo gerar uma sobrecarga e repercutir na dindmica respiratéria e na
oxigenacao tecidual, verificada por meio de queda da saturacéo e alteracao da
gualidade respiratoria.

Nessa medida, muitas das intervencdes fonoaudiol6gicas visam melhorar
a qualidade respiratoria desses pacientes e também garantir o processo em
desenvolvimento da adequada relagdo cranio-sacral e cranio-cervical bem
como do controle motor contra gravidade. Isto ocorre, em parte, devido a
conexdo existente entre as areas de suporte/alicerce da alimentacdo e da
respiragdo, que fornece estabilidade mecanica (controle neuromotor) para

essas funcdes e a inter-relacdo com “uma condicdo anatomicamente

7 S&0 considerados bebés pré-termos os que nascem com até 37semanas e seis dias de Idade
Gestacional, calculados a partir da data da ultima menstruacéo.
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significante e que muitas vezes € subestimada, qual seja, 0 elo entre as
estruturas e as funcdes da succao/degluticdo/respiracdo em todos os estagios
do desenvolvimento e o osso hidide” (Oetter, Richter e Frick, 1995, p. 6).

O osso hidide é considerado crucial para uma adequada degluticdo. No
RN a termo normal, ele se encontra numa posi¢cao neutra e caracteriza-se por
ser um osso livre, isto €, ndo se articula com nenhum outro 0sso, sendo
sustentado no espaco pelos ligamentos musculares vindos de outras partes que
o transformam, dessa maneira, numa plataforma com os musculos supra-
hidides e infra-hidides. O estagio de desenvolvimento dessa estrutura € um
componente importante na SSDR (Wolf and Glass, 1992; Oetter, Richter e
Frick, 1995; Morris e Klein, 2000).

Musculos vindos da mandibula, da lingua, do osso temporal, da coluna
cervical, da cartilagem laringe, do osso externo e da escapula se inserem no
0sso hidide. Essa conexao estrutural € a base para influéncia reciproca entre a
succdo, a degluticdo e a respiracdo, com a postura da cabeca e do pescoco.
Sendo assim, “ndao € surpresa portanto, que o0s padrbées de
estabilidade/mobilidade tem um significante papel na expressdo suave da
sincronia SDR” (Oetter, Richter e Frick, 1995, p. 35).

No tratamento, o fonoaudidlogo deve adotar primeiramente procedimentos
de manuseios mais globais (organizacdo da postura global, gradativamente
dando énfase ao manuseio que ativa a musculatura do tronco e as reacoes de
retificacbes e que facilita a dinamica respiratoria e o funcionamento gastro-
intestinal) com esse bebé antes de tocar a sua boca. E, pois, fundamental
percorrer um percurso bastante complexo, com procedimentos e manuseios
muito especificos no atendimento desses bebés, antes mesmo que sejam
alimentados por via oral (VO), para que se garanta uma evolucao efetiva na
alimentacéo por succao até que possam ser amamentados por suas maes.

No que se refere a essa transicdo da alimentacdo de sonda gastrica para

via oral em bebés prematuros em fase de hospitalizacdo, em sua pesquisa,
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Soares (2002)*® ressalta a importancia de se considerar aspectos da organizagao
global do pequeno paciente e do neuro comportamento.

A autora buscou estabelecer critérios e etapas a partir dos dados individuais
obtidos através da utilizacdo da Escala de Avaliacdo Motora Oral, que envolve a
analise dos varios sistemas, das habilidades e dos componentes da alimentacéo
através da succéo, tarefa considerada multidimensional.

O programa terapéutico desenvolvido pela autora bem como os resultados
obtidos em seu estudo reforcam a importancia de se estabelecer critérios atuais,
baseados nos comportamentos individuais de cada bebé para se fazer a transicao
da alimentacdo. Isso apresenta implicacbes com relacdo a prética clinica,
especialmente no que diz respeito ao estabelecimento de novas condutas
adotadas pelo fonoaudidlogo juntamente com o neonatologista. Reforca a
importancia dos parametros da avaliagdo comportamental para se decidir sobre as
necessidades individuais dos bebés e sobre a forma mais adequada de
alimentacdo a cada um deles, sendo relevante para a autora o desenvolvimento
da SNN.

Fatores de risco para a incidéncia de problemas alimentares

Mas por que o RN pré-termo pode estar em desvantagem para sugar? O
bebé pré—termo ndo completa o ultimo trimestre de vida intra-Utero. Nasce num
periodo em que tinha muito espaco intra-Utero e, portanto, ndo desenvolve a

flexdo fisiologica. Tende a ser estendido, sonolento, desorganizado e label,

'8 J4 em artigo publicado em 1995, a autora apresenta a formulacdo de um protocolo de avaliagdo
da alimentacdo oral a ser utilizado em recém -nascidos hospitalizados com histéria de
prematuridade (Escala de Avaliacdo Motora Oral). Em relagdo aos critérios para iniciar a
alimentacao por via oral, parte do principio de que o peso e a idade gestacional ndo sdo aspectos
primordiais, pois esses dados isolados ndo predizem a maturidade do padrdo de succdo do bebé
para a funcdo de alimentacdo. Considerou importante na formulacdo do protocolo a condicdo
respiratoria e o balanco calérico bem como os dados fundamentados no neuro-desenvolvimento e
no comportamento, tais como: a prontiddo para a mamada, a postura, o tbnus, o estado de
consciéncia, os sinais de estresse, as caracteristicas da sucgcdo ndo nutritiva e as da succao
nutritiva, entre outros. Com o registro da evolu¢do do comportamento de alimentacdo, € possivel
obter um perfil do bebé e, a partir dai, identificar a presenca de normalidade e de anormalidade.
Consequientemente, a autora prop8e que deve ser oferecido ao bebé o tipo de experiéncia motora
oral compativel com o nivel do seu desenvolvimento, beneficiando-o no prognéstico e
desenvolvimento futuro.
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como descreve Morris, Klein (1987). Sua principal caracteristica é a hipotonia
(Dagarssies, 1977), o que significa que apresenta fraqueza muscular e
ineficiente estabilidade proximal postural, reduzindo sua capacidade em
direcionar e manter a for¢a na linha média e também dificultando a manutengéo
da qualidade nos movimentos funcionais.

A hipotonia varia de acordo com a IG. Podemos dizer que, quanto mais
baixa a IG, mais evidente a hipotonia nos membros superiores, na cintura
escapular e na face. O bebé pré-termo tem o tronco instavel, que tende a
assimetria, com um padrao respiratorio instavel. Os membros sdo afastados da
linha média e é pobre a estabilidade no pescoco, na cintura escapular, no
tronco e na cintura pélvica.

O meio em que esse bebé ir4 se desenvolver é completamente diferente
do utero. Quando deitado no leito, sua aparéncia € muito plana e apresenta
limitada movimentac&o antigravitacional dos bracos e das pernas. Os reflexos
orais apresentam resposta inconsistente e imatura. Na face observamos
diminuicdo do volume da gordura subcutdnea e excesso de flexibilidade
articulatéria. Nessa medida, o bebé pré-termo ter4d de desenvolver o ténus
flexor para contrabalancar a extensao.

Mas 0s nossos pré-termos, digo, aqueles que ficam com mais
desvantagem para sugar e que irdo necessitar do tratamento fonoaudiolégico,
sdo aqueles com menos de trinta e duas semanas de idade gestacional e com
peso inferior a 15009, considerados pré-termos extremos.

Nesse bebés, acentuam-se o baixo tonus (fraqueza muscular e deficiente
estabilidade proximal), o efeito deletério do uso prolongado do tubo para
ventilacdo, das sondas para a alimentagcéo e da sequela da patologia pulmonar
(restricdo na expansibilidade pulmonar), que reforcam o0 uso da extenséo
excessiva, gerando um desequilibrio muscular que dificulta as aquisicdes no
seu controle motor contra gravidade.

O resultado é um limitado desenvolvimento da musculatura flexora, bem
como de seu uso funcional, musculatura essa necessaria para a estabilidade

geral. Os pré-termos tendem entdo a se fixar na extensao (compensacéo), e
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isso ira interferir na alimentacdo - aumenta a sua desvantagem para a
adequada sincronia da SSDR e para o estabelecimento da suc¢ao nutritiva
eficiente™ (SNE).

A condicdo clinica agrava-se, e o quadro clinico é de altissimo risco,
sendo o principal problema para a adaptacéo a vida fora do utero a imaturidade
fisiologica no sistema cardio-respiratorio, devido a deficiéncia na producédo do
surfactante.

De fato, tem-se condicdo anatomo-fisiolégica condizente com a vida a
partir de 25 - 26s de IG e o peso acima de 600g. Porém, o sistema de
surfactante vai estar presente e maduro com 35s de IG. Essa substancia é
responsavel pela abertura dos alvéolos, viabiliza a troca gasosa pulmonar e a
autonomia do sistema cardio-respiratorio, impedindo o colabamento alveolar.

O que acontece entdo com o0 pré-termo na auséncia do surfactante?
Evolui com dificuldade respiratéria e necessita ser entubado e receber
ventilacdo mecanica logo ap6s o nascimento ou nas primeiras horas de vida.
Hoje, ja se administra o surfactante artificial, e em trés dias esse bebé passa
espontaneamente a produzir a substancia, mas necessita continuar em
ventilacdo mecanica, pois ele tem pouco tecido adiposo, pouca massa
muscular, o que o coloca em desvantagem, ndo tem resisténcia muscular para
fazer o trabalho cardio-respiratério e ndo tem autonomia em outros 6rgdos e
sistemas.

Os fatores de risco para a incidéncia de problemas alimentares vao se
somando e agravando. Na historia e evolucéo clinica, esses fatores podem ser
Gnicos ou cumulativos. Iniciam—se entdo com o nascimento pré-termo, quando
esse bebé sai do meio liquido com baixo ténus e é colocado inesperadamente
contra a gravidade, deitado sobre o colchdo de um berco aquecido ou de uma
incubadora. Prolongam-se no ambiente de UTIP, onde o bebé vai estar ligado a

sondas, a fios e placas para monitorizagao, podendo ser imobilizado, sofrer dor,

% Essa terminologia foi criada e inserida na equipe dentro de uma proposta de intervencdo e
condicao de alta hospitalar. Determina que o RN é capaz de se alimentar através da suc¢do com
adequada SSDR, num tempo funcional (15 a 20 minuto), evoluindo para o desmame da sonda de
alimentacdo com curva ascendente de peso e crescimento.
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privacdo motora, tactil e vestibular. Nesse ambiente com luz e barulho
excessivo, ele permanece por dias, semanas e até meses, sentindo cheiros e
sabores desagradaveis e estando sujeito a rotatividade dos profissionais e a
procedimentos multiplos.

Dessa forma, representa fator unico de risco o préprio nascimento pre-
termo. Porém, outros fatores vao se somando, resultando em pior performance
na alimentagéo, de acordo com a histéria e evolugéo clinica do bebé.

Sao fatores cumulativos: quando é menor a IG e mais baixo € 0 peso;
guando o bebé fez uso do tubo endotraqueal e da sonda de alimentacdo por
tempo prolongado; quando apresenta problemas no sistema céardio-respiratorio,
no sistema digestivo, no sistema nervoso central, no neurodesenvolvimento e
no comportamento durante a interagcao social. Ha, ainda, o risco de o bebé néo

vir a se constituir subjetivamente, tema que abordo mais adiante.

Comportamento motor do RN pré-termo como fator de risco para a
adequada SSDR

Exemplifico a seguir o comportamento motor no pré-termo e depois
identifico os sinais precoces de risco no seu desenvolvimento, 0s quais
repercutem na qualidade da funcédo oral - no estabelecimento da sincronia
SSDR e da sucgéao nutritiva eficiente (SNE).

O RN pré-termo, entdo, ndo se encontra totalmente funcional na sua
capacidade pulmonar, na digestiva, bem como na motora global e na oral, o que
ird interferir no desenvolvimento da sua postura e no seu movimento contra-
gravidade, e conseglentemente na qualidade respiratéria, na sua auto-
regulacéo, na interacdo social, bem como na funcdo alimentacdo. Também né&o
€ incomum que esse bebé faca uso das fixacdes articulares, que séo
compensatorias a inadequada estabilidade proximal, podendo vir a desenvolver
postura e mobilidade anormais. As posturas e 0os movimentos compensatérios
levam entdo a fixacbes articulares, que levam a encurtamento muscular,

principalmente na musculatura do tronco superior, da cintura escapular e da
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coluna cervical, e também a bloqueio pélvico. Interferem ainda no
desenvolvimento de uma base estavel da qual se parte para o movimento,
sendo que este é um elemento critico para a habilidade da coordenacédo motora
e do movimento funcional. O papel da estabilidade/ mobilidade é fundamental
para a adequada sincronia SSDR.

Em relacdo ao comportamento motor, ressaltamos que o resultado € uma
limitada movimentagdo anti-gravitacional e, com isso, um limitado
desenvolvimento da musculatura flexora, sendo que esta € necessaria na
estabilidade geral, no uso funcional da forca muscular na linha média, bem
como na dinamica respiratéria. Ao contrario, o bebé pré-termo tende a fixar-se
na musculatura extensora (compensacao).

Diriamos entdo que, no bebé pré-termo, a forca muscular para vencer a
gravidade ativamente é inconsistente, diminuindo ou limitando a movimentagéo
ativa da mao a boca. Existe alto risco no comportamento motor desse recém-
nascido, relativo ao estabelecimento da funcdo muscular, que é vencer a
gravidade ativamente, construir € manter os equilibrios entre os grupos
musculares flexores e extensores, dentro dos padroes de estabilidade/
movimento. Ressalto que, se esse equilibrio muscular n&o progride
normalmente através da SSDR, todas as atividades motoras serdo
influenciadas, tais como: controle 6culo—motor, desenvolvimento méo / boca,
articulagcéao oral e controle do tronco superior, como preconizam Oetter, Richter
e Frick (1995).

Nessa medida, a SSDR é o principal componente do mecanismo oro-
motor e € um elemento fundamental no desenvolvimento sensorio-motor e
cognitivo, o que inclui desenvolvimento da fala e da linguagem, regulacdo dos
estados, controle postural, comportamento na alimentacdo, desenvolvimento do
ego e da coordenacdo mao / olho.

Os principais sinais precoces desses disturbios no desenvolvimento séo:

-Inadequada sincronia da succ¢éao / degluticédo / respiracao;

-Uso excessivo dos musculos acessorios da respiracao;
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-Elevacéo e retracédo das escapulas, posicdo W (isto €, os membros superiores
e os inferiores em abducéo e rotacdo externa);

-Excessiva extensao dos bracos e das méos;

-Contorc¢ao de tronco;

-Emisséo de sons de descontentamento;

-Excessiva flexdo no tronco (posicéao fetal);

-Argueamento no tronco;

-Excessiva extensao da cabeca;

-Excessiva assimetria no tronco, sendo que a cabeca quase nunca esta na linha
média;

-N&o manutencdo das méos apoiadas no térax ou na linha medial;
-N&o elevacédo da cabeca em prono;

-N&o flexao contra-gravidade de quadris e joelhos;

-Uso mais freqiente de uma perna e uma mao;

-Sonoléncia excessiva;

-Irritabilidade excessiva (choram muito ou acordam chorando);
-Choro reduzido;

-Reacao de aversdo ao manuseio (disturbio sensorial);

-Pouco aconchego;

-Dificuldade no contato mae-crianga;

-Presenca de pneumonias repetidas (aspiracéo);

-N&o ocorréncia de dissociacao de posturas;

-Nao ocorréncia de sorriso social.

Porém, j& se sabe que a observacdo de todos esses fatores pouco valor
tem se nao for considerada a dupla méae-bebé. “As mées de recém-nascidos no
ambiente da Unidade Neonatal precisam de suporte para poder comecar a
perceber o bebé e reconhecé-lo como filho, dando-se conta assim de quais sé&o
as necessidades imediatas dele e como se adaptar a elas” (Ferraz, 2003, p.
117).
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Devemos respeitar, no ambiente de Unidade Neonatal, o momento do
bebé e o de sua mée, sendo que cabe aos profissionais envolvidos “ajuda-la a ir
reconhecendo o filho aos poucos [pois esta] é a primeira etapa que a equipe
deve ter em mente para que se estabeleca a relacdo no bindbmio” (Ferraz, 2003,
p.65).

Até o momento, discorri sobre as possibilidades de alimentacdo de um
bebé pré-termo. De fato, as necessidades do bebé com essas caracteristicas
relacionam-se com sua condicdo de sobrevivéncia bioldgica, porém, sua
constituicdo como pessoa engloba também a constituicdo psiquica. Sendo
assim, no préximo capitulo, apresento alguns pressupostos da Psicanalise
winnicottiana que considero fundamentais para refletirmos sobre a prética clinica

fonoaudiolégica desenvolvida em UTIP.
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4. A IMPORTANCIA DO AMBIENTE NO DESENVOLVIMENTO DO
RECEM-NASCIDO

O trabalho fonoaudiolégico que venho realizando com bebés prematuros
que apresentam problemas de alimentacédo, tanto em UTIPs como em consultério
particular, levou-me a voltar meu olhar para a made e a valorizar o vinculo
mae/bebé. Pude perceber que, de fato, entraves nessa relagcdo colocam em risco
a saude fisica e psiquica do recém-nascido e nao raramente comprometem o seu

desenvolvimento inicial.

Mas como levar as maes que mostram dificuldades de maternagem,
nessas condi¢cdes tdo delicadas, a cuidar de seus filhos, alimenta-los com
vivacidade adaptando-se as necessidades deles? Essa inquietacdo sempre esteve
presente em minha atuacao clinica com esses bebezinhos, juntamente com outra:
Como preocupar-me com o funcionamento organico do bebé e, ao mesmo tempo,
contemplar as demandas da mée no atendimento? Como perceber as demandas

da mae além das do funcionamento do seu bebé?

De fato, nesse tipo de intervencdo, ha a constante preocupacdo com a
sobrevivéncia do organismo e do funcionamento sensoério-motor do bebé,
principalmente no que se refere a busca da sincronia entre succédo, degluticdo e
respiracdo. Para sustenta-la, cada vez mais fui me aprofundando no estudo do
conceito Bobath e de areas afins, como expus no capitulo anterior. A prética
clinica do manuseio configura-se como um meio através do qual o terapeuta pode
cuidar da alimentacéo do paciente, fazendo com que seu corpo possa “funcionar”,
possibilitando que ele se apresente em sua totalidade fisica e psiquica. Mas, para
tanto, as condicbes ambientais, primordialmente representadas na figura da mae,

devem ser igualmente contempladas.

E é justamente neste aspecto que tenho constatado que, muitas vezes,
por estarmos excessivamente comprometidos com um saber técnico e

identificados com as demandas urgentes do paciente, buscamos mais orientar a
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mae sobre como proceder com seu filho, por exemplo, como posiciona-lo
adequadamente para a alimentacdo, do que acolhé-la em sua dor ou observar se
ela esta, de fato, em condi¢cbes de se disponibilizar para aquele bebé com

dificuldades.

No intuito de investigar, discutir e problematizar essa questdo, ampliando
entdo o fazer clinico para além das técnicas sensério-motoras orais, necessarias
no tratamento dos problemas alimentares do pré-termo de risco, apresento entédo
alguns construtos do psicanalista e pediatra D. W. Winnicott. Em especial, a
compreensao do autor sobre o processo maturacional dos lactantes nos permite
vislumbrar a importancia do ambiente na constituicdo do recém-nascido pré-termo,

COMO veremos a seguir.

A mae como ambiente facilitador

Winnicott, pediatra e psicanalista, dedicou-se ao estudo do amadurecimento
pessoal normal, em virtude de sua conviccdo de que a maior parte dos problemas
gue levavam as maes com o0s seus bebés ao seu consultério ocorria devido a
dificuldades no estégio inicial de vida destes.

Lancou-nos, entéo, a idéia da mae como sendo o ambiente facilitador para
seu bebé e buscou maneiras de evidenciar sua convic¢ao de que, sendo dotada
de uma confianca natural em seus proprios recursos, é ela quem pode dedicar-lhe
os melhores cuidados.

E interessante lembrar que Winnicott preocupou-se em comunicar as
conclusdes de seus estudos diretamente para as maes e outros cuidadores dos
bebés, como enfermeiros, pediatras e terapeutas. Assim, muitas de suas palestras
eram transmitidas pela radio B. B. C. de Londres, sendo entdo algumas delas
direcionados as méaes, para quem abordava, de uma maneira agradavel e de facil
compreensao, a sensacao que € para uma mulher tornar-se mae. Com isso, as
remetia ao cotidiano com o bebé, com o marido, com um possivel filho mais velho;
enfim, falava da vida comum, quando tudo ocorre bem, em uma estrutura familiar

saudavel, isto é, onde podem compartilhar, cotidianamente, as responsabilidades

58



domeésticas, tornando mais profundo o vinculo entre o pai e a mae. O pai, por sua
vez, teria como funcdo proteger a familia, estando envolvido em desempenhar a
sua funcéo paterna, “o pai € 0 agente protetor que libera a mae para que esta se
dedique ao seu bebé” (apud Davis e Wallbridge, 1982, p.149); enquanto ela,
envolvida nesses cuidados, facilita a aproximacao e a relacdo do pai com o bebé.

Winnicott (1896-1971/2002, p.1)® ressalta que “ndo tinha o menor interesse
em tentar dizer as pessoas o0 que deveriam fazer”, ou seja, ndo pretendia ensinar
as maes como cuidar de seus filhos, pois, para ele, essa era uma tarefa
impossivel de ser ensinada, o que, de fato, observamos em toda a sua obra, tanto
na teoria como na pratica clinica. Dessa forma, contribuiu grandemente e forneceu
subsidios para se pensar em uma nova perspectiva de orientagdes comumente
feitas na area da saulde, especialmente as maes de bebés com algum tipo de
sofrimento: “convém distinguir as coisas que acontecem naturalmente das que tém
de ser aprendidas; por isso, tento distinguir entre ambas, de maneira que tudo
guanto sucede naturalmente ndo se estrague” ( Winnicott, 1957-1964/1985, p.9).

As palestras proferidas pelo autor, bem como os textos que dirigiu as maes
favorecem a compreensdo das coisas rotineiras que as mulheres fazem
naturalmente bem, simplesmente porque toda mée dedica-se a tarefa que tem
pela frente, isto &, cuidar de seu bebé, sendo o que normalmente acontece.
Realizam, pois, algo muito importante e que tem sido assim por toda a histéria da
humanidade, e ai se encontra o valor de uma mée dedicada a um novo ser.

O fundamental para o autor era descrever a gradual transformacédo que
acontece com a futura mamae, tanto nos sentimentos quanto no aspecto fisico,
gue se inicia com a gravidez e se prolonga apds o nascimento do bebé, nos
primeiros dias e semanas, sendo que essa dedicacao total ao filho a este propicia
O vir a ser, ou seja, a constituicdo do self — o si-mesmo - que vai sendo
estabelecido no tempo, mas que se inicia quando o bebé é reconhecido nas suas

caracteristicas pela mae (Maia, 2004).

% Nas referéncias a obra de Winnicott informo, sempre que possivel, 0 ano da primeira publicacéo
do texto e o da edicdo aqui utilizada.
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As maes encontram em Winnicott alguém muito disposto a compartilhar o
seu interesse pela unidade mae/bebé, antes mesmo de ele nascer, ser concebido
e nas primeiras semanas de vida. Ele as apdia na confianca que depositam em
suas tendéncias naturais e afirma ser “tremendamente importante que a mae
tenha a experiéncia de fazer aquilo que Ihe parece dever fazer, o que a habilita a
descobrir a plenitude da maternidade em si propria” (Winnicott,1966, p. 26), o
contato intimo e o prazer que dela advém.

De fato, a vida prepara, equipa a mulher para a funcdo materna. Assim,
desde pequena, ela ja brinca de boneca, e também, como todos, ja foi bebé um
dia, sendo entdo acolhida por uma mae, o que fica registrado em sua memoria
corporal. A possibilidade de a mae cuidar do seu bebé, portanto, ndo se inicia
apoés o nascimento dele, mas muito antes, sendo esse um momento de
atualizacdo de algo que ja esté inscrito em sua histoéria de vida.

A futura mée terd, ainda, um periodo de nove meses, suficiente para que
ocorra uma transformacédo. Esse periodo de preparacdo € muito importante e,
guando o bebé nasce, ela entra comumente em uma fase da qual costuma se
recuperar nas semanas e meses posteriores, e na qual, em grande parte, ela € o
bebé e o bebé é ela. Nesse periodo de dedicacdo, o importante € que a mae,
através da sua identificacdo com o lactente, sabe como ele se sente e é capaz de
prover quase exatamente o que ele necessita no comeco, e isso faz dela,
inclusive, uma mae real passivel de erro, mas também de reconhecé-lo.

Em “A crianca e o seu mundo”, Winnicott, dirigindo-se a sua leitora, absorta
nos cuidados com o corpo do bebé, gostando que ele seja totalmente dependente
dela e sem se dar conta de sua pessoa, diz: “vocé se viu absorvida nos cuidados
com o bebé e gostou que assim fosse. Vocé sabe exatamente como segurar 0
bebé nos bragos, como deita-lo, como deixa-lo sozinho e bem instalado, para que
o berco atuasse por si mesmo” (Winnicott, 1957-1964/1985, p.16).

E um periodo em que a sensibilidade da mée fica aumentada e em que ela
€ dotada de uma habilidade de drenar o interesse em si mesma para o bebé,
dando-lhe capacidade especial de fazer a coisa certa. A mae identificada com o

seu bebé é capaz de se colocar no lugar dele, adaptar-se as suas necessidades.
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O autor denominou essa condicdo psicolégica da mée preocupacao
materna primaria, sendo nessa condi¢do que € capaz de propiciar a recuperacao

da continuidade do ser na vida extra-uterina.

Preocupacdo materna primaria e primeira mamada teorica

Identificada com o seu bebé, a mae esperard até que ele esteja pronto
para o contato. E € essa identificagdo que permite que o processo se coloque em
marcha. S6 assim ele comecara a ter o impulso de procurar o alimento, com a
mae segurando-0 e, a0 mesmo tempo, encontrando o caminho para isso junto
com ele. No entanto, se a mde se encontra muito ansiosa, ela pode ser invasiva,
interrompendo a exploracao natural do bebé antes de encontrar o seio e iniciar a
mamar.

A mée que pbde dar oportunidade ao bebé de encontrar o préprio jeito de
se alimentar, na realidade, deu a ele o direito de completar uma experiéncia que é
de valor especial na relacdo com o objeto. Deu-lhe, numa palavra, o direito de ser,
de se encontrar com o objeto subjetivo (o0 seio), sendo que, nesse encontro, o que
ele encontra é o si mesmo. Na experiéncia de integracéo, o bebé torna-se idéntico
aos cuidados que recebe: ele é esses cuidados. Estando fundido com a mae,
ainda nao tendo separado o “eu” do “ndo eu”, tudo que o ambiente bom propicia é
sentido pelo lactente como se fosse uma qualidade do si mesmo.

“Mas, para tanto, € necessario que o movimento tenha partido do bebé, o
impulso emergido do estado de repouso, na nao-integracdo” (Dias, 2003, p.219).
Ainda é preciso, no entanto, que o bebé encontre um seio que “é€”, de uma mae
que tem capacidade de “ser”, e ndo s6 de “fazer”. O seio que sO “faz” é de uma
mae que nao cria condicdes para o bebé vir a ser através dela, pois ndo vai estar
suficientemente envolvida pelas particularidades dele no processo de alimentacéo.
Isso comumente se manifesta como uma rigidez na forma fisica, no manuseio, no
tempo da permanéncia no colo, com os horarios, ou no volume de leite oferecido,

suprimindo, assim, as reais necessidades manifestas no corpo do bebé.
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Winnicott (1896-1971/1990, p.121) usa o termo “primeira mamada teorica”
para se referir as primeiras experiéncias concretas com a amamentacao. No inicio,
“a atividade de amamentacdo estd no centro, mas isso ndo significa, na
concepcgao do autor, que a alimentagdo enquanto satisfacdo da fome corresponda
ao que € essencial” (Dias, 2003, p.164).

A mae é o primeiro objeto do bebé e é através da alimentacdo que tem
inicio a capacidade da crianca de se relacionar com objetos - constituir o si mesmo
e depois perceber o “eu” diferente do outro. Quando tudo corre bem, comeca a se
estabelecer os primérdios da relacdo com a realidade externa; isto €, no contato
com a mée na alimentacdo séo lancadas as bases do relacionamento humano. A
tarefa de integracdo se d4 no tempo e no espaco, pela continuidade da presenca
da mée e pelos efeitos dessa permanéncia no processo constitutivo.

Nessa primeira mamada teorica, “além da necessidade bioldgica, ha a
necessidade de encontro com o outro, de se constituir através desse encontro”
(Maia, 2004). Além disso, nesse momento, quando tudo da certo no encontro do
bebé& com o seio da mae, instala-se o fenbmeno humano da ilusdo, ou seja o bebé
tem a ilusdo de que pode criar aquilo que encontra.

Ha, no bebé, uma crescente tenséo instintiva, gerada pela fome, e que
desenvolve um estado no qual ele esta preparado para encontrar algo que nao
sabe bem o que é: “Mais ou menos no momento certo, a mae oferece o seio”
(Winnicott, 1896-1971/1990, p. 120), assim ela € capaz de fornecer o contexto
para dar inicio ao relacionamento “excitado”. Se esse primeiro momento ocorre
satisfatoriamente, estabelece-se um contato, de maneira que o padrdo de
mamada se desenvolve a partir dele. Ao contrario, para Winnicott (1896-
1971/1990, p.120), “se as primeiras mamadas sao mal conduzidas, pode ocorrer
uma longa série de problemas”.

Na concepcdo winnicottiana, o bebé ndo quer tanto alguém que Ihe dé
alimentacdo correta, na hora certa, mas, sobretudo, alguém que ame alimenté-lo,
que se mostre devotada e atenta as suas necessidades; s6 assim ele interioriza a
sensacao de ter sido bem cuidado. Trata-se, aqui, do que o autor denominou

holding, que é a maneira pela qual o bebé é sustido pela mée, ndo apenas
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sustentado nos bracos dela, envolvido para que ela o alimente, mas, também,
sendo atendido em suas necessidades, estando a mae em sintonia com ele. O
autor preconizou “ampliar o seu significado [holding] para que possa abranger tudo
aquilo que nesta época uma mée é e o faz” (Winnicott, 1896-1971/2002, p.4).
Assim, ela sabe quando o bebé esta ou ndo com fome, a temperatura ideal da
agua para o banho, cuida do entorno e esta presente como alguém em condicdes
de se colocar no lugar dele, sendo entdo capaz de lhe oferecer cuidados
suficientemente bons.

A sintonia que a mae tem com o0 seu bebé impulsiona o seu
desenvolvimento e oferece uma adaptacdo gradativa conforme as possibilidades
dele. A mae exerce, entdo, a funcdo de um espelho para o bebé - ele se vé
através da mae. Ela é, pois, o ambiente facilitador do crescimento e
desenvolvimento dos aspectos humanos. O autor coloca que, nesse periodo de
dependéncia absoluta, a mée facilita a organizacdo do ego do bebé, até que ele
adquira ferramentas para se tornar gradativamente independente desses primeiros
cuidados.

A mée é apresentada, portanto, como o primeiro ambiente do bebé, papel
este significativo na constituicio do ser, naturalmente supondo existir a
sustentacao deste lugar dada pelo pai.

O autor conclui, entdo, que o estabelecimento de uma relagédo humana e a
sua continuidade ocorre desde muito cedo e tem grande valor no desenvolvimento
emocional e na constituicdo psiquica da crianca: “em certa época, nos primeiros
tempos da infancia, em que ndo existia percepcdo de dependéncia, éramos
totalmente dependentes” (Winnicott, 1957-1964/1985, p.10). E, com isso, chamou
atencdo para a imensa contribuicdo da mulher, sendo uma boa mae comum,
devotada, ao individuo e a sociedade. Contribuiu, de maneira decisiva, com a
formulacdo da teoria do amadurecimento pessoal normal, partindo do pressuposto
de que o bebé nasce dotado de uma capacidade inata ao amadurecimento, mas o
desenvolvimento dessa tendéncia é dependente da existéncia continua de um

ambiente facilitador, representado pela mae.
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Mas é preciso considerar, ainda, algo fundamental ressaltado por Winnicott
em toda sua obra: no inicio, nos primeiros dias e semanas do nascimento, 0
relacionamento entre mae e filho é de pura sensorialidade, criando, assim,
condicOes para a mais simples das experiéncias - um contato sem atividade e sem
palavras. O corpo do bebé se faz presente pela via sensério-motora e pelas
necessidades fisioldgicas, e € na atencdo a elas que tem inicio o processo de
cuidar, sempre de acordo com o ritmo do bebé, colocando em marcha o seu
desenvolvimento. Sendo o filho recém-nascido o Unico interesse da mae,
manifesta-se o sentimento de unidade entre duas pessoas, responsavel por fazer

com que ela atenda a todas as necessidades do bebé.

Coesdao psicossomética: atendéncia natural a integracao

Através dos principios psicanaliticos winnicottianos, de fato, pude perceber
que a funcdo materna inclui outra dimensédo, a de possibilitar ao bebé habitar o
proprio corpo, vindo a se tornar uma unidade - 0 eu sou. Para o autor, iSso se
constitui em uma conquista essencial do amadurecimento, que vem da juncao
soma e psique. Para tanto, € necessario o “cuidado maternal que forma uma
unidade junto com o bebé&” (Winnicott, 1983/1990, p. 40).

Nessa perspectiva, sempre que encontramos um bebé, também
encontramos o cuidado materno, ou seja, “0 sine qua non do seu [bebé]
crescimento, tanto fisico quanto emocional, € a dependéncia de um ambiente
facilitador” (Davis e Wallbridge, 1982, p.49).

Na concepcdo winnicottiana “cada individuo é destinado a amadurecer, e
isto significa: unificar-se e responder por um eu. A principal caracteristica da
hereditariedade é, pois, a tendéncia do individuo em se integrar. “o estado de
unidade é a conquista basica para a saude no desenvolvimento emocional de todo
ser humano” (Dias, 2003, p. 94).

Assim, para Winnicott, no nascimento, o0 bebé se encontra em
disponibilidade para a continuidade do processo “de crescimento fisico e das
tendéncias herdadas do desenvolvimento da parte psiquica que se da na parceria
psico-somética” (apud Davis e Wallbridge, 1982, p. 51). Desta maneira, o bebé
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NAo nasce com um CcOrpo, O que existe € o0 soma/corpo vivo, um conjunto
anatdbmico de orgaos/sistemas que estdo formados, e a isto € acrescido um
potencial para o desenvolvimento de uma personalidade, processo este ligado a
maternagem. Nas palavras do autor: “O potencial herdado de um lactente ndo
pode se tornar um lactente a menos que ligado ao cuidado materno” (Winnicott,
1983/1990, p. 43). Nesse momento inicial, o cuidado materno vai ao encontro da
satisfacdo dessa dependéncia absoluta.

Para o autor, a mée sabe da tendéncia inata que o seu bebé tem para a
vida e para o desenvolvimento; sabe que cada bebé &, por assim dizer, “uma
organizacdo em marcha”, destinada ao amadurecimento (Winnicott, 1957-
1964/1985, p.29). Entdo, ela se interessa bastante pela observacdo do que
acontece a cada momento com seu filho, justamente porque sabe que ele
necessita de cuidados especiais, e desfruta o prazer de reagir as suas
necessidades. Esse saber da mae a impulsiona para cuidar dele como um todo, e
nao apenas de algumas de suas partes.

Nesse inicio da vida, a psique comeca a se formar, entdo, como uma
representacdo imaginativa das fungdes corpolreas. A vida do bebé ja é pessoal,
pois tudo € experienciado no corpo e pelo corpo. Todos os cuidados fornecidos
pela mée ficam registrados em um corpo sensorio-motor, o que faz com que o
bebé sinta o seu funcionamento, as sensa¢cdes dos movimentos. Sendo assim, a
psique pode ser ocupada pela elaboragdo imaginativa do funcionamento orgéanico
e das sensacdes, 0 que é significativo para o corpo personalizado do bebé.

Desta maneira, com o cuidado que recebe de sua mée, € possivel ao bebé
habitar o corpo, e o corpo habita o ser: “uma unidade com uma membrana
limitadora, com uma parte de dentro e uma de fora, existe uma realidade interna
para este individuo” (Winnicott apud Davis e Wallbridge, 1982, p.48). Trata-se de
uma conquista que pode, ou nao, ser alcancada, pois a coesao psicossomatica é
uma realizagdo e para estabelecer-se exige a participagdo ativa da maée,
sobretudo durante as experiéncias excitadas, quando o lactente deve ser seguro e
cuidado por ela, reunindo-o nos bracos e no olhar e ele sentindo-se bem, mantido

inteiro.
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Dias (2003, p. 209) explicita da seguinte forma o pensamento de Winnicott:
“Durante todo o tempo em que a coesdo psicossomatica estd em vias de
realizacdo, os bragos da mae e o corpo do bebé sdo uma e a mesma coisa, de
modo que se pode dizer que a primeira morada do bebé é o proprio corpo do
lactente no colo da méae”.

O cuidado materno correspondente a essa tarefa de alojamento da psique
no corpo € o manejo/manuseio, denominado por Winnicott handling. O manejar faz
parte do segurar total - holding -, j& anteriormente definido. Aqui, podemos ilustrar
com todo tipo de sensacao que pode ser vivenciado pelo bebé ao ser manejado e
que favorece que ele habite o proprio corpo. E, pois, um processo gradativo, em
gque a experiéncia, mesmo que momentaneamente, é sentida como real,
favorecendo a associacao psicossomatica ou o si mesmo.

No handling/holding esta incluido um contato cutdneo absolutamente
essencial, que fornece todas as experiéncias sensoriais necessarias: ser
envolvido, com temperatura (pelo colo, pela agua), por sons e ritmos (da
respiragdo, do coracgao, da fala), por movimento com ritmo (no colo da mée), o que
faz o bebé tanto sentir 0 seu corpo quanto o da mée, além de diferencas sutis em
todo o ambiente, por exemplo, quando a luminosidade é diminuida, quando &
afagado pela textura das roupas e colchas e contido de forma confortavel por
almofadas que estéo no bergo.

A presenca materna satisfatoria, através do holding e do handling, dos
cuidados, na alimentacado, atende as necessidades do bebé no seu processo de
adaptacdo. O mundo lhe é, entdo, apresentado em pequenas doses, sendo que a
relacdo do bebé com esse mundo se da pela pele, pelo sistema somatosensorial
(tato, proprioceptivo e vestibular) e pela boca (ingestao de alimentos). Por meio de
seu manuseio, a mée atende as necessidades fisiologicas, facilita a integracéo
sensorial do bebé e supri as demandas dele na alimentacéo, isso compreendido
como parte integral dos cuidados fornecidos por ela. O fato de existir vai ganhando
consisténcia, peso.

O fato concreto de o corpo do bebé ser sustentado e estar em contato

direto com o corpo da mae em todos os tipos de experiéncias funcionais,
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sensoriais e motoras fornece a ele um esquema corporal pessoal, sendo uma
representacdo interna importante para a memoéria e mapeamento da sensacao e
da agéo.

Nos primeiros momentos da vida extra-uterina, além do inicio da respiragao,
o bebé vai sentir a acado da gravidade sobre o seu corpo, que estava habituado a
ser contido pela parede uterina em toda a sua volta. Essa sensacao passa entao,
na vida extra-uterina, “a condigdo de ser amado somente de baixo para cima”. Por
isso 0 “segurar” envolvendo-o faz parte dos cuidados maternos. Na concepcao
winnicottiana, caso 0 inicio da respiracdo seja traumatico e se configure um
quadro de dificuldade respiratéria, isso terd uma representacao psicossomatica de
invasdo e essa experiéncia se configurard no psiquismo como “uma total falta de
controle sobre 0 que se move para dentro e para fora” ( Dias, 2003, p.163).

O bebé vive, pois, o processo de adquirir um interior e um exterior, esta
experienciando o meio, vivenciando o holding, registrando e introjetando os efeitos
da experiéncia de confiabilidade, confianca concreta que deposita no fato de ser
segurado.

Nas palavras de Winnicott (1988, p.87), essa é a maneira da mée expressar
0 seu amor e também de comunicar ao seu bebé: “Sou confiavel — ndo por ser
uma magquina, mas porque sei do que esta precisando; além disso me preocupo, e
guero providenciar as coisas que vocé deseja”’ e naturalmente as que necessita
para se desenvolver. O bebé, na concepcédo do autor, ndo ouve ou registra a
comunicacao, mas apenas os efeitos da confiabilidade.

A mae se apresenta de maneira confiavel, previsivel, ou seja, “evita que
alguma coisa inesperada surpreenda o bebé” (Dias, 2003, p. 168), e demonstra
este cuidado por meio do manuseio no corpo dele, manuseio esse feito para
suprir/atender as necessidades organicas/funcionais. Isso ocorre em meio as
necessidades variaveis do bebé, que pode estar tranquilo ou excitado, e sO é
possivel porque ela se apresenta consistente, constante e mantém cuidados
regulares, indo ao encontro dele, reconhecendo-o e atendendo-o em sua

singularidade.
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Assim, com o cuidado que recebe de sua mae, o lactente é capaz de ter
uma existéncia pessoal, comeca a construir o que ele [Winnicott] chama de
continuidade do ser. Na base dessa continuidade o potencial herdado se
desenvolve gradualmente no bebé. “Se o cuidado materno ndo é suficientemente
bom entdo o lactente realmente ndo vem a existir, uma vez que nao ha a
continuidade do ser; ao invés a personalidade comeca a se construir baseada em
reacoes a irritagbes do meio”( Winnicott, 1983/1990 .p. 53).

Portanto, para o autor “nenhum bebé pode vir a ser, a ndo ser sob os
cuidados de um ambiente que |ha da sustentacéo e facilita os seus processos de
amadurecimento” (Winnicott apud, Dias, 2003, p.96).

Na etapa inicial, “0 amor da mée é expresso em termos de assisténcia
fisica” (Winnicott, 1957-1964/1985, p.207).

A mae adapta de maneira ativa as necessidades do seu filho, que afinal, € o
que o bebé necessita -habilita a psique infantil a comecar a viver no corpo do
bebé. “Segurar” bem o lactente, e “maneja-lo”, nessa perspectiva, € uma forma de
amar e, possivelmente, “a Unica forma pela qual a mae pode demonstrar 0 seu
amor” (Winnicott apud Dias, 2003, p.210).

Winnicott ndo vé o bebé apenas como organismo e, assim, ndo podemos
pensar que ha, no inicio, uma relacéo de reciprocidade®'entre ele e sua mae, pois
o bebé ainda ndo é uma unidade, e sim faz parte da unidade méae-bebé. A

adaptacao provém, pois, exclusivamente da mae.

De fato, considero fundamental no trabalho clinico fonoaudiol6gico
realizado em UTIPs que busquemos parametros para compreender a fungéo da
mae como ambiente e para que, assim, encontremos formas de facilitar a
formacao do vinculo mae-bebé.

Com essa teoria, pude convergir meu olhar para o meu pequeno paciente

ndo mais dissociando-o de sua mae. E pude, também, integrar no atendimento

21 | embro gue, por muito tempo, a grande referéncia da area para compreendermos a relacéo
mée-bebé era o estudo de Brazelton. Segundo o autor, hd entre eles uma relagdo de
reciprocidade, sendo que “o bebé é portador de um equipamento que o predispde a relacdo e a
adaptacao” ( Brazelton, 1987, p.47). Winnicott, de fato, vai além.
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fonoaudiolégico as etapas do desenvolvimento funcional com a constituicio
psiquica. A mae é, entdo, incluida ndo “somente” para que seja orientada, mas
para que possa ser acolhida nas suas insegurangas quanto as condi¢cbes que
apresenta de reconhecer as necessidades de seu bebé pré-termo. A partir dai,
ampliar a compreensédo da funcdo do fonoaudiologo que trabalha com bebés de

alto risco foi um passo enorme e fundamental.
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5. METODO

Local de realizacdo do estudo e procedimentos para sua viabilizacao

O presente estudo foi realizado no Hospital Governador Israel Pinheiro do
Instituto da Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais-
HGIPIPSEMG, em Belo Horizonte, especificamente na pediatria dessa instituicao.
Faz parte desse setor o Centro de Terapia Intensiva Pediatrico-CTIP, que conta
com seis leitos para o cuidado intensivo e uma area para leito isolado, ocupados,
de acordo com a demanda, por RNs, lactentes ou criancas de até 14 anos.

A unidade Pediatrica € composta de trinta e seis quartos, que podem ser
modificados para servirem como enfermaria ou apartamento. Cada quarto de
enfermaria tem dois leitos, sendo o alojamento conjunto, com 0 acompanhante
acomodado em uma poltrona-cama; 0s apartamentos tém o leito e a cama para o
acompanhante. Permanecem dois quartos reservados como &rea para leito
isolado, tendo cada um deles um leito. Quando o RN ndo tem mais indicacdo de
cuidado intensivo, ele é transferido para a pediatria ou para o bercario.

O bercario tem capacidade para doze leitos, ocupados por RNs que
necessitam de observacdo ou cuidado semi-intensivo. Os saudaveis ficam no
alojamento conjunto com as mées, composto de nove quartos, sendo cada um
deles com dois leitos. O alojamento conjunto do HGIP-IPSEMG segue as normas
do Ministério da Saude.

Além do Hospital Geral Governador Israel Pinheiro, o IPSEMG é
composto por Centro Médico, Ambulatério Odontologico, Ambulatério Dario
Tavares e pela Sede Administrativa. O servico é prestado por funcionarios do
Estado, contratados através de concurso publico oferecido pelo IPSEMG.

A minha insercdo na equipe de profissionais que atuam nesse hospital,
especificamente no setor de Pediatria (tanto no bercario, na pediatria como no
CTIP), teve inicio em 1999, ndo como funcionaria concursada. Nela trabalhei até o
inicio de 2003, quando foi suspensa qualquer interconsulta com especialistas que

nao fizessem parte do quadro de contratados concursados. Nesse periodo,
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realizava o tratamento fonoaudiolégico nos RNs e discutia os casos com a equipe
multiprofissional e com o0s residentes, para que, juntos, planejassemos a
alimentacg&o segura por via oral dos bebés.

Além dos pediatras, outros profissionais faziam parte do quadro de
atendimento, como neonatologistas, médicos residentes, nutricionista,
fisioterapeuta respiratério (no CTIP e na pediatria), psicéloga (na pediatria e
guando solicitada atendia no CTIP), assistente social, enfermeiros e o0s
especialistas da &rea médica que podiam ser solicitados para inter-consulta
(neurologista, geneticista, cirurgido, cardiologista e odontologista).

No decorrer desses anos, pude entdo circular em um ambiente voltado ao
exercicio da pratica clinica e estar junto a esses profissionais que, em comum,
buscavam atender o paciente juntamente com seus familiares.

Quando iniciei o mestrado e jA com o projeto de pesquisa em maos,
procurei a coordenacdo do CTIP — representada por dois médicos pediatras -
para relatar o tema de minha dissertacdo e 0 meu interesse em coletar os dados
no setor de Pediatria da instituicho. Embora tenha, de imediato, recebido a
anuéncia de ambos, pelo fato de ndo fazer parte do quadro de funcionarios, foi
necessario que buscassem maneiras de viabilizar o trabalho.

Recebi entdo uma declaracdo da coordenacdo do CTIP e o
consentimento do superintendente (em anexo), ambos registrando concordancia
com o projeto de pesquisa e com a coleta de dados na unidade e, posteriormente,
no setor de Pediatria.

O projeto também foi apresentado ao superintendente da instituicdo, e
entdo, com seu consentimento, pude encaminha-lo para a comissao de ética do
hospital, recebendo também aprovacao desta.

Na mesma época, o projeto também foi apresentado & Comisséo de Etica
do Programa de Estudos POs-Graduados em Fonoaudiologia da PUC/SP,
solicitando parecer para o seu desenvolvimento junto a linha de pesquisa
“Linguagem, Corpo e Psiquismo”, sob a orientagcdo da Profa. Dra. Suzana

Magalhdes Maia, resultando em aprovacao.
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Opcao metodoldgica e critérios para a escolha do caso clinico

Para a realizagdo desta pesquisa, utilizei-me de metodologia clinica
qualitativa, particularmente de estudo de caso, por considera-lo mais adequado
para que meus objetivos pudessem ser atingidos.

Esse tipo de pesquisa se configura através da observacdo do fenbmeno,
gue é aquilo que se apresenta e se revela aos olhos do pesquisador. Nesta
perspectiva, este busca compreender aquilo que efetivamente vai se revelando no
decorrer do trabalho. A compreensao é obtida com a analise dos registros, tendo
como ponto de partida o objetivo da pesquisa e os fundamentos tedricos.

Quanto a escolha do caso clinico, ficou estabelecido que esta caberia aos
coordenadores do CTIP. A fonoaudi6loga/pesquisadora se responsabilizaria por
apresentar o tema da pesquisa a familia do bebé, convida-la a participar e também
obter o consentimento dos responsaveis (principalmente da mae). A coleta dos
dados teria inicio no CTIP, prosseguindo no bercario e depois no apartamento da
unidade pediatrica.

O bebé a ser incluido no presente estudo deveria ser de alto-risco e pré-
termo. Os recém-nascidos de alto-risco devem ficar sob observacdo constante da
equipe neonatal, o que pode durar apenas algumas horas ou até varias semanas.
A maior preocupacédo é que sejam identificados o mais cedo possivel, a fim de se
melhorar os cuidados e diminuir os indices de mortalidade e morbidade neonatal
(Behrman; Kliegman; Jenson, 2004).

Esses bebés estéo sujeitos a lesdes no sistema nervoso central e também
as sequelas das doencas especificas da prematuridade, que sdo fatores
considerados de risco para desvio no neuro-desenvolvimento funcional e isto pode
se agravar quando o ambiente/representado pela mée ndo € sensivel as suas
necessidades-neste periodo que é critico do desenvolvimento cerebral o trauma
do vinculo precoce e 0 que tem impacto mais negativo na estrutura do cérebro
(Shore A, 2002).
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Sao considerados bebés pré-termos os que nascem com até 36 semanas e
seis dias de Idade Gestacional?®>. Podem ocorrer, entdo, doencas especificas da
prematuridade, problemas responsaveis por desvios de desenvolvimento que
comprometem a insercdo social. Nesses casos, embora o peso e a idade
gestacional permanecam como os melhores preditores de resultados, fatores
adicionais sdo consistentemente associados a piores resultados para déficits
neuropsicomotores. Eles incluem a displasia broncopulmonar (DBP), a hemorragia
intraventricular, os escores de Apgar abaixo de 1 e 4, a leucomalacia
periventricular e a sepse neonatal que, em combinacdo com fatores ambientais-
sociais de risco, podem potencializar ou ampliar os fatores patoldgicos de risco.

Os RN recebem uma classificagcdo pelo peso de nascimento (PN), sendo
que sdo considerados de baixo peso (BP) quando o PN é menor que 2500g. E
também pelo PN e IG, sendo identificados como pequenos quando o PN € menor
que o esperado para a IG.

Sao bebés pré-termos extremos 0s que nascem com menos de 32
semanas de IG. De fato, tem-se condicdo anatomo-fisiologica condizente com a
vida a partir de 24s de IG e peso acima de 500g.

Os RN prematuros com menos de 1000 gramas de peso de nascimento s&o
classificados como de extremo baixo peso, e 0s com peso entre 1000 a 1499

gramas, de muito baixo peso .

22 A classificacdo do RN pela IG segue critérios para a sua determinacéo, tais como: IG materna,
calculada a partir da data da dltima menstruagdo, segundo a regra de Naegele; método
ultrassonografico, realizado até 122 semana de gestagéo; calculo pds-natal da IG, pela avaliacdo
clinica, pelo método Capurro e outros.

* Segundo Oliveira (2004), sdo um sub-grupo de prematuros que exigem cuidados especificos
ultra-especializados de terapia intensiva neonatal, com alto custo para o sistema de saude. Como
referéncia de qualidade a ser buscada, destaca-se que, nos melhores servicos de paises
desenvolvidos, a mortalidade fica em torno de 10% para os nascidos com peso entre 750-999 g e
30% entre 501-749 gramas. Por idade gestacional, a sobrevida atinge 15% nos com 23 semanas,
55% com 24 semanas e 79% com 25 semanas.
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Rotina de cuidados fonoaudiol6gicos com os bebés internados e insergéo

da pesquisadora na equipe multiprofissional

O tratamento fonoaudiolégico, ao ter inicio, segue as solicitacdes da equipe
envolvida com o caso clinico e também as demandas deste. Para tanto, o
fonoaudidlogo deve adotar o seguinte procedimento: apds a avaliacdo do bebég,
anota no prontuario médico os dados relativos a sua evolugéo clinica e a conduta
a ser seguida pela equipe de enfermagem. Esta deve, entdo, executar a rotina de
alimentacdo prescrita. Os cuidados séo voltados para a promocao do
funcionamento do sistema digestivo, verificando-se: a presenca ou ndo de estase
gastrica, o posicionamento durante e apos a dieta por sonda, 0 tempo necessario
para oferecer a dieta por sonda, ou seja, para a alimentacédo ser completada, e o
volume da dieta aceita pelo bebé quando oferecida por via oral-succédo. Neste
caso, deve ser observada, ainda, a sincronia succao/respiracado/degluticdo, os
dados vitais e comportamento do bebé, para evitar fadiga. Também devem ser
relatadas as intercorréncias durante a alimentacdo do bebé, tais como: apnéia,
cianose, bradicardia, taquicardia e a queda da saturacao, as quais podem alterar o
estado clinico e impedir a continuidade da alimentacéo por via oral ou sonda.

O fonoaudi6logo participa, ainda, de reunides para a passagem de
plantdo e de reunides diarias com o0s neonatologistas, pediatras e demais
especialistas, nas quais sao compartilhados os parametros do tratamento
fonoaudiolégico e da intervencéo propriamente dita.

Para o presente estudo, segui entdo o procedimento acima. Ficou
também estabelecido que caberia a pesquisadora levantar a historia e evolucao
clinica do bebé selecionado, bem como investigar a relacdo mae-filho. Para isso,
foi necessario levantar no prontuario do RN os dados relativos a histéria de
indicacdo e internacdo no CTIP e a sua evolucdo nas varias especialidades
atendidas. Especificamente em relacdo a dupla mée/bebé, busquei informacdes
nas reunides para o estabelecimento conjunto de condutas a serem adotadas por

toda a equipe, sempre tendo como objetivo aproximar a ambos.
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Também colaboraram com esses dados os coordenadores do CTIP e do
bercario, a psicbloga, as secretarias, a fisioterapeuta, a assistente social, os
residentes, os preceptores e a equipe de enfermagem. No periodo da manh3,
participava com a equipe multiprofissional, no CTIP, da discusséo clinica de todos
0os casos internados. No bercario, reunia-me regularmente com o preceptor, 0
residente e o plantonista; na unidade pediatrica, com o preceptor, o residente e
com os demais profissionais diretamente envolvidos no atendimento do bebé
selecionado. No total foram dezenove encontros.

No caso dos enfermeiros, muitas informagdes foram colhidas durante a
rotina junto ao bebé — troca de fraldas, banho, higiene geral, posicionamento e
mudanca de decubito e de alimentagéo. S&o, de fato, momentos bastante ricos,
pois é possivel verificar se 0 manuseio durante esses cuidados esta de acordo
com as necessidades do bebé, se as enfermeiras consideram a fragilidade do
sistema autondémico, o nivel de estresse e se correspondem a isso, “protegendo-
0”, buscando maneiras de organiza-lo e facilitando a sua auto-regulacdo. Nesses
momentos, além de observar, também orientava a equipe, respondendo as
davidas em relacdo a maneira como as enfermeiras deveriam cumprir a prescricao
fonoaudioldgica. Também procurava saber a impressao dessas profissionais em
relacdo a dupla mae/bebé e investigar se estavam propiciando um clima favoravel
a aproximacao desta.

Nos dias em que nao estaria presente na instituicAo para a rotina de
atendimento fonoaudiologico e discussdo do caso clinico, ficou decidido que
caberia a equipe eleger a melhor conduta a ser seguida, sendo esta registrada
posteriormente em prontudrio para o meu conhecimento.

Todos os dados obtidos foram registrados por escrito para posterior

analise.
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Dados do caso clinico selecionado e freqtiéncia dos atendimentos

Apresento, entdo, o estudo de caso de S., um recém-nascido pré-termo do
sexo feminino, classificado como de muito baixo peso, embora adequado a sua
idade gestacional, sendo esta uma condicdo de alto risco para problemas no
desenvolvimento, na alimentagéo e na constituicdo do vinculo mae/bebé.

Além das discussdes clinicas com a equipe de profissionais, ja
anteriormente referidas, desenvolvi intervencdes junto ao bebé e a familia,
especialmente junto a mae, priorizando, por um lado, manejos que auxiliaram a
organizacdo do bebé, a adequada sincronia da succao/degluticido/respiracéo e a
aquisicao da succao eficiente, e, por outro, o cuidado com a mae no processo de
sua aproximacao da filha, para dela cuidar.

O atendimento privilegiou 0 acompanhamento dos horarios das dietas - no
turno da manha, as 9h00 e/ou 12h00, e no turno da tarde, as 15h00 e/ou 18h00 —
o que foi modulado de acordo com as demandas da evolucéo clinica do recém-
nascido, para facilitar uma evolugédo segura da alimentacdo por via oral. Também
foi respeitada a disponibilidade da mée para estar com a pesquisadora, bem como
visitar o seu bebé, dele cuidar e alimentar. No total, foram dez encontros com a
mae.

A frequéncia do acompanhamento também foi estabelecida junto a equipe,
ficando acertado que seria de duas a cinco vezes por semana, incluindo os finais
de semana, sempre considerando o0s aspetos relacionados a funcdo de
alimentacdo do bebé a ser efetivada pela mae. Ficou previamente estabelecido
que a fonoaudidloga poderia por telefone ser informada da evolu¢cdo do caso
clinico, ap6s o atendimento ou em qualquer dia da semana em que nao pudesse
se fazer presente na instituicdo. Também estaria disponivel a equipe e familiares
para contato telefénico a qualquer hora do dia, para o que se fizesse necessario.

A secretéria do setor estava ciente quanto ao horario e dia de meu retorno
no setor, a ser previamente estabelecido apds cada atendimento. Essa informacao
era registrada na prescricdo fonoaudiolégica, para conhecimento da equipe de

enfermagem, e, também, no prontuario médico.
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Quanto ao meu tempo de permanéncia na instituicdo, foi de duas a trés
horas por atendimento. Primeiramente, lia atentamente os dados de evolucdo no
prontuario médico e da enfermagem; era informada oralmente pelo residente e/ou
enfermeiras quanto ao estado geral e comportamento do paciente, principalmente
se havia alguma intercorréncia ou alteracdo do quadro.

Depois, realizava entdo o trabalho com a mae e com o bebé, sempre
avaliando a condicédo clinica deste - acompanhando suas respostas fisiolégicas e
autondmicas, antes e apoés a alimentacao, por via oral ou por sonda.

Fazia parte da rotina fonoaudioldgica, entédo, verificar a evolu¢cdo dos

dados vitais pela monitorizacdo mecanica e clinica.

Parametros da monitorizacdo mecanica:

* Frequéncia Cardiaca (FC) em RNPT: de 100-180bpm-batimento por minuto,
variacdo considerada normal, sendo a comum 140-160; acima de 180 indica
taquicardia; abaixo de 100, bradicardia. Na alimentacdo, deve-se ater a FC

inicial e como esta se mantém durante e apos.

s

» Saturacdo de oxigénio: € expressada em porcentagem. Em RNPT é
considerada normal acima de 90%, isto €, entre 90% a 100%, também durante

a alimentacgao.

Parametros da monitorizacdo clinica:

» FreqUéncia Respiratéria (FR): em RNPT deve ser medida por um segundo,
sendo considerada normal de 40-60 inspiracdes por minuto (ipm). Até 80ipm é
aceitavel, acima disso indica que o bebé encontra-se taquipnéico; abaixo de

40ipm, encontra-se bradipnéico.
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» Qualidade respiratoria: € observada nas mudancas que ocorrem na FR e na
profundidade respiratoria. O esforco respiratério repercute na FC e na forma do

caminho aéreo.

Outros parametros que devem ser considerados:

= Esforgo respiratdrio: os sinais podem ser: batimento das asas do nariz; retracéo
entre as costelas (inter-costal), em cima das claviculas (supraclavicular), abaixo
da margem das costelas (subcostal), na base do pescoco (suprasternal) e na

margem distal do externo (xifoide).

» Sons respiratdrios na expiragcdo e/ou na inspiracdo: a respiracdo normal é
suave e tranquila, ja os sons respiratorios indicam problemas no caminho aéreo

alto ou baixo e podem ser do tipo estridor, ofegante e gemido expiratorio.

» Mudanca no Padréo Respiratério (PR): € observado o movimento do térax e do
abdbémen, caracterizando a sua configuracdo durante a respiracdo. Observa-se
se 0 sincronismo esta normal, sendo que o declinio inspiratorio e 0 movimento
balacim, que significa falta de sincronismo/anormalidade no mecanismo
respiratério, é sinal de mudanca no (PR). Algumas varia¢cées no (PR), isto é, na
frequéncia, na duracdo da inspiracdo, na expiracdo e pausa entre as
respiracdes podem variar. Algumas delas sdo anormais e sugerem disfuncéo na
regulacdo central da respiracdo. Em RNPT, podemos ressaltar: apnéia -
interrupcdo da respiracdo com alguma duracdo, sendo normal por até 15
segundos e sendo considerado anormal por mais de 20 segundos, podendo

estar associada a hipotonia, palidez, cianose e bradicardia; respiracao periédica

- em RNPT pode ser considerada normal, mas sugere uma dificuldade no
controle do ritmo respiratério. O padrdo é descrito com trés ou mais pausas
respiratorias com mais de trés segundos de duracdo e com menos de vinte

segundos de respiracdo entre as pausas.
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» Coloracdo da pele: é considerada normal quando rosada. Deve-se observa-la
na face - em volta dos labios (circum-oral) e em volta dos olhos (circumorbital) -
e nas extremidades dos membros superiores e inferiores - maos e pés. As
alteracOes podem ser: palido - sugere baixa saturacdo de O2 ou pobre perfuséao

e o RN pode se mostrar pouco resistente; fosco/cinzento — indica que se deve

pesquisar patologia ou sobrecarga no sistema cardio-respiratorio; cianose oral
ou orbicular - o tecido fica cinza ou azulado e sugere queda da saturagéo de O2
e acontecimento agudo, com um periodo de apnéia com subita queda da
saturacao; azul/ purpura - indica agudo acometimento e necessita de suporte

médico imediato; vermelho /ruborizado - durante a alimentacdo pode ocorrer

devido a contorcdo e ao grunhido e pode estar associada ao choro. Nao é
indicativo de problemas céardio-respiratorios e sim de esforco do RN nesta

atividade. O estresse pode influenciar a alimentacéo.

= Sinais autondmicos de estresse: podem ser considerados moderados: suspirar,
bocejar, espirrar, transpirar, solucar, assustar, tremor, respiracdo ofegante,
desligar/apatia. Podem ser considerados severos quando observados na
alimentacdo: tosse, cuspir, vémito, aspiracdo do alimento, mudanca nha

coloragéo da pele, pausas respiratérias e respiracao irregular.

O trabalho foi registrado por escrito ao final de cada atendimento prestado
a mae, ao bebé ou a ambos, sendo também feitas algumas imagens, o que foi
devidamente autorizado pela familia e pelo hospital. Este recurso teve como
objetivo possibilitar que o bebé fosse apresentado a familia e também registrar os
momentos em que a méae foi se aproximando e entrando em sintonia com a filha,
dando-lhe o que é essencial a sua existéncia - a amamentacdo. Também registrei
trechos das reunides com os especialistas e com as enfermeiras e os cuidados
com a equipe para efetivar a aproximagao mae/bebé.

A intervencdo durou cinco semanas, trinta e um dias, sendo, no total,

dezoito atendimentos. O objetivo foi acompanhar a evolucao clinica do bebé, até
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0 momento em que obteve eficiéncia na alimentacdo e a mae mostrou-se em

condicdo de alimenta-lo com seguranca.

Apresentacdo do caso clinico

A apresentacao foi subdividida da seguinte forma:
e Histérico da admisséo no CTIP e evolugéo clinica
¢ Inicio da intervencéo fonoaudiologica: primeiras informacdes colhidas junto
a equipe
e Primeiros contatos com a mae

¢ Atendimentos fonoaudiolégicos: cuidados com a mae e com o bebé

v' Do primeiro ao sexto atendimento: busca da estabilidade fisiol6gica
do bebé e das condi¢cBes para que a mae comecasse a dele cuidar

v' Do sétimo ao décimo segundo atendimento: primeiras experiéncias
com a amamentagao

v' Do décimo terceiro ao décimo oitavo atendimento: a efetivacdo da

amamentacao e 0 engajamento da equipe para a alta hospitalar

No final dos trés dltimos itens apresento analises que tém como objetivo
ressaltar a importancia do papel do fonoaudiélogo na equipe, ndo s6 no que diz
respeito as questdes relacionadas a técnica de manuseio para a alimentacédo, mas

principalmente as questdes de constituicdo e fortalecimento do vinculo mée/bebé.
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6. ESTUDO DE CASO

Histérico da admiss&o no CTIP e evolucgéo clinica®

S., um recém-nascido do sexo feminino, pré-termo de 30 semanas de
idade gestacional calculada, tinha como peso ao nascimento 1200 gramas, o0 que,
embora adequado a idade gestacional, € considerado muito baixo peso.

A mae, L., tinha na ocasido 43 anos de idade, ja tendo passado por trés
gestacdes, sendo este o terceiro parto, com sorologias negativas. E importante
destacar também que, na ocasido, L. fazia uso de medicamentos psiquiatricos
(haldol e tirofenona).

O parto foi uma cesarea de urgéncia, devido a pré-eclampsia.
Anteriormente, a mée foi medicada com duas doses de corticoide e sulfato
magnésio. S. nasceu bem, cefalica, com bolsa rota no ato, liquido claro e obteve
apgar 8/8. Apresentou dificuldade respiratéria no segundo minuto, sendo ventilada
por presséo positiva (VPP); como ndo apresentou melhora, foi entubada com 13
minutos de vida sob sedacéao e transportada para o CTIP.

No CTIP, S. foi entdo colocada em incubadora aquecida, com ventilagao
assistida e cateter umbilical. Com duas horas de vida, recebeu uma dose de
surfactante. No terceiro dia de vida, foi extubada, permanecendo em CPAP, sendo
suspenso o antibidtico com hemoculturas negativas e feito ataque de cafeina.
Nessa ocasido, apresentou algumas apnéias, porém sem maiores repercussoes.
No quinto dia ficou em ar ambiente, e como apresentou conjuntivite, foi medicada
por sete dias. Evoluiu sem intercorréncias, com bom ganho de peso, e por assim
permanecer ap0s uma semana, com 17 dias de vida, recebeu alta do CTIP para o
bercario, pesando 1385g e fazendo uso de sonda orogastrica. Apresentou ultra-
som (US) transfontanela normal, o que significa que foi visualizada a imagem

dessa estrutura.

" Todas as informacdes deste item foram obtidas no Prontuario Médico do bebé.
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Inicio da intervencdo fonoaudioldgica: primeiras informacdes colhidas junto

a equipe

Comecei a acompanhar o caso na CTIP quando S. estava com treze dias.
Como se apresentava estavel quanto ao quadro clinico, a equipe estava muito
tranquila, sendo que os procedimentos seriam os de rotina, isto €: higiene;
alimentacdo por sonda orogastrica; controle de temperatura; coleta de dados
vitais; manutencdo da monitorizacdo cardiaca e da saturacdo; observacdo de
posicionamento e mudanca de decubito. Nao havia indicacdo para novos exames
complementares, sendo que seria dada continuidade a medicacdo (cafeina) em
uso.

Havia, porém, um novo dado. Segundo a equipe de plantonistas, pela
segunda vez, o bebé ficaria sem um nome, pois no final de semana, durante a
visita, a mée informara que iria troca-lo novamente.

No final da passagem de plantdo, percorri a CTIP pelo corredor central e
me aproximei da incubadora de S. Pude ver entdo uma menina muito pequena e
graciosa, tranquila, movimentando-se com suavidade. Assim como 0OS outros
recém-nascidos, estava em um ninho que a acolhia confortavelmente, sendo que
havia um pano sobre a incubadora para controlar a luminosidade (o fundo
vermelho e a parte de cima branca) que proporcionava um ambiente a meia luz,
um efeito muito protetor e que, ao mesmo tempo, ressaltava a vitalidade de S.
Estava muito bem posta e procurei entdo saber quem estaria cuidando dela
naquele plantdo de enfermagem.

Aproximei-me da enfermeira e iniciei uma conversa. Com a intencao de
colher dados sobre minha paciente, comentei que havia tido uma boa impresséo
do CTIP, percebia que o ambiente estava bem cuidado (isso do ponto de vista
fisico e funcional, do material e da disposicdo dos leitos) e, ao mesmo tempo,
agradavel e tranquilo; os bebés estavam cada um de uma maneira, bem
posicionados nos leitos, e ressaltei que S., em especial, havia chamado minha a
atencdo, pois 0 seu posicionamento era feito com rolinhos, o que Ilhe

proporcionava um anteparo tanto firme, seguro como muito aconchegante, e que
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estava usando, de maneira bastante organizada, a postura flexora, aléem de ser
uma menina muito bonita.

A enfermeira me relatou que na CTIP, de fato, todos cuidavam bem dela,
mas a mae a visitava pouco, talvez devido aos problemas psiquiatricos que
apresentava. Perguntei qual era 0 nome da menina e ela disse que a chamava de
S - ela ja havia se chamado MF e também V, mas a enfermeira gostaria mesmo
gue se chamasse S, e como a mée ndo decidia por um nome, talvez aceitasse
esse que ela escolhera.

Ressalto aqui um dado muito importante para compreendermos o
funcionamento de equipes multidisciplinares. Pelo fato de esse recém-nascido ser
pouco visitado pela mée, a psicéloga da equipe fez um trabalho de orientacdo com
os profissionais envolvidos no caso, em especial com a enfermagem, alertando
para a necessidade de acolhé-lo e, também, a mae.

Naquele momento, de fato, especialmente durante os cuidados de higiene
e alimentacado, constatei que S. tinha sido muito bem acolhida pela equipe de
enfermagem. A enfermeira responsavel mostrava-se bem a vontade, envolvida
pelo ritmo de S., segurando-a e conversando com ela de maneira calorosa,
dizendo que ela era muito bonita, tranquila e espertinha.

Em reunido com a psicéloga da equipe, a impressao que esta me passou
da mae foi a de que se tratava de uma pessoa inconstante, com “mania de
perseguicao”; segundo a profissional, L. havia chegado a verbalizar que a pré-
eclampsia havia sido devido ao fato de terem colocado sal na sua comida sem que
ela visse.

A psicéloga também me informou que L. havia sido cameld, iniciado
universidade de bibliotecéria e também funcionaria em uma escola publica, sendo
desta afastada e aposentada devido ao seu comportamento. Ela era facilmente
impressionavel, e por essa razdo, caso eu comecasse a atendé-la, a psicéloga me
orientou a colocar claramente o objetivo do tratamento, para assim evitar

desconfiancas e “possiveis fantasias”.
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L. vinha participando das reunides com o0s pais, e a psicologa se
preocupava com o fato de estar muito calada; reforcava sempre a necessidade de
a mae retornar ao psiquiatra, para o controle dos medicamentos.

J& a assistente social, que coordenava a reuniao de pais com a psicéloga
e a pediatra, me relatou que ja vinha acompanhando a mae desde o pré-natal, que
sabia de suas dificuldades e vinha procurando dar-lhe um suporte para que
conseguisse se organizar e continuasse vindo ao hospital, por exemplo,
fornecendo passes de Onibus para que ela e o marido visitassem a filha. De
qualquer forma, os esforcos iriam se somar para que permanecesse participando
das reunides de pais, sempre duas vezes na semana. A assistente social
preocupava-se com o fato de L. estar muito calada, pois poderia estar muito triste
e deprimida

Segundo os profissionais da equipe, a mae realmente néo visitava a filha
regularmente, como se ndo fosse necessaria ali, no CTIP, e sendo assim, a
crianca parecia correr alto risco de abandono. O coordenador do CTIP, entéo,
frisara para a mae que a menina estava muito bem e que ela precisava muito dela,
que a segurasse, cheirasse, conversasse, ficasse na UTIP com a filha e Ihe desse
seu leite.

Com relacédo ao objetivo em comum da equipe, a psicéloga me reportou
que todos deveriam favorecer que a mae se tornasse mais presente na instituicao.
E com relacdo a minha atuacdo especificamente, deveria seguir essa orientacao,
incentivando a mée a estar presente na reunido de pais e também dedicar-me aos
cuidados com a alimentacdo do bebé, a serem iniciados pela mae através da

amamentagao.

Primeiros contatos com a méae

Combinei com a secretaria do CTIP que fizesse contato com a mae,
quando esta fosse a unidade, para apresentacdo do meu trabalho e que a
convidasse a dele participar. Trés dias depois, L. foi informada que a

fonoaudidloga queria falar com ela.
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Fui ao encontro dessa mae, que estava em uma sala dentro da unidade;
abri a porta, cumprimentei-a e certifiquei-me de que se tratava de L. Ela estava
sentada em uma poltrona, sendo ordenhada por uma enfermeira. Apresentei-me
como fonoaudibloga pesquisadora e disse que precisava falar com ela, se poderia
ser durante a ordenha ou se gostaria que fosse depois, pois poderia espera-la.
Com aparente tranquilidade, olhando-me, a mae demonstrou interesse, disse que
poderiamos conversar e que estava me esperando. Perguntei entdo se estava
tudo bem com a ordenha, e ela respondeu que, no momento, sim, porque a
enfermeira a estava ajudando e era muito dificil fazé-lo sozinha, sentia-se muito
cansada, dava um “trabalhdo e s6 saia um pouquinho”.

Disse a L. “que bom que a enfermeira a esta ordenhando, ela esta sendo
um verdadeiro anjo da guarda seu, tira seu leite, vocés conversam enguanto
ISS0... e qualquer gotinha de leite que vocé conseguir tirar em casa pode saber
que ajuda”. Com essa fala, busquei fazé-la sentir que estavamos preocupados em
cuidar dela, e completei: “é bom sabermos que podemos contar com 0S outros
guando precisamos”. A méae entdo falou: “hdo somos nada sozinhos”. Continuei
dizendo que, pelo que eu conhecia, as enfermeiras da unidade a ajudariam
sempre gque precisasse, e L. respondeu que sabia, pois era sempre bem recebida
por todas e agradeceu a enfermeira quando esta acabou 0 manuseio na sua
mama. A enfermeira acompanhou todo o diadlogo, agindo de forma natural, com
interesse e simpatia.

Comecei entdo a me apresentar. Relatei que vinha trabalhando ha muito
tempo com bebés de alto risco, ja ha vinte anos, e nesse periodo atuei em
algumas instituicdes, implantando e coordenando o tratamento fonoaudioldgico
voltado para esses bebés e suas familias; sempre estive muito envolvida com
esse trabalho e também na sua divulgacdo, dando aulas sobre o tema,
participando em congressos como conferencista. Esse percurso foi me
direcionando para a vida académica, e me tornei coordenadora de um curso de
pés-graduacdo nessa area de atuacdo. No Hospital Governador Israel Pinheiro
IPSEMG - Instituto da Previdéncia dos Servidores Publicos de Minas Gerais, tinha

trabalhado por cinco anos com a equipe da pediatria €, no momento, estava ali de
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novo, para fazer a pesquisa junto aos bebés e a suas médes. No momento, vinha
realizando uma pesquisa na area, como parte do meu mestrado, e gostaria de
convida-la a participar, pois ela poderia, com isso, ajudar outras mae e outros
bebés. O meu objetivo junto a ela era ajuda-la a se sentir segura durante os
cuidados com a filha, principalmente em relacéo a alimentacdo; e com o bebé, os
cuidados agora seriam voltados para que iniciasse o desmame da sonda e a
sSucg¢ao no seio.

L. disse que estava assustada, queria saber se a sua filha tinha algum
problema, pois tinha uma sobrinha que fazia tratamento com fonoauditloga e tinha
muitos problemas; era uma complicacdo para a familia, que estava sempre a
levando aos tratamentos. Disse que podia imaginar que sim, mas que, com 0S
bebés, nesta area, o tratamento abordava também a prevencdo, como acontece
em todas as areas de saude. Ressaltei que a evolugcédo dos conhecimentos leva a
medidas preventivas, e nesse aspecto, ambas, mae e filha, seriam atendidas. O
tratamento era para que o desmame da sonda acontecesse gradualmente,
evitando um esforco do bebé, e para que S. pudesse, na medida de seu
desenvolvimento, aperfeicoar a coordenagcdo da succdo, degluticho com a
respiracao, e sugar no seio.

A mae concordou em participar da pesquisa; entreguei-lhe o termo de
compromisso e combinamos que traria a resposta na sua proxima visita. Tive a
preocupacao de dar um tempo a ela, para que pensasse, e ndo modificasse 0 seu
ritmo de transito na instituicdo. L. combinou que o seu retorno seria apdés cinco
dias, quando viria ao hospital para visitar a filha e para a reunido de pais e traria
entdo o termo de compromisso. Afirmei que estaria buscando o documento no

CTIP, nessa data, no horario da reunido dos pais.
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Atendimentos fonoaudioldgicos: cuidados com a mae e com o bebé

e Do primeiro ao sexto atendimento: busca da estabilidade fisiolégica

do bebé e das condi¢cdes para que a mae comecasse a dele cuidar

Primeiro atendimento

No dia e horario combinados, fui ao CTIP. A secretaria me informou
que o documento estava com ela, que a mae ja o havia assinado e estava
preocupada porque eu ndo havia chegado. Esclareci que havia um engano por
parte da méae, pois estava combinado que eu chegaria ao hospital naquele horario
e que poderiamos conversar depois da reunido de pais. Fui comunicada que S.
havia sido transferida para o bercéario ha quatro dias e que poderia ter ido para um
apartamento com a mae, mas esta estava resistente a reinternacdo. Mais tarde,
pela assistente social, soube que um dos motivos alegados pela mée era o fato de
nao ter com quem deixar as outras duas filhas (de outro casamento); teria medo
gue o pai dessas crian¢as as tomasse devido a sua permanéncia no hospital, pois
ele ndo aceitaria que suas filhas ficassem com seu atual marido.

Nesse dia, como combinado, estive com a made apds a reunido,
novamente quando ordenhada pela enfermeira coordenadora do andar.
Conversamos rapidamente sobre o nosso desencontro, para esclarecé-lo; disse
que ja havia estado no bercario, que a sua filha estava bem e se ela estaria
presente no horario da proxima dieta. L. respondeu que ndo, pois precisaria ir
embora depois da ordenha; estava muito cansada e ndo via a hora de nao
precisar sair tanto de casa. Ficou entdo acertado que nos encontrariamos no
bercéario no dia da proxima reunido de pais, que seria dois dias depois deste nosso
encontro.

Quanto a S., estava com 33 semanas completas, no quarto dia de
internacdo no bercario, apds CTIP e isolamento devido a infeccdo. A dieta estava
sendo oferecida por sonda orogastrica (SOG), variando a FR entre 44-64ipm e a

FC entre 140-160bpm. O padréo respiratorio era periodico, e para evitar a pausa
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prolongada e a apnéia, estava sendo usada cafeina. S. apresentava-se mais
sonolenta, com pouco interesse na SNN, mesmo quando manuseada durante 0s
cuidados de higiene, mudanca de decubito e posicionamento antes da dieta por
sonda; durante a dieta por SOG, permanecia organizada na postura flexora,
aceitava a aproximacao mao/boca, mas permanecia sonolenta.

Nesse momento orientei a equipe a adotar a seguinte conduta:
controlar a luminosidade; manter posicionamento com uso dos rolinhos e mudanga
de decubito; estimulo & SNN, durante o horario da dieta e nos intervalos, quando
com sinal de irritabilidade e choro, com aproximacéo da mao/boca; tomar medidas

anti-refluxo.

Segundo atendimento

Neste segundo atendimento, no inicio do plantdo da manhé/dieta das
9h00, fui ao encontro de S. e da equipe. A mae havia anunciado que voltaria na
instituicdo no dia da reunido de pais.

S. estava entdo com vinte e dois dias de vida, ou seja, 33 semanas e
um dia, pesava 1470g, apresentava FR entre 48-56ipm e FC entre 150-160bpm.
Embora na rotina hospitalar, usualmente, o parametro para o inicio da succdo
nutritiva seja a partir de 34 semanas de IG e peso acima de 15009, optei por dar
inicio a esse procedimento. Apesar da pouca idade e estando sonolenta, observei
gue S. apresentava uso organizado da postura global flexora e estava sem sinais
de esfor¢o respiratorio; seria, pois, capaz de coordenar uma pequena quantidade
de leite em um fluxo lento. Assim, com o treino da SN, pude proporcionar a ela
uma vivéncia mais prazerosa com a boca. O material utilizado foi uma zaragatoa
com SWAB?®, sendo que tive o cuidado de, inicialmente, apenas umedecé-la no
leite e oferecé-la para succdo. Antes do procedimento, o bebé foi manuseado para

os cuidados de higiene e foi verificada a presenca de estase gastrica.

2 Trata-se de um material esterilizado, com a forma de cotonete, porém a sua haste é longa e é
utilizado na pediatria para fazer pesquisa de coloniza¢édo ou infec¢cdo por micro-organismo na pele
ou no sitio.
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Depois de colocada em decubito ventral, S. facilmente assumia a
posicao flexora - isto é, a cabeca encaixada direcionava-se para frente, os ombros
arredondados, os bracos flexionados e proximos ao tronco, a pélvis elevada em
posi¢do neutra, os membros inferiores flexionados e simétricos com os joelhos em
contato com o colchéo e, finalmente, os pés com discreta rotacao interna, estando
um em contato com o outro. Tudo isso demonstrava a sua organizacdo sensorio-
motora.

Fui entdo iniciando o treino da sucgao nutritiva dentro das
possibilidades do sistema cardio-respiratério de S., graduando o uso da sua forca
muscular em direcdo a linha média. Os parametros seriam a sua FR, a sua FC, a
sua qualidade respiratéria, a manutengdo da organizacdo motora global em flex&o,
0 seu estado de consciéncia e 0s componentes da succao, degluticdo e
respiragao.

Devido a sonoléncia e a resposta em succéo irregular de S., busquei
uma forma de aumentar essa resposta sensorio-motora pela estimulacéo
sensorial. A m&o de S. percorreu seu rosto e, entdo, aproximei-a de sua boca.
Introduzi a SWAB umedecida no leite, deslizando-a, com movimentos curtos e
lentos, em direcdo a gengiva. Fiz entdo o mesmo estimulo do outro lado e
aguardei uma resposta. S. abria e fechava a boca, com pouca pressao nos labios,
mascando; esse movimento evoluiu para uma resposta em procura da cabeca
para os lados, de pouca duracgao.

Ofereci para succdo a SWAB umedecida no leite, o estimulo entra na
cavidade intra-oral, sem tocar diretamente a lingua, mas com leve pressdo nas
papilas, localizadas no palato duro. S. iniciou a resposta em suc¢ao com pouca
presséao intra-oral, lenta e com os ciclos pequenos, mas rapidamente mudou para
uma succ¢ao ritmica, com ciclo prolongado, sendo 10-18 succdes e boa pressao
intra-oral, pois ouvia-se sons de estalos. Sugou durante trés minutos a SWAB
umedecida, que Ihe ofereci trés vezes. A dieta pela SOG foi iniciada durante o
estimulo oral, sendo programada para correr em 50 minutos. S. manteve os olhos
entreabertos, pois estava sonolenta, porém, a succdo estava ritmica, e 0sS

parametros da FR e da FC, dentro da normalidade, bem como a organizacéo
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motora global, com o0 aumento da atividade flexora. A pouca resisténcia de S. e o
seu limiar de funcionalidade foram entdo revelados pelo batimento das asas do
nariz, como sinal de um discreto esforgo respiratorio.

Diante disso, a conduta que sugeri a equipe foi de iniciarmos o treino
da succado nutritiva no horario da dieta por SOG, quando, com boa atividade, o
volume seria de 1,0 ml, oferecido em mais ou menos trés minutos, com a RN
sendo posicionada em decubito lateral direito, com a cabeca mais elevada que o
quadril. Isso € comumente oferecido pela inclinacdo da bandeja da incubadora,
porém, no momento do estimulo, seria reforcado, pois o corpo de S. seria contido
por uma das maos. Assim, ela ficaria com a sua cabeca e 0 seu tronco superior
um pouco elevados do colchdo, porém tendo-se o cuidado em manté-la, pelo
manuseio, com o tronco estavel, e pelo uso dos rolinhos, com os bracos e as
pernas organizados em direcdo a linha média, para assim manter a estabilidade

geral.

Terceiro atendimento

Nesse dia, fui ao encontro de S. e de sua mae, pois ela era
aguardada por mim no bercario no final da manha - dieta das 12h00.

S. estava com 33s e 2 dias de IGC, sendo este o seu sexto dia de
internacdo no bercario. Pesava 1500g, com FR 44-62bpm, FC 144bpm, sem
relato de estimulo a succéo nutritiva no decorrer do plantdo anterior. A mae estava
presente, sentada em frente a incubadora.

Observei que havia um frasco de leite materno retirado. Aproximei-
me de L. e passamos a conversar. Contei que sua filha estava sugando um pouco
de leite, e que havia feito isso no dia anterior com bastante vontade. Olhei para S.
dentro da incubadora e depois para mae e disse: “S. é muito graciosa... Quando
ela nasceu, assim bem pequenininha, vocé imaginou que ela fosse assim, ja toda
perfeita?”. E L. respondeu que teve medo de que ela n&do vingasse. Falei entéo:
“Mas ela esta aqui, e tem estado bem”.
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No horario da dieta, L. estava com a sua filha no colo. S mostrava-se
bastante sonolenta, e pude entdo fazer o estimulo com a SWAB embebida no
leite. Ela aceitou 0,5 ml de leite, fazia de trés a quatro movimentos de succédo
seguidos de degluticdo, por mais ou menos trés minutos. Observei que a mée foi
acolhedora com a filha — recolheu-a entre os seus bracos e observou a sua
succdo. No decorrer do procedimento, prestdvamos atencdo em S., e L. pbéde
concluir guando ela estava saciada, perdendo o interesse por sugar; as vezes, eu
reforcava que deveria manté-la daquela maneira, bem junto ao seu corpo,
encaixada. Parte da dieta foi oferecida com a RN no colo da mae, que a certa
altura disse que teria de ir embora.

A conduta foi mantida: deveria ser feito o treino da SN nos horarios
das dietas, por até cinco minutos, quando a RN estivesse receptiva e a
monitorizacdo dentro dos parametros tipicos. A equipe concordou, estando ciente
da evolucéo de S.

Reforcei para a méae que, no dia seguinte, estaria no bercario, mas
ela ndo confirmou se visitaria a filha, pois também estava envolvida com outras

preocupacoes.

Quarto atendimento

No turno da tarde, fui ao encontro de S. No relato verbal de sua
evolucéo clinica, a enfermagem informou-me que a mae havia visitado a filha pela
manha.

S. estava com 33s e 3 dias de IGC, sendo este o sétimo dia de
internacdo no bercario; pesava 15409, apresentava FR 52-56bpm e FC 140bpm,
sem relato de estimulo a succ¢éo nutritiva no decorrer do plantdo anterior. Antes de
ser iniciada a dieta pela SOG, fiz um manuseio global com o objetivo de organizar
a postura flexora de S.. Ofereci-lhne a chupeta, e ela sugou ritmicamente por
aproximadamente trés minutos, encaixando a cabeca e trazendo os MMSS em

direcdo a LM.
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Neste dia, reuni-me com as duas enfermeiras que estavam
responsaveis pelos bebés isolados, para buscar maneiras de aproxima-las da méae
e compreender as necessidades de S. Contei-lhes como havia sido a minha
entrada no caso e também como fui constatando o acolhimento por parte dos
profissionais no CTIP para com o bebé, buscando maneiras de mostrar que valia a
pena investir nele e também na dupla. As enfermeiras puderam, entdo, expressar
as suas impressoes sobre S. e L., mas, segundo elas, pela atitude da mée com a
sua filha, ainda mantinham dela certo distanciamento. Uma das enfermeiras foi
incisiva e expressou que a méae era quem deveria estar la, cuidando e olhando
pela menina. Respondi que isso seria o ideal, mas que L. estava com dificuldades
e, sendo assim, ndo podia estar diariamente com a filha.

Aguardaria, entdo, poder encontrar com a mae na proxima semana,

no horario da segunda dieta da manha.

Quinto atendimento

S. estava com 33s e 6dias, pesando 1640g, e apresentando FR
51lipm e FC 160bpm.

Neste atendimento, durante 0 manuseio e treino da succao nutritiva,
pude observar por parte de S. um aumento da forca em direcdo a LM e uma
resposta em procura com maior abertura da boca, estando a lingua direcionada
para o meio externo, englobando o estimulo.

S. iniciou a SN com ritmo, preenséo forte e amplitude de mandibula.
Observei, ainda, melhora na qualidade respiratéria, sendo que ela néao
apresentava batimento das asas do nariz, respirava mais profundamente,
expandindo a caixa toracica. A conduta prescrita no prontuario médico (com dados
da evolucéao clinica) e também na prescricdo médica e fonoaudioldgica dirigida a
enfermagem foi de mudar a sonda para nasogastrica, e quando a mée viesse
visitar a RN, dar inicio a suc¢do no seio, oferecendo apenas uma mama por cinco

minutos e, caso evoluisse bem, oferecer o seio até duas vezes ao dia.
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Ficou estabelecido verbalmente na reunido clinica que caberia a
enfermagem ajudar e acompanhar a dupla na amamentacdo. Também o residente
estaria presente na avaliagdo do estado geral de S., observando se a mée estaria
bem. A equipe clinica do bercéario e a secretaria da unidade estavam cientes que a
fonoaudidloga retornaria para o proximo atendimento no dia da segunda reunido

de pais na semana, ficando essa conduta anotada. A mée seria informada.

Sexto atendimento

S. estava com 34s e 2 dias, pesava 1720g e apresentava FR46-
48ipm, FC145-180bpm, caracterizando uma taquicardia, segundo evolugéo
médica a esclarecer. Este foi 0 segundo dia de seio materno, sendo que a mae
relatou que, no dia anterior, o bebé tinha pegado e sugado bem, mas neste dia
estava desinteressado, talvez porque, segundo L., havia chegado para amamentar
guando a dieta ja havia comecado a correr pela sonda.

De fato, quando cheguei, a mae ja havia oferecido a mama e estava
com S. recebendo a dieta por sonda, no seu colo. Perguntei a L. o que gostaria de
fazer, pois senti que estavam desconfortaveis - talvez a mée estivesse sentindo
inseguranca, mas observei que S. estava bastante sonolenta e desorganizada em
seu colo, o que poderia significar uma sobrecarga durante a alimentacdo; o
estresse e o fato de a RN estar muito solta, com o tronco superior flexionado,
poderiam fazer com que o leite refluisse. A mae pbde dizer, entdo, que gostaria de
colocar a filha na incubadora, pois ja estava no horario de ir embora. Disse que
estava bem, concordei que S. estava de fato sonolenta e me dispus a ajuda-la a
colocar a menina na incubadora, lembrando que, no dia seguinte, estaria no
bercario no horario da amamentacéo e poderia ajuda-la e que iria procurar deixar
seu bebé confortavel na incubadora, recebendo o alimento, para que a dupla se
encontrasse no outro dia.

Segundo a enfermagem que ajudou L. na amamentagdo, a mae

estava muito sem jeito com a filha e a colocava distante da mama. Quanto ao
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quadro clinico, a equipe médica avaliou que S. estava mais preguicosa e
sonolenta e que, no dia anterior, pdde ser amamentada sem a sonda, que foi
posteriormente passada.

Neste dia pude combinar com a méde de nos encontrarmos no outro
dia, sendo o horario da dieta previamente agendado; estariamos presentes com
uma antecedéncia de quarenta minutos, pois S. poderia manifestar fome antes e
assim teriamos tempo suficiente para cumprirmos a rotina de lavagem das maos e

as de S. antes de ser amamentada.

Andlise

Na situacdo em particular dessa mae, percebi que a sua postura
precisava ser respeitada, pois certamente estava com dificuldades para se
aproximar de sua filha. Isso significa que precisava, também, de cuidados para
gue fosse gradativamente se aproximando do bebé e ai sim pudesse desenvolver
uma relagdo mais natural com ele.

Nestes primeiros momentos, procurei mais observar a mae e mostrar-me
disponivel para que ela se colocasse. Assim, ela p6de me revelar toda a sua
indisposi¢cao para estar presente na instituicdo. Apenas ouvi seu relato, pois meu
objetivo era que ela se sentisse acolhida da maneira como se apresentava, sem
julga-la e sem exigir que cumprisse horarios previamente agendados. Desta
maneira, disponibilizei o meu horéario para estar com ela nos momentos em que
pode visitar a sua filha.

Isso nos remete a Winnicott (1985), quando ressalta a idéia de que a
tarefa de ser mae é impossivel de ser ensinada. Portanto, coube a nds,
profissionais envolvidos no caso, cuidar do entorno dessa méae, para nao
atrapalhar o que pudesse vir a acontecer naturalmente.

Em relacéo ao bebé, optei por orientar a equipe no sentido de favorecer,
segundo o modelo Sincrono-ativo (Als,1986), a manter em curso a organizacao
dos subsistemas fisiologicos e ajudar S. nas estratégias de auto-regulacéo, pelo

uso modulado do tdnus flexor, aproximacéao da méo/boca e da resposta em SNN e
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facilitacdo da diferenciacdo sono/vigilia, evitando o retraimento, devido a
luminosidade excessiva.

Ressalto que fui organizando a rotina de atendimento de maneira a poder
estar com a dupla mae-bebé e com a equipe clinica, tendo em mente que seria
importante discutir com esta a evolucdo do caso para o estabelecimento de
condutas.

Neste momento, observei que o bebé pbdbde demonstrar a sua
possibilidade do uso funcional da boca, dentro do seu nivel de maturidade neuro-
motora e do seu sistema cardio-respiratorio; sua resisténcia era baixa,
provavelmente devido ao seu baixo peso e a pouca quantidade de tecido adiposo.
O manuseio e a estimulacdo sensério-motora na regido da face e depois na
cavidade intra-oral teve como objetivo adequar a sensibilidade e aumentar a
resposta motora. O manuseio acompanhava a movimentagdo de S., o que ia
garantindo o seu alinhamento biomecéanico e a modulacdo do seu ténus. Com
isso, foi possivel garantir a sua estabilidade fisiolégica, pois modulava os
estimulos considerando o nivel de estresse de S. pelos sinais de aproximac¢ao ou
retraimento. Assim, o0 manuseio possibilitou a organizacdo global e o controle do
fluxo de leite para que facilitasse a sincronia da succ¢ao/ degluticao/ respiracao.

S. apresentou e pode usufruir uma melhor qualidade respiratéria, treinou a
SN e manteve os dados vitais estaveis e o sistema autbnomo, possibilitando a
organizacdo do comportamento motor no nivel de seu amadurecimento (Als,
1986). Essa evolucéo foi garantida pelo fornecimento de estabilidade no tronco do
bebé, durante a atividade funcional de alimentacdo (tratamento neuroevolutivo-
conceito Bobath).

O manuseio fornece estabilidade ao tronco do bebé e ele responde
potencializando a acdo da musculatura abdominal. Esse requisito facilita o uso do
diafragma na respiracao/inspiracdo, o que possibilita o aperfeicoamento da funcéo
de alimentagdo. A aquisicdo de maior resisténcia vem sendo garantida no
processo, evitando a fadiga, a conservacdo da energia, sendo entdo menor o

gasto que a entrada calorica. Desta maneira, o bebé ia apresentando uma curva
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de ganho de peso ascendente e uma atividade funcional no nivel do de seu neuro

desenvolvimento.

e Do sétimo ao décimo segundo atendimento: as primeiras experiéncias
com a amamentacao

Sétimo atendimento

S. estava com 34s e 3 dias e pesando 1770g. Presente, a mae
oferecia o seio a filha com muita naturalidade. Fiquei, apenas, observando a
dupla.

Anunciei que marcaria o tempo de succédo, que foi de nove minutos,
com pequenas explosdes de succdo; isto é, S. fazia entre 3-5 succbes por
explosao, seguida de multiplas respiragdes. No final, permanecia no colo de L. e,
com os labios entreabertos, abocanhava e soltava o seio, explorando a mama e
usufruindo dessa experiéncia. O desejo da mée era de que a menina sugasse
mais. Disse-lhe que também esperavamos isso dela, que eu a compreendia e que
sabia que o bebé dela iria chegar I4.

Perguntei a mée se gostaria de registrar aquele momento com uma
fotografia; ela se excitou, disse que ndo estava arrumada, mas olhou para S. com
ternura. Incentivei-a, dizendo: “vocé esta bem, natural, olha, acho que € uma
oportunidade de registrar esse momento seu e de seu bebé; e vocé tem a opgao
de, se ndo gostar, rasgar”. Perguntei: “Sua familia ja conhece S.?” L. disse que
ndo. “Estdo curiosos? Vocé gostaria que a conhecessem por foto?” A méae sorriu,
aprovando minha sugestdo. Comecei fotografando o bebé e depois a dupla e, em
seguida, mostrei as fotos na tela da camera. L. pareceu satisfeita, acho que nao
s6 pela foto em si, mas pela possibilidade de levar a imagem de seu bebé para a
casa e poder compartilhar em familia e com as outras filhas, mostrar como estava
crescendo e a maneira como estava sendo cuidado.

Durante a succdo, S. apresentou FC171-174, com saturagdo entre

91-99. Colocada na incubadora, apresentou queda da saturacdo persistente por

96



aproximadamente 20 minutos, até 84, sem cianose e com pausas respiratorias de
até oito segundos. A conduta da equipe médica foi de reforcar as condutas anti-
refluxo e observar constantemente a RN durante a alimentacéo.

Importante informar que a méae tinha pouca disponibilidade de estar
no hospital aos finais de semana, por causa da sua rotina familiar. Comunicava
que viria amamenta-la, mas ndo poderia marcar com antecedéncia o dia da sua
visita a S. nos finais de semana.

Busquei agendar o acompanhamento da amamentacao no final de
semana e ficamos de nos falar no sdbado, para confirmar um horario no domingo,
mas ndo houve possibilidade para mde de agendar um horéario. Por telefone,
conversei com uma tia de S., que se mostrou bastante envolvida e interessada em

ajudar L..

Oitavo atendimento

S. estava com 34s e 6dias, pesando 1850g. Como persistiam as
quedas de saturacdo durante a dieta, optei neste atendimento em posiciona-la em
decubito ventral e oferecer a chupeta para succdo enquanto corria a dieta por
sonda; assim, pude observar a evolugcado e também discutir com a equipe para
estabelecer a conduta de tratamento.

O preceptor/coordenador do bercario sugeriu que tinhamos de
preparar S. para alta e aumentar o numero de suc¢des no seio. Sugeri que, diante
das possibilidades da mée, seria bom se pudéssemos verificar, primeiro, se ela
poderia vir mais vezes e, ao mesmo tempo, também ser participada das
necessidades de seu bebé, de aumentar a experiéncia de SN. N&o havendo
possibilidade de a mde amamentéa-la mais vezes ao dia, seria iniciado o uso da
chucca e/ou do copinho. Combinamos também que a residente ou o preceptor
teriam essa conversa com a mae e, também, se a clinica permanecesse estavel,
S. passaria para o ber¢co. Com isso, buscavamos que a enfermagem tivesse mais

facil acesso ao bebé e pudesse conversar com ele, carrega-lo e toca-lo. Além
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disso, € sempre bom para a mae ver que a filha esta no berco e ndo mais no
ambiente de dificil acesso da incubadora.

A equipe clinica do bercario e a secretdria da unidade estavam
cientes que a fonoaudidloga retornaria para o préximo atendimento no dia da
segunda reunido de pais na semana, e naturalmente comunicariam essa

informacéo a mae.

Nono atendimento

A mae esteve presente a uma das reunifes de pais da semana e
depois esteve com S. no bercério.

S. estava com 35s e 3 dias, sendo este o trigésimo sétimo dia de
vida, e pesava 1940g.

Retornei ao bercario apos trés dias, sendo que, em contato telefénico
feito no dia anterior, soube que S. estava sem sonda, aceitando a dieta por succao
na chucca, sendo que, em alguns horarios, a dieta |he era oferecida
antecipadamente devido ao choro e a manifestacao de fome. S. estava mantendo
as quedas da saturacdo apoOs a dieta, e a mae ndo compareceu para visita-la,
avisando que estaria presente no outro dia, na reunido de pais, pois estaria
providenciando documentos.

De fato, encontrei L. no bercario, sentada préxima ao berco; S.
estava dormindo e a mée aguardava para amamenta-la; disse a L. que logo
estaria com elas, isto apds ter me aproximado e observar que estavam bem.

Fui entdo para a reunido clinica. O preceptor estava reunido com 0s
residentes para a discussédo dos casos clinicos internados. Todos demonstraram
interesse em discutir o caso L., sendo que a questdo que mobilizava a equipe era
guanto a alimentacdo. Fui solicitada a dar meu parecer de especialista quanto a
melhor forma de desmame da sonda, se, quando ndo amamentada, deveria ser
utiizada mamadeira ou copinho. De fato, nesse momento, essa questdo era

bastante pertinente, pois os cuidados estavam voltados para o bem estar do bebé,
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da dupla. Quanto a alta hospitalar, os profissionais envolvidos seguiram
informando que ela se daria com a presenca da mée, do pai e de uma tia (irma do
pai que ja vinha ajudando nos cuidados com as outras filhas). Segundo relato da
psicologa, o contetdo da dificuldade da mae em acolher aquele bebé e também
no seu casamento estava presente na manifestacéo do desejo de L. de dar a filha
ao pai e de dele se separar.

Quanto a evolucado da succ¢do e da dupla nos ultimos quatro dias, fui
informada que, no primeiro dia, S. aceitou os 10ml de leite por via oral; no
segundo, a quantia foi aumentada para 20ml, sendo oferecida em uma chucca
com o bico redondo. A equipe havia iniciado a suc¢do em chucca e estava
insegura quanto as caracteristicas do utensilio utilizado, quanto ao tamanho do
furo, formato do bico, material e o volume total da dieta completado pela sonda.
No terceiro dia, a SNG foi retirada, pois a mée estava presente e deveria
amamentar a filha, com livre demanda durante as dietas do dia. Segundo a
residente, houve apenas uma boa amamentacdo, a primeira do dia, sendo que,
embora estivesse presente nos outros horarios, a mde nao parecia disponivel para
a filha; diante disso, a residente entdo optou por prescrever na rotina do dia que a
dieta fosse oferecida pelo copinho.

Quanto ao quadro clinico, persistiam as quedas da saturacao apenas
apos as dietas, sendo entdo afastados outros diagnosticos. Permanecia na clinica
a suspeita de diagnéstico RGE, e a equipe optou entdo em iniciar com a
medicacdo e observar a evolucdo. Outro aspecto preocupante eram episodios de
aumento da FC, permanecendo entre 160-180 por alguns periodos do dia.

Coloquei a equipe que, a principio, considerava que a melhor forma
de desmame da sonda seria via amamentacao; porém, teriamos de contemplar as
necessidades da mae e as do seu bebé, bem como acompanharmos o ritmo
dessa dupla. Por exemplo, a mde mostrava-se segura? A quantidade de vezes
gue podia estar com a filha, amamentando, era suficiente? Se S. permanecia nos
outros horarios mais sonolenta e pouco disponivel para a succ¢éo, entdo qual seria
a conduta? Essas interrogacdes foram compartilhadas com a equipe para

aproximacdo e analise da problematica. Mas, no geral, a tendéncia era o bebé
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evoluir, adquirindo resisténcia, mantendo o ganho de peso, dando sinais de fome,
ficando alerta; e, se estivesse bem clinicamente, poderiamos programar a
reinternacdo da mae e continuar ajudando-a a se sentir segura com a sua filha.

Ressaltei, ainda, que quando iniciamos o desmame pela
amamentacao, a mae deve estar se sentindo segura nos cuidados com a sua
mama, ndo a oferecendo muito cheia a um bebé que facilmente pode entrar em
fadiga, para assim facilitar a adequada sincronia da succédo, degluticdo com a
respiracdo. O volume grande e o seu fluxo rapido podem levar a fadiga e a
incoordenacdo. A mae deve poder estar no ritmo do bebé.

Esses foram alguns dos parametros que apresentei a equipe como
possibilidades de ajuda a méae de S.

A equipe também questionou se existe no mercado algum bico que
seja ortodontico, e se 0 NUK ndo seria o melhor a ser usado. Todos o0s
profissionais se mobilizaram, entdo, para verificar que tipo de bico estava sendo
usado no hospital e qual deveriamos selecionar para quando a mae de S. ndo
estivesse presente. Pensamos em usar um bico redondo, com furo pequeno e, se
encontrassemos um com o bojo maior, experimentariamos.

Depois da reunido, pude estar com L., que ja estava amamentando a
filha, oferecendo-lhe a segunda mama. Observei que S. sugava usufruindo um
bom controle oral - sua boca englobava a aréola e as bochechas contraiam
vigorosamente. A mae estava envolvida com a alimentacéo, olhava para S. no seu
colo. L. pode dizer como aquele bebé a estava surpreendendo, ganhando peso,
sugando bem. Relatou-me, com pesar, que se encontrava insegura quanto a sua
producdo de leite, talvez fosse pouca, mas que nos primeiros dias apos o
nascimento tinha muito leite, mas estava em casa e teve de tirar o colostro e joga-
lo fora. Falei entdo: “noto que, até hoje, vocé tem tristeza por ter jogado fora o leite
dessa época, quando o seio parecia ter muito leite. Mas parece que o bebé esta
satisfeito. Vamos ver os intervalos, pois, sugando, a producdo do leite aumenta.
Vocé estd podendo oferecer o seu leite, o volume que estiver produzindo, e vocé
pode ser orientada para aumentar a sua producao”. Aproximei-me, conversando

com o bebé e afirmando que estava tudo bem ali.
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Logo depois, a residente se aproximou e também ficou ali um pouco,
admirando aquela dupla e assistindo o0 meu manejo. Com uma voz suave,
conversei com S., que sugou com mais vigor; a mae ja havia assistido o bebé
responder assim quando treindAvamos a SN e ficou admirada. Continuei
conversando com as duas e iamos acompanhando o ritmo de succédo de S. Na
pausa, pardvamos de conversar ou falavamos mais distante dela, e com o tom de
voz normal.

Como a cabeca do bebé estava pendendo para um dos lados, avisei
a mae que iria ajuda-la, tocando no seu braco, segurando-o para ajuda-la a
posicionar a cabeca, e que 0 ajuste necessario era muito pequeno. Elevei um
pouco o cotovelo da mée, assim ela pode ver a boca do bebé cavando e
mantendo a aréola dentro da boca, aumentando assim a velocidade do ritmo da
succdo. Também orientei a mde como um toque nos pés, firme, com pressao e em
outras partes do corpo, pode influenciar o ritmo da succdo do bebé, fazendo-o
permanecer tranquilo. A succdo foi gradativamente diminuindo, e o bebé foi
envolvido por uma lassiddo devido ao abaixamento do tbnus; porém, permanecia
com a postura flexora e manteve o seio na boca pela preensdo. A mae ficou com a
filha assim por um tempo e depois a colocou no bergo.

Disse a residente que achava L. muito habilidosa com a sua filha,
para mudar as posi¢coes de um seio para 0 outro, no colo para arrotar, ali
confortavelmente estando com ela. A mae respondeu que era porque ja tinha
criado outras duas filhas. Disse que achava que ndo era sO por isso, ja tinha
acompanhado outras maes na mesma circunstancia e nem todas demonstravam
aguela seguranca, visto que se trata de bebés muito pequenos. Entdo a mae
verbalizou: “é, eu gosto mesmo muito de crian¢a”; e a pediatra falou: “e o seu
bebé esta muito bem”.

Fui surpreendida pela fala da mae, e talvez tenha feito alguma
exclamacao ou expressédo de admiragao pela sua possibilidade de afeto, pelo seu
interesse em acompanhar cada movimento do seu bebé e estar cuidando dele. No
final do atendimento, pude retomar com a equipe e relatar a fala da méae, pois,

para mim, significava esperanca, talvez estivesse valendo a pena. A equipe
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compartilhou com surpresa, e a residente ficou tocada pela cena e pelo manejo da
mae.

A mé&e amamentou no seio, oferecendo a primeira mama novamente,
pois, depois de quinze minutos, S. chorou e manifestou fome, procurando o seio.
ApOs essa succao, foi colocada no berco e dormiu.

Quanto a evolugéo clinica, S. apresentou queda da saturacdo ate 86,
persistente por 20minutos, e depois ficou acima de 94.

Selecionei dois bicos novos de mamadeira sem uso, para garantir o
furo pequeno; um deles no modelo que a RN ja estava usando e 0 outro com o
modelo da base larga, que proporciona uma area maior de contato dos labios. A
mae disse que retornaria no final de semana, no sdbado, e depois no dia previsto
da alta e da reunido com familiares, e que traria roupinha para S.

Neste dia, pude perguntar a mae, depois de todo o manejo, qual
seria o0 nome do bebé, e ela respondeu, orgulhosa: “é T!”. Contou-me, com uma
atitude muito_decidida e firme, que ela havia escolhido esse nome, e pbéde
esclarecer que nao se tratava de nenhum dos nomes anteriores. Disse a ela que
achei o nome bem bonito, demonstrando alegria em poder compartilhar com ela a

sua sonoridade.

Décimo atendimento

Com 41 DV, 35s e 6 dias, T., como vou chama-la a partir de
agora, pesava 2010g. e continuava mantendo quedas da saturacao apos as
dietas, como relatado pela equipe.

Como cheguei ao hospital no inicio do plantdo do dia, comecei
por acompanhar os cuidados de rotina feitos pela enfermagem, procurando saber
como a dupla vinha funcionando. Ainda ndo havia trocado impressdes com a
enfermeira de plantdo, entdo procurei estar préxima durante os rotineiros cuidados
de higiene e alimentacéo, fornecendo apoio, isto €, mostrando-me disponivel para

ajuda-la e para trocar impressdes, sabendo mais a respeito do bebé e da méae.
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Inicialmente, acompanhei entdo o banho e constatei que a
enfermeira procurava maneiras de dar seguranca a T. jA no manuseio, para tirar
as roupas dela - parte foi tirada no leito, sendo que o bebé n&o foi deixado “solto”
no espago, pois a enfermeira usou as roupinhas como apoio, ora para o tronco ora
para o quadril. Durante o banho, quando T. chorava, era entdo consolada, com a
enfermeira conversando e fornecendo~lhe contencéo fisica, que correspondia aos
seus cuidados. Pude entéo reforcar que o manejo tinha sido muito bem recebido
pelo bebé e que, mesmo com tantos afazeres, a enfermeira estava conseguindo
cumprir aquela rotina com desenvoltura, sem perder a precisdo delicada dos
movimentos e o contato com T; sugeri que tirassemos fotos, e a enfermeira ndo se
intimidou.

Apo6s o banho, T. estava tranquila e continuamos envolvidas,
buscando maneiras de posiciona-la no leito; optamos em coloca-la em decubito
dorsal, usando um rolinho em forma de U para fornecer uma boa base de suporte
para o quadril e conté-la, aproximando os membros do tronco. T. estava alerta e
respondia ao manuseio, modulando o tbnus com uma movimentagdo suave e
arredondada; espontaneamente, levou a méo a boca, sugou os dedos e pode se
aquietar no leito, enquanto a sua dieta era preparada.

A dieta foi oferecida pela enfermeira, que segurou T. no colo,
sem os membros ficarem dependurados. O bebé sugou continuamente a dieta na
chucca, com a saturacdo acima de 90% e a FC em 174-177. Na evolugédo, pude
observar que T. fez uma preenséo até o bojo do bico e apresentou uma discreta
palidez apds ingerir parte da dieta por succdo, sem repercussado clinica. No
posicionamento global, a cabeca permaneceu fora da LM, ou seja, ndao alinhada
com o tronco, indicando pobre controle motor contra gravidade durante a atividade
funcional.

Colocada para arrotar, T. foi posicionada elevada, com o tronco
alongado e a cabeca repousando no ombro da enfermeira, que, com uma das
maos, ofereceu um suporte ao quadril para uma base de assento. Depois, T. foi
colocada no leito e posicionada em decubito lateral direito. Os cuidados eram

voltados para prevenir o RGE. A cabeceira elevada e o manuseio para o
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posicionamento do bebé no leito buscam fornecer estabilidade e facilitar a
extensdo do tronco superior, mantendo-se 0os membros simétricos e em direcdo a
LM, através dos rolinhos que mantém a organizacao global.

ApOGs o posicionamento no leito, iniciaram-se entdo as quedas
que se apresentavam persistentes, mas sem repercussao. Nesse momento, a
residente também estava presente e ficamos envolvidas, observando a evolucéo
do bebé, que parecia bastante relaxado e estava em sono profundo (sono REM).
Nesse estado, apresentou queda da saturacdo ate 77% e pausa respiratoria de 4
segundos. Sugeri e efetuei um toque com leve pressdo nos pés e nos MMII,
buscando assim melhorar a perfusao/circulacao; porém, ndo houve alteracdo na
saturacdo. Sugeri a mudanca para o decubito ventral e constatamos a presenca
de leite na cavidade oral. Colocado em decubito ventral, observamos melhora
significativa nas quedas da saturacao, apesar de que ja estavamos a 30minutos
apos dieta - ficaram acima de 92%, com a FC em 160-167. Apos uma hora da
dieta por succao, a FC diminuiu para 140-143bpm, FR 52ipm, e a saturacao ficou
acima de 94%, o que significa parametros de normalidade, o organismo
funcionando sem sobrecarga no sistema céardio-respiratorio.

Ficou entdo estabelecida a conduta de que, apds a succ¢ao da
dieta no seio ou chucca, T. seria colocada para arrotar, sendo oferecidos entéo
toques nos pés e MMII, com suave pressao, e ela seria colocada no leito
posicionada em decubito ventral, observando-se sua evolugéo.

As perguntas que nos colocavamos, entao, eram: O que estaria
provocando as quedas da saturacdo apos as dietas, 0 RGE? A succdo estaria
sendo uma tarefa ardua dentro das possibilidades do padréo respiratério de T.?

Quanto a mae, dispunhamo-nos em ajuda-la estando com a sua
filha, quando nos cuidados de higiene, no manuseio e no posicionamento no leito

e durante a amamentacao.
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Décimo Primeiro Atendimento

A méae ndo compareceu no bercario no dia anterior.

T. estava com 42 DV, 36semanas, peso 2010g. No dia anterior,
apresentou episoédios de queda da saturacdo no periodo da manha, apos dois
horérios de dieta, e a noite ndo houve relato. Na primeira dieta deste dia, as
quedas iniciaram uma hora apds a dieta.

A fim de investigar mais sobre o comportamento da suc¢ao na
chucca, ofereci a dieta por succdo, com T. posicionada no colo; facilitei a sua
organizacdo global, principalmente o encaixe da cabeca e a aproximacéo das
maos na LM.. T. estava rosada, alerta e iniciou a suc¢ao da dieta, que evoluiu com
pouca compressao do bico (pela gengiva e lingua); a preenséo labial ultrapassou
a regiao do bojo do bico, os ciclos eram pequenos, entrecortados por pausa com
multiplas respiracGes para descansar, sem presenca de esforco respiratorio. Nao
houve pronunciada atividade flexora, o que seria uma reacao global tipica (durante
a atividade funcional de alimentagdo através da succ¢do). T. estava organizada na
LM, mas apenas com discreto aumento da contracdo muscular.

A saturacéo inicial foi acima de 92%, e a FC ficou em 177bpm.
No decorrer da succéo, observei parte do leite sendo acumulado na cavidade oral,
e isto fez com que eu modificasse o posicionamento de T. para o decubito lateral,
sobre o meu braco. Ela permaneceu organizada, e o leite ndo deglutido pbéde
escorrer pela comissura labial, com T. seguindo no ritmo da sua succ¢ao nutritiva,
que é bem caracterizado por seu padrdo respiratorio imaturo. O ritmo da succéo
ficou lento e a coloragcdo da sua pele evoluiu para discreta palidez, com a
saturacdo a 90%. O bebé havia sugado parte da dieta entre 15-20ml, e entdo
introduzi uma pausa para manusea-lo e colocéa-lo para arrotar. Recuperado, voltou
a querer sugar e aceitou o restante da dieta, sendo que mantive os cuidados para
que nao ultrapassasse a linha de preensédo do bico, ndo acumulasse o leite na
cavidade oral e pudesse ser colocado para arrotar, assim que o ritmo da succ¢ao

diminuisse.
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A conduta estabelecida para os proximos horarios foi a de
oferecer a dieta de maneira fracionada, em duas a trés etapas, colocando T. para
arrotar em, aproximadamente, 30 minutos; depois, posiciona-la no leito em
decubito ventral.

Neste dia, estava agendada a reunidao dos pais e da tia por
parte de pai com o coordenador do ber¢ario, como parte do processo de alta, mas
eles ndo compareceram. Duas irmas de L. estiveram presentes e conversaram
entdo com o coordenador. Pude conhecé-las, pois foram levadas ao bercério para
ver T. Estavam felizes com isso, e em conhecer a equipe pessoalmente e falaram
gque nao sabiam porque L. ndo havia chegado, pois esse era o combinado.
Disseram que L. estava bem, pois os medicamentos estavam controlados e assim
ela podia cuidar da sua familia. Puderam admirar as fotos de T. e disseram que
imaginavam que L. ficaria feliz ao recebé-las, como também as outras filhas
poderiam conhecé-la. Pedi a secretaria do bercario que entregasse as fotos para

L., caso ela estivesse no hospital.

Décimo segundo atendimento

T. estava com 44 DV, 36s e 2d, sendo este 0 vigésimo sétimo
dia de internacdo hospitalar p6s-CTIP; pesava 2120g. No dia anterior, havia
sugado no seio materno por uma vez e apresentado um episodio de queda da
saturacdo pos-dieta; quanto a monitorizacdo, a FC ficou em 150bpm, a FR em
41ipm e a saturacao em 96%.

Segundo relato feito pela enfermeira, neste dia, T. né&o
apresentou palidez e nem quedas de saturacéo apos as dietas; teve boa aceitacéo
do posicionamento em decubito ventral, sendo que a enfermeira procurou
aperfeicoar o posicionamento colocando um rolinho fino sob suas axilas, liberando
0s MMSS acima dos ombros para que o tronco ficasse bem retificado.

A conduta foi a de reforcar o bom posicionamento e os

cuidados durante a succao da dieta.
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Anélise

Conforme fui me aproximando mais da dupla mae-bebé, pude observar
que L. oscilava entre oferecer ou ndo um bom holding a sua filha. Assim, quando
esta se mostrava mais fragil, sonolenta, ou seja, menos funcional e responsiva aos
cuidados maternos, L. a carregava com distanciamento. Ao mesmo tempo, a mae
finalmente p6de decidir qual seria 0 nome da crianca, que passou a ser chamada
T.

Segundo a concepcdo winnicottiana, de fato, o aspecto fisico de
fragilidade e a doenca do bebé fazem as mées perderem confianca nelas préprias
para cumprirem a funcdo de alimentar, levando-as a procurar um conselho
autorizado (Wunnicott, 1957). Nessa situacdo, quando o profissional tem
conhecimento de que a questdo principal é a situacdo emocional, o vinculo afetivo
entre a mae e o bebé, ele procura ajudar o desenvolvimento satisfatorio deste,
para, assim, a alimentacdo materna decorrer bem.

Muitas vezes, observei que a méde comecava a se identificar com o seu
bebé e, a partir dessa identificacao, ia podendo drenar o interesse em si mesma
para ele. Teve lugar a comunicac¢ao silenciosa, sensorial, que possibilitou & mae
fornecer o holding - ela sustentava T. nos bragos, olhava-a com atencéo por inteiro
e atentamente a sua face enquanto a menina treinava a SN e também no seio.
Vimos também que, nesta experiéncia de alimentacdo, a mée se mostrou em
adaptacdo as necessidades da sua filha, pois pdde reconhecer o ritmo de
funcionamento dela.

Porém, ndo podemos esquecer, tendo em mente a formulacdo de
Winnicott a respeito do amadurecimento pessoal normal, que tanto esse bebé
estava com dificuldades num momento em que era totalmente dependente, quanto
a mae no seu processo de maternagem, em poder se adaptar suficientemente
bem as necessidades dele. Nesta fase, a possibilidade de o bebé ser humanizado
vem dos cuidados que ele acaba recebendo do meio, ou seja, da mée. Isso nos

ajuda na compreensdo da natureza humana, das necessidades bésicas e
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fundamentais e, nesta perspectiva, de como se constitui 0 humano, das condi¢cdes
que favorecem a humanizacao - o vir a ser, 0 eu.

Essa percepcdo me levou a adotar determinada conduta tanto com a
dupla mae-bebé como com a equipe de enfermagem. No primeiro caso, sempre
perguntava para a mae como preferia cuidar de sua filha, dando-lhe espaco para
se expressar. Quando percebia que L. estava em condi¢cdes de receber ajuda,
explicava-lhe como poderia segurar melhor T. em seu colo, de forma mais segura,
sempre reafirmando que ela vinha se mostrando habilidosa nos cuidados com a
menina. Durante a suc¢ao no seio, quando T. diminuia o ritmo, perguntava a L. se
ela considerava que era momento de interromper a alimentacao, se percebia que
ja estava satisfeita. Também me dirigia com frequéncia a T., explicando o que
estava fazendo, reforcando o seu bom desenvolvimento com palavras que a
tranquilizassem, assim como a mae.

Em relacdo a equipe de enfermagem, fui percebendo que as profissionais
envolvidas tendiam a julgar a mae pelo fato de ela ndo estar sempre presente
junto & menina. Algumas, inclusive, comecgaram a cuidar do bebé de forma muito
mecanica/técnica. Frente a isso, a minha acdo foi no sentido de verbalizar que a
mae ndo podia estar presente; ao mesmo tempo, me disponibilizei a estar com as
enfermeiras durante os cuidados que dispensavam a T.. Nestes momentos, pude
valorizar a forma cuidadosa e tranquila com que realizavam os cuidados basicos,
a rotina de higiene, de alimentacdo, o manuseio e a adequacgao postural no leito,
atendendo, assim, as necessidades individuais de T.. Além disso, apontava que
buscavam maneiras efetivas de confortar a menina, que olhavam e conversam
com ela. Também pude dizer como T. correspondia a todos esses cuidados,
mostrando-se alerta, atenta e, em algumas poucas ocasides, fazendo caretas, 0
que significava que algo poderia a estar incomodando.

De fato, T. se auto-regulava, pois, apdés o0 manuseio, movimentava-se com
suavidade, levava o dedo a boca e o sugava ou direcionava as maos a linha
média (LM).

Com isso, gradativamente a equipe de enfermagem pdde assumir T. e

ajudar a mae.
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Pensando especificamente no bebé em atendimento e nas orientacdes
que dei a equipe, ressaltava que devemos considerar as caracteristicas e 0s
vérios fatores que influenciam no desenvolvimento da SN em RN pré-termo.

O bebé pré-termo tem como principal caracteristica a hipotonia; com isto,
apresenta pouca massa muscular distribuida, bem como fraqueza em todos os
musculos do corpo, principalmente nos do tronco superior, da coluna cervical e
nos da face; isso facilmente o leva a fadiga, mesmo que presente a sincronia da
succao, degluticdo com a respiracdo. Por vezes, a sua resisténcia é limitada, e
isso inclui considerarmos este aspecto nos musculos da laringe envolvidos no
mecanismo da degluticdo e protetor de aspiracdo. Esses musculos estédo sujeitos
a fadiga, sendo que alguns estudiosos consideram o fator imaturidade. Ha
também a possibilidade de a fadiga ser desencadeada por um cansag¢o muscular
devido a uma sobrecarga gerada por aumento da frequiéncia da degluticdo, devido
a velocidade do fluxo e do volume de leite além das possibilidades funcionais do
bebé. E, ainda, este inicialmente apresenta uma adequada sincronia entre a
succao, degluticdo com a respiracao e, apos um breve periodo de funcionalidade,
0s musculos envolvidos entram em fadiga.

Tambeém fui solicitada nas reunibes com a equipe a esclarecer questdes
sobre o0 uso de utensilios na alimentacédo por via oral.

Quanto ao uso do copinho, nas reunides com a equipe expliquei que
esse recurso faz parte da rotina dos Hospitais Amigos da Crianga, com o objetivo
de privilegiar a amamentacédo no seio, evitando o habito da mamadeira. Quanto a
sua validade, ha, de fato, controvérsias.

Uma questao seria que o0 uso em um tempo muito prolongado do copinho
para o desmame da sonda pode levar o bebé a se acostumar com esse utensilio.
Se tivermos como principio que o0 que esta em jogo é o desenvolvimento inicial do
bebé (neste momento esta acontecendo junto o fisico e o emocional), entéo, por
um lado, temos que focar e garantir a progresséo na normalidade da funcéo oral e
também facilitarmos a qualidade desta experiéncia de alimentacdo junto a sua

mae, 0 que é extremamente importante.
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Na succédo, a boca é usada como um sistema de bombeamento; a
especificidade desse sistema € atingida quando o bebé pode adequar o uso dessa
pressdo para extracdo do leite, tendo habilidade, no decorrer do processo, de
imprimir mais ou menos pressao durante a succdo, de maneira a propiciar
adequado padréao de fluxo de leite, 0 que tem efeito direto sobre a qualidade da
degluticdo e da respiracéao.

A amamentacdo € composta pela sucgdo nutritiva e também pela ndo
nutritiva, que € usada inicialmente e estimula a descida do leite materno. O
processo € unico, pois ndo existem mamas iguais. Se vamos usar o copinho ou a
mamadeira e/ou seio devemos considerar se 0 bebé estd pronto para iniciar o
processo, isso sem perder de vista os cuidados necessarios a cada etapa, dentro
do seu nivel de desenvolvimento, e pér o processo em marcha em um tempo habil
para que ocorra em um crescente, com progressdo na atividade funcional até a
aquisicao da eficiente e eficaz alimentacdo. Qualquer utensilio que seja usado
para o desmame da sonda e inicio da alimentac&o por via oral, se o procedimento
se prolongar no tempo, pode levar o bebé a se acostumar, e entdo surgir uma
dificuldade na amamentacéo.

Quando a succéao nutritiva € iniciada sem o bebé apresentar os devidos
requisitos, o processo pode se tornar penoso, com sucessivas intercorréncias,
culminando muitas vezes em dificuldade em sugar o seio ou em ser amamentado.
Podemos pensar, entdo, que o bebé se acostumou a sugar no bico da mamadeira,
0 que também pode acontecer com o copinho. Por outro lado, devemos pensar em
facilitar a aproximacdo mae/bebé quando a situacdo € de risco. O
desenvolvimento de toda a potencialidade do bebé deve ser contemplada e
devemos procurar maneiras de ajudar a mae; uma dessas maneira € o ambiente,
que precisa fazé-la sentir-se segura, acolhida, capaz de identificar as
necessidades do seu bebé.

Penso também, como outras colegas da area, que quando a méae néao
pode amamentar, ela pensa/sonha/imagina em dar o alimento para o seu filho na
mamadeira e ndo em um copinho, até porque a boca dele, nessa fase da vida, faz

0 movimento de succdo para obter o alimento. Também o tratamento sensorio-
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motor no sentido de ir conduzindo o 6rgdo a desenvolver toda a sua
potencialidade se da muito bem quando usamos a mamadeira, que pode ser
programada com o tempo e a maturidade, sendo oferecida pelo terapeuta e aceita
pelo bebé de maneira menos passiva, com ele vindo a procurar/abrir a boca/
englobar/ e sugar, como devera fazer com o seio. Temos de considerar, pois, as
necessidades especificas do bebé, e eleger a conduta tendo em vista que o
objetivo é o desmame, e isto deve ser programado para ser breve.

No tratamento usando a mamadeira, podemos ter as méos e 0 corpo mais
livres para os manuseios e facilitacbes, o0 que repercute no ritmo e na sincronia da
succdo, degluticdo, respiracédo; por outro lado, pensando na dupla, a mae pode
envolver o seu bebé nos seus bracos, sentir-se muito bem e isso € bom para os
dois - para ele porque aumenta a area de contato com a sua pele, e é através dela
que o bebé pode se integrar, unir as partes do corpo e ter esta vivéncia de
integracdo, sendo que, neste momento da vida, isto se da na/para a alimentacao,
e se revela a vivéncia prazerosa de completude alimentar.

No que se refere ao bico da mamadeira, os trabalhos apontam que o
mecanismo de succdo no bico Nuk é diferente daquele que ocorre no seio, sendo
gue 0s que mais se aproximam sdo os redondos, quando apresentam a luz do furo
pequena. O seio humano é tipicamente redondo, a maior deformidade acontece
durante a compressao. Nenhum bico propicia uma sucg¢ao igual ao seio materno,
pois ndo tem as mesmas propriedades elasticas do seio. Pela literatura, a succao
feita no bico Nuk ndo é similar a succdo no seio; no estudo comparativo, ele
estimula a movimentacao da mandibula no sentido antero-posterior, e a sua forma
e consisténcia firme/dura dificulta/limita o bebé imaturo na variabilidade da
pressédo intra-oral. O bico redondo seria, nessa etapa, o mais recomendéavel; a
sua consisténcia mais macia e o furo pequeno estimulam o bebé imaturo a sugar e
a coordenar a degluticio/respiracdo. O bico deve ser selecionado, portanto, de
acordo com as suas caracteristicas e de acordo com as necessidades e condi¢cdes
de adaptacao do RN.
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e Do décimo terceiro ao décimo oitavo atendimento: a efetivacdo da

amamentacao e o engajamento da equipe para a alta hospitalar

Décimo Terceiro Atendimento

T estava entdo com 45 DV, 36s e 3d, sendo este o vigésimo
oitavo dia de internacéo hospitalar pés-CTIP, e pesava 2140g.

Iniciei o atendimento pela discussao do caso clinico. A equipe
constatava que as quedas da saturacdo estavam diminuindo, mas ainda
investigavam porque estavam presentes. Estava afastada a suspeita de isso
ocorrer em funcdo do medicamento usado pela mée, pois este € compativel com
a amamentacdo. A cafeina havia sido suspensa ha dez dias. A equipe
estabeleceu que mée e bebé deveriam ser acompanhados por familiares na alta
hospitalar.

Proximo ao horario da dieta, T. resmungou, moveu-se
sinuosamente e, enquanto aguardavamos a mae, manuseei-a no leito,
posicionando-a em decubito ventral com o fino rolinho sob as axilas. O objetivo era
facilitar o controle da cabeca por parte de T., para que ela o iniciasse elevando a
cabeca do leito e mudasse de um lado para o outro em contato com o colchéo,
liberando as vias aéreas. Para isso, forneci estabilidade ao tronco, estando a
pélvis em posicdo neutra e os MMII simétricos. A FC permaneceu em 164bpm, a
FR em 39ipm e a saturacdo em 95-98%.

A mae chegou com atraso para amamentar a filha, que
anteriormente estava alerta, mas entdo se mostrava sonolenta. L. disse que
preferia esperar que ela manifestasse fome, e orientei que deveriamos tentar a
alimentacdo, pois ela ja havia estado acordada e estava comecando a dormir,
provavelmente com fome.

Ambas, porém, demonstraram dificuldade na amamentacdo —
T. estava com o tronco muito fletido e ndo procurava pelo mamilo; a mae disse

que ela estava muito preguicosa. Percebi, porém, que L. ndo estava conseguindo
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oferecer seguranca ao segurar a filha, ndo estava com o0 seu corpo proximo ao
dela. Sugeri que ela formasse o0 bico do seio usando o dedo indicador em
oposicdo com o polegar e deslizasse os outros dedos da méo, sustentando a
mama e mantendo-a assim, impedindo que pesasse na face de T., para que esta
pudesse entdo tocar o mamilo nos seus labios, o procurasse e o abocanhasse,
dando inicio a succéo, puxando a aréola para dentro de sua boca.

Ajudei L. a se sentar, a usar a pélvis no assento da cadeira para
que tivesse mais mobilidade no seu corpo, podendo assim se sentir segura e estar
mais a vontade para acompanhar as necessidades do corpo de T. Depois, conduzi
a mae a segurar o bebé de maneira organizada, a fornecer um bom suporte pelo
braco e pela mao, que estavam em contato com o corpo de T. Com isso, buscava
ajudar L. nesse manuseio, para que conseguisse retificar a filha, tornando-a mais
responsiva, podendo assim iniciar a sucgcdo. A mae deveria senti-la em seus
bracos e méaos. Porém, percebi que algo ndo estava bem; L. ainda ndo estava
bem préxima de seu bebé.

T. iniciou a sucgéo e evoluiu com o ritmo lento, entrecortada por
pausa, mantendo essa atividade por trés minutos. A mée verbalizou que achava
gue a menina havia sugado pouco e perguntou se estava tao preguicosa por ter se
acostumado com a mamadeira. De fato, nessa situacao, existia esse risco, pois T.
estava sugando mais vezes na mamadeira que no seio; apesar do bico ter o furo
pequeno, ele ja se apresentava com a forma pronta, exigindo pouca adaptacao no
movimento da cabeca/boca na resposta em procura e no abocanhar. Além disso,
guando inicia a succdo na mamadeira, o fluxo do leite esta pronto para descer,
nao demanda ao bebé usar a SNN para provocar a descida do leite.

Tinha essa impressao da situacdo. Disse a L. que corriamos
algum risco, mas que T. vinha aceitando bem o seio. A mae sugeriu oferecer a
outra mama, a direita, que era mais facil de ser manuseada. De fato, a mae
precisou de menos suporte, e 0 bebé sugou por 6 minutos e, segundo L., esvaziou
a mama. Depois de arrotar, foi colocado na primeira mama novamente, mas néo
desenvolveu succao e houve dois episédios de queda da saturacdo, até 88%, o

que fez com que interrompéssemos as tentativas. A saturacdo normalizou com
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parametros acima de 92%.

Neste dia, a residente conversou com a mae a respeito da alta
hospitalar e planejaram que L. deveria se reinternar na pediatria e ficar com T. por
um dia no apartamento, para poder amamentar mais vezes, cuidar e receber alta
segura. A mae pode falar que gostaria que T. recebesse alta hospitalar quando
estivesse maior, “mais gorda”. A residente disse que ela estava com bom peso e
gue a sua aparéncia permaneceria assim mesmo quando atingisse os 2500g. Com
a reinternacdo hospitalar, L. poderia estar mais proxima de T, cuidar dela e
receber 0 apoio da equipe.

Ficou combinada a reiternacdo para depois do feriado e, apés

24h00, mae e bebé receberiam alta.

Décimo Quarto Atendimento

Antes deste atendimento, no dia anterior (final de semana), por
telefone, conversei com a méae que acabara de entrar no bercéario. Ha trés dias ela
ndo amamentava. Disse-lhe que a menina gostava de estar bem junto dela e que
isso facilitaria que pegasse o seio; L. concordou, dizendo que a filha gostava
mesmo era de ser amamentada, que era muito espertinha e que iria sim pegar o
peito. Ainda por telefone, a residente me relatou que observava a mée sorridente,
com a sua menina no colo, e que esta evoluia sem quedas na saturacdo e com
ganho de peso.

T. estava no 490-DV, 32DIH pés-CTIP, com IGC 37s e peso de
2350g.

Cheguei ao bercario e a encontrei no berco, que estava
elevado, em decubito lateral esquerdo, alerta, sendo que seus movimentos eram
suaves. Ela estava usando blusa de manga comprida, e 0 seu corpo estava
enrolado em um cueiro, com os bracos livres. A saturacdo encontrava-se em 99%,
a FC em 169-171bpm e a FR em 48-52ipm. Havia sido amamentada em dois

horérios, sendo a ultima alimentacdo no seio ha 40 minutos. A méae retornaria no
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dia seguinte para ser reinternada com a filha.

Provavelmente, T. ainda ndo estava saciada, pois o esperado
era que estivesse sonolenta; mas, de qualquer forma, se estivesse com fome,
daria algum sinal.

Aproximadamente 30 minutos depois de minha entrada, T. ficou
irrequieta e comecou a chorar; acalmei-a colocando-a no colo, e quando pus a sua
mao na boca, procurou, sugou e se acalmou. Evoluiu depois para o choro; sua
mao saiu da boca e entdo j4 ndo a aceitou mais, dando sinal de que queria
alimento.

O volume prescrito era de 50ml, sendo que cologuei na chucca
40ml, para assim privilegiar a observagédo da saciedade de T. Ofereci-lhe a dieta
no colo, com T. elevada e lateralizada, os membros organizados em direcdo a LM,
e estimulei que procurasse/abocanhasse e sugasse 0 bico para o interior da
cavidade oral. Iniciou com explosfes de 6-8 succbes por ciclo e evoluiu para o
aumento de succdes por ciclo, chegando a 20. Passou a variar entre 6-20 succdes
por ciclo, caracterizando por fazer um grande ciclo, depois seguindo com menores
e voltando a fazer um ciclo maior. A respiracao era tranquila durante o ciclo e nas
pausas, que eram breves. Manteve esse padrdo de SN, ingerindo todo o volume
contido na chucca. A gaze colocada por baixo da mamadeira estava Umida e,
dessa maneira, ela desprezava o volume nao deglutido.

A saturacdo durante a SN foi acima de 96%, com FC a 175-
177bpm e FR de 45bpm. Enquanto coloquei T. para arrotar, observei que a FC
atingiu até 185bpm, retornando ate 170bpm depois que pbde arrotar. A saturacao
permaneceu entre 96-100%.

Diante disso, a conduta que adotei foi: trocar com a equipe de
enfermagem as impressdes que tive a respeito do desenvolvimento de T., do seu
comportamento, da succdo, do posicionamento e da mudanca de decubito. Na
prescricdo, a conduta foi mantida, porém reforcei a necessidade de mudar o
decubito, inclusive para o lateral esquerdo, por aproximadamente 40minutos antes
do horario da dieta. A enfermeira que acompanhou T. com L. na amamentacao

disse que a menina estava dormindo muito no seio e que a mae nao estava
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conseguindo deixa-la alerta enquanto sugava. A reiternacdo de ambas na

pediatria estava programada para o dia seguinte.

Décimo quinto atendimento

Este foi o primeiro dia de reinternagdo em apartamento na
pediatria. A enfermeira do andar, responsavel pelo caso, relatou que L. estava
amamentando no final da manha, horario em que foi feita a internacdo, e que a
ultima mamada teria acabado as 13h00.

Cheguei ao apartamento e L. ja estava sentada na poltrona,
amamentando T.; demonstrou que estava tudo bem. A menina estava acolhida
entre os seus bracgos, sugando ritmadamente.

Pude mostrar e entregar as ultimas fotos de ambas, em que L.
estava amamentando, colocando T. para arrotar e depois no berco. Na sua fala,
demonstrou que estava a vontade e segura enquanto cuidava de T., pois disse
que “joga ela para um lado e para o outro e ela continua durinha”. Também quanto
ao peso, que antes a preocupava, disse que estava sentindo a filha bem
“firmezinha” e afirmou que o fato de ja ter completado 37 semanas a tranquilizava,
pois uma das suas filhas também havia nascido com esse nimero de semanas e
ela “deu conta de criar”. L. sO pensava agora em amamentar T..

Orientei a mae a anotar a evolucdo da alimentacdo no seio,
como uma estratégia para que nao perdesse a no¢ao dos intervalos, da duracéo
da amamentacao, e qual a ultima mama oferecida; tudo isso ajudaria a perceber a
saciedade de T. Comprometi-me a me inteirar sobre como passariam o restante
do dia e a noite. Ela sabia que estavamos privilegiando a amamentacdo e que
poderia usar a chucca para complementar a dieta, caso o leite materno nao fosse
suficiente para saciar a fome de T.

Reuni-me entdo com a residente que acompanhou 0 caso no
bercario, e fiqguei sabendo que, no dia anterior, depois de nossa conversa ao

telefone, péde receber L., dizendo-lhe: “parabéns, sua filha nasceu, esta com 37s,
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e vocé amanha serd reinternada por causa das dores do parto”. A primeira reacao
da mae foi de surpresa, depois de envolvimento com o processo e alegria, pois
enquanto elas conversavam T. insistia em sorrir.

Conversei também em reunido com a residente que assumiu 0
caso. Apresentei-me brevemente, bem como o tema da pesquisa. Ela entdo soube
de nossos cuidados com a dupla por passagens que relatamos da relacdo da mae
com o seu bebé. Como ela estava conhecendo o caso, pude informa-la a respeito
da evolucdo da SN e do ganho de peso de T., bem como esclarecer que, caso
perdesse peso com a amamentacao, seria provavelmente por uma baixa producéo
de leite materno, e pelo fato de estar gastando mais energia do que ingerindo,
através da alimentacdo. Discutimos a possibilidade de T. ser pesada ao final do
plantdo, mas ndo fechamos essa conduta, de minha parte por achar melhor,
apenas, acompanhar a dupla, e, nesse momento, interferir o minimo possivel.

Em relacdo a mée, achavamos que ela estava cada vez mais

se envolvendo nos cuidados da filha e se mostrava feliz assim.

Décimo sexto atendimento

Este foi o segundo dia de reinternagdo em apartamento na
pediatria. T. estava com 37s e 2d IGC. Cheguei ao quarto proximo ao horério da
primeira dieta do plantdo da manha; o dia ja estava claro. L. me contou que tinha
amamentado a filha por pouco tempo. A menina estava no berco, acordada, e L.
disse que, no dia anterior, precisou iniciar a alimentagdo com a chucca, e a noite
precisou lhe dar duas mamadeiras, pois estava irrequieta. L. disse que iria lhe dar
banho e troca-la. Concluimos que, talvez, aquele comportamento fosse ja a
necessidade do banho, que no bercéario era dado pela manha. Perguntei qual
havia sido a ultima mama oferecida - a direita - e orientei que, caso T.
manifestasse fome, ela deveria oferecer a esquerda (esta mama estava sendo
dificil para a mae oferecer e para o bebé abocanha-la e, assim, desenvolver uma

succdo ritmica; seria entdo uma oportunidade de ajudar a dupla nessa nova
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etapa).

Passados por volta de 20minutos, tempo em que a pediatra
residente, a pediatra preceptora (que é a coordenadora das reunides com 0s pais)
e eu fizemos a discusséo do caso, L. continuava tentando fazer T. sugar na mama
esquerda. As duas ainda demonstravam dificuldade - a cabeca de T. estava muito
baixa e fletida em relacdo a altura do mamilo da mée, e esta demonstrava
dificuldade em ajustar junto ao seu o corpo da menina, que tendia para o lado
esquerdo, ficando desalinhado; a cabeca pendia e a pélvis tendia a extensdo. A
menina ficava com uma aparéncia solta, pois ndo conseguia reagir, retificar-se
contra a gravidade e ativar a musculatura flexora. Melhoramos o posicionamento
dela nos bragos e no colo da mée, e também o0 manuseio da mama - L. fez um
bico e ofereceu a T., que desenvolveu succdo com boa preensdo, ritmo e
organizada em direcdo a LM. Busquei uma jarra de agua fresca para que a mée
se hidratasse enquanto amamentava.

Na reunido, a preceptora novamente considerou a condi¢cao
financeira da familia, sabendo da inviabilidade da complementagcdo com leite
industrializado. Ficou a possibilidade, em ultimo caso, de a mée ser orientada
sobre a forma de usar o leite de vaca pasteurizado. Seria reforcado que ela
deveria ingerir bastante liquido, para favorecer o aumentar da producao de leite,
pois ndo poderia tomar medicamento para esse objetivo. A preceptora estava
bastante satisfeita com a evolu¢do do caso, por L. estar se sentindo bem cuidada
e estar envolvida e disposta a cuidar da sua filha e também pelo fato de esta estar
correspondendo aos cuidados recebidos. Como coordenadora da reunido de pais,
pdde estar préxima a L. e sabia que, anteriormente ao seu quadro psiquiatrico, ela
teria sido vitima de violéncia sexual.

Ficou estabelecido como conduta que eu retornaria no final do
plantdo do dia para saber como a dupla tinha evoluido na alimentacdo e para

poder estar com a mae, saber como estava se sentindo.
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Décimo sétimo atendimento

Este atendimento ocorreu no final da tarde. T. estava com 37s e
2d IGC. L. relatou que por duas vezes havia sido necessario complementar a
amamentacdo com a chucca, com um volume de leite entre 15-20ml. Ela me
contou como se sentia em relacdo a alimentacdo de T. - queria s6 amamentar,
mas supunha que a sua producao de leite ndo estava sendo o suficiente para
saciar a menina; depois, completou dizendo que a amamentou pouco enquanto
estava no bercario. Disse a ela que eu compreendia, sabia que ela tinha feito tudo
que estava ao seu alcance, entendia que havia amamentado a sua filha no
bercério ndo como ela gostaria, todos os dias, mas sim como pdde, e esteve com
ela também, todas as vezes que podia. Isso a tranquilizou, pois sabia que L.,
naquele momento, estava dedicada a sua filha e a amamentacéo.

A sua experiéncia de ter amamentado as outras filhas por vezes
era recordada de maneira muito positiva e, de fato, L. produzia boa quantidade de
leite, mesmo porque, no periodo em que T. esteve internada no bercgério e na
CTIP, ela ndo estabeleceu rotineiramente a ordenha em casa. Procurei saber
como ela achava que a filha deveria receber a complementacéo, se deveriamos
mudar os utensilios. Acertamos que, caso fosse um pequeno volume, tentaria a
colherinha e/ou a chucca. Orientei que deveria organizar a alimentacéo de T., para
que fizesse intervalos de até trés horas; e L. complementou, dizendo que quando
T. era alimentada no seio e ficava saciada, os intervalos eram de
aproximadamente duas horas.

A mae me pareceu bastante ansiosa por supor que nao
receberiam alta na manha seguinte (a possibilidade, de fato, estava prevista pela
equipe médica, devido ao tipo de complementacdo que poderia vir a ser feita; no
caso de ser usado o leite pausterizado diluido em &agua, elas deveriam
permanecer internadas para que fosse acompanhada a aceitagdo desse tipo de
dieta, bem como para verificamos o ganho de peso, pois 0 bebé havia perdido 5g).
L. preocupava-se com as outras filhas, temia que ficassem vulneraveis, expostas a

alguma situacdo que a levasse a perder a guarda delas. Busquei acalma-la,
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imaginando que era mesmo uma situacao delicada; por outro lado, busquei fazé-la
compreender que, caso ndo recebessem a alta hospitalar, certamente ela acharia
0 motivo alegado pela preceptora adequado, pois ja conhecia a equipe clinica. De
qualquer forma, essa questdo seria decidida no dia seguinte; naguele momento,
ela precisava se cuidar para poder viver a amamentacao, sentir-se bem, repousar,
estar aqui com a filha. Receberia noticias das outras por telefone.

L., entdo, nesse dia, pdode me contar sobre a sua gravidez,
como teve medo de perder o bebé, disse-me assim: “na hora do parto, pensei: 0s
meédicos mataram a minha filha”. Perguntei a L. porque ela pensou aquilo e ela me
explicou que, como teve pré-eclampsia, ja estava muito inchada, com a pressao
muito alta, e os médicos falaram que elas (méae e filha) corriam risco de vida e que
teriam de tirar o bebé (o parto foi cesariana). Nesse momento, ela pensou que a
filha ndo sobreviveria a uma cesariana, por ser tdo pequena. Descreveu-a como
um “tiquinho” de gente e precisou de muito apoio da psicologa para que fosse a
UTIP para conhecé-la; mesmo assim, achava que ia perdé-la, ndo gostava de
visita-la, nem de ficar 14, vé-la com todos aqueles fios, tubos e mascara. Contou
que o pessoal da UTIP quis tirar foto dela, “miudiquinha assim, nessa fase”, como
recordacdo, mas ela ndo aceitou, mesmo a equipe esclarecendo a respeito da sua
boa evolucéo clinica.

Falou com um sorriso acanhado que a filha era do Dr.
Ginecologista; contou que ela ja ndo menstruava ha dois anos e ele afirmou que
estaria na menopausa e ndo teria chance de engravidar. Disse que o marido
queria muito ter uma filha e que estava muito feliz, e ela também; com o tempo,
todos os medos e insegurangas passaram. Ela estava muito agradecida a todos e
a mim. Estava dividindo comigo como tinha sido dificil para ela toda aquela
situacao. Durante o relato, a expresséo do seu rosto estava descontraida.

Penso que, talvez, em meio a isso tudo, boas sensacfes
aconteceram com ela, e a dor péde ser recordada com alivio. Demonstrei que
estava feliz por ela, falei que percebia que ela se sentia bem. Ela disse: “agora eu
sento e converso com ela [T.]”; eu respondi: “que gostoso L, vocé poder estar com

0 seu bebé”.
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Ficou combinado que voltariamos a nos encontrar no outro dia,

no meio da manha.

Décimo oitavo atendimento

T. estava com 37s e 3d IGC. Fiz o atendimento no meio da
manhd. Ela dormia em decubito lateral e L. relatou que achava que a
amamentacao estava melhorando, que estava produzindo mais leite e esperava
precisar cada vez menos da chucca, pois precisou complementar duas vezes a
noite.T. sugava apenas parte da dieta contida na chucca, de 15-20ml. Pela
manh&, a mée lhe havia oferecido o seio, e a menina dormia, muito tranquila. L.
disse do seu otimismo, que achava que o leite dela ia chegar a ser suficiente e
também compreendia como deveria escolher um bico, mas esse ndo era o0 seu
desejo.

O peso de T. neste dia era 2325g, ou seja, havia ganho 5g. em

dois dias.

Alta fonoaudiolégica e hospitalar

Reuni-me com a equipe médica envolvida no caso, que estava
em contato com o servico social, devido a precaria condicao financeira dos pais de
T. Buscavam negociar a compra do leite industrializado pelo setor, para viabilizar a
alta hospitalar sem risco para o0 peso e desenvolvimento do bebé. Caso néo
tivessem uma resposta positiva, iniciariam a porcdo com o leite pasteurizado,
ainda pela manha.

Era 0 momento de a dupla receber alta fonoaudioldgica. T. tinha
adquirido succao nutritiva eficiente, e a mae estava totalmente envolvida com ela;
preocupava-se em identificar as suas necessidades e oferecer-lhe cuidados

especiais. De fato, existia por parte de L. a possibilidade de se abrir e receber
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orientacdo do ambiente profissional, podendo absorvé-la para o seu ambiente méae
e, assim, cuidar de seu bebé.

L. ficou feliz com a alta fonoaudiolégica, agradeceu minha ajuda
e eu a retribui. Com admiracdo, disse-lhe que reconhecia que ela havia se
superado. Também ressaltei que a pesquisa tinha atingido o seu objetivo, pois,
depois do atendimento a ela e a seu bebé, enquanto profissional, havia aprendido
mais sobre o0 assunto e poderia ajudar outras duplas, e era esse o beneficio que
esperdvamos da pesquisa também.

Teria noticias delas pela pediatra, que faria o0
acompanhamento, mas, eventualmente, se estivesse em dificuldade com a filha
nas questdes de alimentacdo e no seu desenvolvimento, poderia me procurar. A
equipe médica estava ciente de minha disponibilidade, e a encaminhariam, se
assim se fizesse necessario.

No dia seguinte, recebi um comunicado da preceptora: mée e
filha haviam recebido a alta hospitalar. T. estava com 2350g, havia ganhado 25g.
O servico social forneceu o leite industrializado, e a pediatra se comprometeu a

fazer o acompanhamento semanal.

Anélise

Com o tempo, pudemos observar que, a medida que T. péde se mostrar
pronta para o contato e correspondendo aos cuidados maternos, a mae pode,
cada vez mais, entrar em sintonia com a sua filha. Essa correspondéncia também
foi possivel porque T. foi evoluindo no seu comportamento neuro motor funcional
e, assim, para a mae, os sinais de que a filha estava pronta para o contato foram
se tornando evidentes. Na mesma medida, a mae buscou corresponder e adaptar-
se as necessidades de T., mostrando-se mais confiante em sua condi¢do de lhe
oferecer cuidados.

De fato, T. se mostrava cada vez mais estavel nas suas respostas
autonémicas e evoluindo em relacdo a alimentacdo de maneira consistente.

Passou a demonstrar sinais de fome, como ficar alerta, irrequieta, responder com
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procura ao ser tocada na face, ao mesmo tempo em que organizava a postura
flexora encaixando a cabeca e trazendo os bracos e as pernas para a LM. Além
disso, ao sugar o seio, correspondia aos cuidados da mée, que a segurava no
colo, com uma suc¢do mais ritmica, com boa qualidade respiratéria, podendo
manter coordenada a succdo com a degluticdo. Tambéem foi demonstrando maior
resisténcia, pois pdde manter ritmicidade na succdo e passou a aceitar ndo
apenas uma mama, mas as duas, dentro de um tempo funcional (até vinte
minutos), sendo que, apés a succao, caso sua fome nao tivesse sido saciada,
sinalizava para a mae, que foi demonstrando condicdo de, cada vez mais,
reconhecer o processo de alimentacéo e atender as necessidades da filha.

Assim, a medida que L. pdde ser ajudada, foi ajustando o seu corpo ao
corpo do bebé e passou a ter a percepcao das reais necessidades dele e segura
dos bons cuidados que estava lhe oferecendo.

Como vimos, na compreensdao winnicottiana, a mae tem um papel de
grande importancia nesse periodo inicial, pois age naturalmente como ambiente
facilitador para a adaptacéo do bebé, favorecendo que ele se apresente e tenha
as suas necessidades atendidas.

Porém, bebés de alto risco sdo relatados como de dificil adaptacdo a vida,
sendo clinicamente instaveis e de dificil didlogo ténico, ou seja, hdo correspondem
com adequada sincronia aos cuidados maternos, podendo ser hiper-reativos ou
letargicos. Assim, a mae pode ter dificuldade de saber como deve cuidar desse
filho, como toca-lo, como segura-lo e como alimenta-lo, jA que a aparéncia de
fragilidade clinica, fisica e/ou de comportamento acaba por se sobrepor aos seus
potenciais de desenvolvimento e dificulta a percepcéo por parte da mae das reais
necessidades do filho, para que, assim, possa ir ao encontro delas. Nessas
circunstancias, ficam comprometidas a funcdo materna, o potencial da mae
enquanto ambiente facilitador e sua condicdo de se adaptar de maneira
apropriada as necessidades do seu bebé para dele cuidar suficientemente bem,
como preconizado por Winnicott.

Estamos diante, pois, de uma condicdo considerada de risco para a

formacdo do vinculo mae-bebé e, consequentemente, para a constituicdo de self
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deste, pois, como vimos, “os processos de maturacdo do individuo precisam de
um ambiente de facilitacdo para que possam concretizar-se” (Winnicott, 1988,
p.32).

Podemos perguntar entdo: como fica 0 momento de alimentacdo desse
bebé?

A méae do prematuro com problemas na alimentacdo, no geral, néo
apresenta uma vivacidade suficiente para, através da variagcdo dos seus
movimentos, adaptar-se as necessidades de movimento do bebé. Essa vivacidade
a que me refiro € interna, sutil e ritmica, com movimentac&do ondulada, tdo natural
que dificilmente é percebida como algo que néo pertence a dupla. Um exemplo
seria 0 uso combinado de movimentos de balanco em torno do proprio eixo e em
variada direcao, junto ao segurar, unindo o bebé, e, com o olhar, oferecer o seio
para que ele o sinta e possa procura-lo. A mae, entdo, tem a possibilidade de, com
0 Seu corpo, no contato, encontrar o corpo do bebé, a sua presenca fisica, que é
viva - no peso, na densidade, na forma, no calor, no olhar, no cheiro e no
movimento.

Descrevo a seguir algumas dificuldades que observo nas maes de
prematuros ao segura-los para a amamentacao.

Uma primeira dificuldade é em fornecer um bom colo. No segurar o filho, a
mao da mae ndo imprime devida pressdo no corpo dele para que possa senti-lo
como um todo. Com isso, ndo consegue ajustar o corpo do filho ao seu e nem o
do bebé com o dele mesmo, o que impossibilita que ambos de movimentem
juntos, em sintonia. O bebé tem entéo dificuldades de movimentar a cabeca contra
a gravidade e de manter o corpo organizado para encontrar o seio.

Geralmente, essas mdes também ndo sentam de maneira confortavel
para amamentar — a pélvis néo fica em posicdo neutra (90 graus - retrovertida ou
anterovertida) e as costas, portanto, nao ficam devidamente apoiadas no encosto.
Com isso, perdem a mobilidade do tronco e a forca de sustentacdo dos bracos.
Ficam entdo impedidas de prover um bom suporte para o corpo do bebé e deixam
de usufruir o prazer de segura-lo e manusea-lo de um braco para outro e todas as

sensacdes advindas dai. O bebé, por sua vez, fica com uma limitada vivéncia de
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sensacao de movimento contra a gravidade e, com isso, ndo responde a mae: ou
por estar muito fletido, ou muito assimétrico ou, ainda, muito estendido.
Geralmente, assustam-se e choram com as mudancas subitas de posi¢cdo no
espaco. A mamada € interrompida, pois ndo ha um encaixe perfeito da boca do
bebé no seio, como vimos que ocorreu com a dupla aqui em foco.

Uma outra dificuldade que observo € uma tendéncia de as maes de
prematuros colocarem-nos em posi¢cdes muito favoraveis a acdo da gravidade,
dificultando que estes reajam contra esta. Ou seja, ficam por muito tempo deitados
em decubito ventral, e a amamentacdo pode vir a se desenvolver muito
lentamente, além de ocorrer uma dificuldade de coordenacdo
degluticéo/respiragéao.

Outro aspecto importante € que 0s prematuros, mesmo ja estando
estaveis clinicamente, podem se apresentar muito sonolentos, e o que colaboraria
para sairem desse estado, definindo mais os estados de consciéncia sono-vigilia,
seria justamente o manuseio por parte das maes antes do horario da dieta, de
forma a ativar o sistema somatosensorial (tatil, proprioceptivo e vestibular), e
também a movimentacdo espontanea do RN, no leito, na dgua e no colo). Porém,
elas ficam inseguras quanto a real capacidade desses bebés de usufruirem desse
manuseio; com isso, elas deixam com que permanecam mais letargicos, inclusive
pela maneira como sdo segurados e manuseados no colo e no leito. Em
momentos como troca de fraldas ou banho, geralmente essas maes tendem a
protegé-los/ou a desprotegé-los excessivamente, nao facilitando ativa reacao
corporal de endireitamento e movimentacao corporal contra a gravidade.

Todas essas dificuldades envolvem ajustar o corpo para as necessidades
advindas do bebé (respiratéria, do desenvolvimento sensério-motor,
comportamento) para que ele possa juntar e coordenar o0 seu corpo de maneira
segura.

Ressalto que, no caso de maes de bebés prematuros, de fato, € mesmo
muito dificil pressupor que é pelo tronco e pela pélvis que deve ser estabelecido o
manuseio. Cabe entdo ao fonoaudiélogo esclarecé-las quanto a isso. Porém, esse

esclarecimento ndo deve, jamais, destacar-se das condicfes reais e do ritmo de
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percepcdo da mée; devemos, sim, reconhecer as particularidades da dupla. Nao
ha, pois, formulas a serem seguidas, mas sim parametros e principios de
intervencdo que precisam ser melhor compreendidos e contemplados pelo
profissional.

Vimos entdo que, no caso apresentado, a acdo da equipe permitiu que a
mae enfrentasse o medo de perder o seu bebé e a dificuldade de entrar em
sintonia com ele, assumindo a maternagem e tendo confianga nos cuidados que
Ihe oferecia. P6de assim, encontrar prazer em olhar, conversar, segurar e estar

com a sua filha.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Foi de minha pratica clinica com bebés pré-termos que surgiu a
necessidade de buscar conhecimentos tedricos que embasassem minhas
percepcdes e acbes. Essa juncdo pratica/teoria me transformou em uma
profissional mais competente para integrar as demandas vindas de meus
pacientes, tanto aquelas relacionadas aos problemas de alimentacdo e de
desenvolvimento funcional, como também no que diz respeito ao vinculo
mée/bebé.

A compreensédo do processo de transformacao pelo qual a mulher passa
durante a gravidez, e que a prepara para a importante tarefa que tera de cumprir,
me permitiu expandir a pratica clinica e promover acdes efetivas em direcédo a
mae, para que ela pudesse estabelecer um vinculo seguro com seu bebé.

Também pude contribuir com os profissionais envolvidos nos cuidados com
0 prematuro, ndo sé ressaltando a necessidade de se _tornarem sensiveis ao
pequeno paciente, para assim lerem os seus sinais, fornecendo-lhe e promovendo
cuidados individualizados, como também mostrando o quanto é fundamental que
se disponibilizem para a mée, procurando entdo acolher a dupla. Ou seja, esse
tipo de trabalho fonoaudiolégico exige que o profissional esteja sintonizado com o
bebé, e com a necessidade que este apresenta de cuidados especificos, com a
mae e também com a equipe hospitalar. Para tanto, precisa integrar
conhecimentos de varias areas para auxiliar seu pequeno paciente a chegar a
alimentacao natural com a méae.

Como explicitei em todo o estudo, aspectos primordiais da Psicanalise
winnicottiana me permitiram vivenciar o0 alcance do manejo clinico
fonoaudiolégico, no sentido de poder afirmar que uma boa técnica possibilita,
também, que problemas na constituicdo psiquica do bebé sejam evitados. De fato,
0 manuseio nos moldes aqui apresentados, referendados no Tratamento
Neuroevolutivo — “Conceito Bobath”, ao facilitar a organizacdo corporal e a

regulacdo, permite que o bebé se apresente menos fragil, mais estavel e possa,
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assim, se mostrar mais responsivo aos cuidados maternos desde os primérdios de
seu desenvolvimento.

No caso aqui em foco, observei que, em diferentes momentos com a mae, o
bebé apresentava um ritmo proprio de funcionamento, como na
amamentacao/alimentacéo, na organizacao da postura/movimento global, no sono
e na vigilia, na interacdo social. Também ficou claro como a maternagem foi se
configurando e evoluindo. Assim, ao longo dos atendimentos, importantes
mudancas ocorreram com a mae e com sua filha, o que deu oportunidade a esta
de se apresentar pronta para o contato. Compreendi que meu trabalho foi
favorecendo que a mae encontrasse 0 seu proprio caminho de aproximacao,
colocando-se, entdo, como ambiente primordial e facilitador para o
desenvolvimento do bebé, apesar das dificuldades iniciais dele.

Atualmente, ja se considera que, em alguns casos, a constituicdo subjetiva
pode se dar de forma muito precaria devido a separacdo precoce mae/bebé,
imposta pelo ambiente de UTIP, ou, ainda, a desautorizacdo, pela equipe de
cuidadores, da mé&e em sua nova funcédo: a materna. O profissional que se
encontra envolvido nos cuidados do bebé pode se deparar com uma mulher com
mais dificuldades de assumir seu novo papel, e a desautorizacdo dele contribui
para dificultar o vinculo méae/ bebé, pois a ela ndo é dada oportunidades de se
apresentar suficientemente boa ao seu filho.

Também sabemos que o ambiente de UTIP pode ser um agente estressor,
com impacto no organismo do recém-nascido - no fluxo sanguineo, no fluxo
respiratorio, no ritmo biolégico, no neurocomportameno e na funcdo de
alimentacdo. Esse impacto pode trazer sequelas, também colocando em risco a
constituicdo psiquica do paciente.

Sabemos que os cuidados fornecidos em ambiente de UTIP representam
uma ameaca ao desenvolvimento da pessoa, pois as informacfes que vém desse
tipo de experiéncia estressante, da falta de sintonia entre o cuidador e o bebé,
agem no cérebro totalmente imaturo impedindo que se organize a montagem dos
circuitos e das redes neuronais, tendo um impacto negativo na regulacdo dos

afetos e na percepcéao do self- do eu.
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O cuidador (a mae elou a equipe), portanto, deve agir como agente
regulador e fornecer experiéncia de sintonia com o bebé.

Podemos concluir, apoiando-nos na idéia de Winnicott de que o ser humano
sé acontece no encontro com 0 outro, que o bebé pré-termo necessita de um
manuseio seguro para que conquiste as aquisicdes do periodo inicial da vida,
critico para o desenvolvimento. Sdo elas: sincronia entre succdo, degluticdo e
respiracao (SSDR), regulacéo dos ritmos de alimentacao,
sonol/vigilia/atividade/consolabilidade, modulacdo do ténus, organizacdo da
postura e do movimento contra-gravidade. Nesse periodo, as experiéncias
negativas ou a falta de estimulacdo apropriada tornam o bebé mais suscetivel a
apresentar distarbios emocionais e de comportamento. Sabemos hoje, porém,
que a plasticidade neste periodo inicial permite que o cérebro se modifique ou se
adapte para resolucao de problemas e ndo estd somente relacionada a fundacgéo
neural, mas sim interligada a constituicao psiquica.

Faz-se necessario, entdo, ao fonoaudiélogo que cuida da dupla mae/bebé
estabelecer uma relacdo de sensibilidade e empatia para promover acdes na
direcdo de facilitar que a méde se aproxime do seu filho e possa iniciar uma
comunicacdo sensorial com ele, passando a lhe fornecer, gradativamente, 0s
cuidados fisicos basicos. Assim, a mae restaura a autoconfianca e pode
reconhecer o ritmo de seu bebé, as necessidades individuais dele e desenvolver
uma relacéo vincular, elemento fundamental para a constituicdo psiquica.

Do ponto de vista do bebé, o efeito da sensacao de estar ligado/attachment,
estar em seguranca e em sintonia com a sua mae e por meio dela com ele
mesmo, ndo sé é o estimulo para o amadurecimento do sistema nervoso central
(SNC) como leva a promocao da vida fisica/funcional e a existéncia da vida mental
saudavel.

Finalizo ressaltando que o enquadre terapéutico que contempla ndo s6 o
paciente como todo o0 seu entorno constitui-se como uma dimensdo fundamental
na clinica dos bebés. Além da troca com a equipe de profissionais envolvidos,

inclui a possibilidade de criar situagdes para que o bebé e a mae possam viver as
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experiéncias de que necessitam para a formacdo do vinculo que o0s unird,

essencial na constituicdo do ser.
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1.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo:

O Recém-Nascido Pré-Termo Em Unidade De Terapia Intensiva Pediatrica E

Problemas De Alimentacao: do manuseio aos cuidados com a mae.

Objetivo do estudo:

O objetivo do presente trabalho é delinear os principios e as técnicas
fonoaudiolégicas utilizadas com o Recém-Nascido Pré-Termo Extremo(RNPTE)
em Unidade De Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) com problemas de
alimentacao, envolvendo os manuseios realizados pela pesquisadora e cuidados
com o0 ambiente, representado pela mae. Esse aspecto é fundamental dentro do
processo de atendimento para que a mae possa reconhecer e atender as

necessidades de seu bebé.

Procedimentos:

No caso de concordar em participar da pesquisa:

Serei solicitada a dar entrevistas informando sobre a minha gravidez, o
nascimento do bebé, sua histdria clinica, as maneiras através das quais esta sendo
alimentado e como percebo o meu filho. Todas as entrevistas serdo agendadas de
acordo com a minha conveniéncia.

Serei solicitada a permitir que a pesquisadora efetue os procedimentos
necessarios ao desmame da sonda de alimentagdo sempre em acordo com a equipe
da UTIP, Bercério e ou Pediatria e me auxiliando na aproximacao inicial com o bebé.

Serei solicitada a permitir que a pesquisadora acompanhe a evolucao clinica do
bebé, o que inclui os procedimentos de manuseio que possam facilitar a organizagéo e
a alimentacao do bebé com adequada combinacéo da succao, degluticdo com a
respiragao para aquisi¢éo da sucgéo eficiente, viabilizando a retirada da sonda de



S.

alimentacéo. Durante o atendimento, posso estar presente, participar e receber
orientacdes para dele cuida-lo.

A frequiéncia deste acompanhamento sera de quatro a cinco vezes por semana,
dependera da necessidade do bebé e também das minhas possibilidades de alimenta-
lo com seguranca e assim obter a alta hospitalar.

Estou ciente que, se for necesséria a continuidade do tratamento fonoaudiolégico

serei encaminhada, apds a alta hospitalar.

Riscos e desconfortos:

A condi¢do de riscos € inerente a prépria condicdo do bebé e ndo se refere diretamente
aos procedimentos da pesquisa. Assim, durante todo o periodo de internacéo do bebé,
desde a UTIP até ser encaminhado para o bercario eu o apartamento na pediatria, o
bebé sera monitorizado por equipamento de monitor cardiaco e de saturimetro. Em
relacdo aos procedimentos da pesquisa, cuja modulacdo devera leva-lo a sucgéo
eficiente, os cuidados serdo tomados para prevenir e minimizar o estresse e/ou fadiga,

além da bronco aspiracéao.

Beneficios:

Compreendo que podem existir beneficios diretos para mim e para o bebé enquanto
participante deste estudo. Os resultados deste estudo podem ajudar o pesquisador
a compreender a importancia do manuseio global no corpo do bebé para a sua
alimentagao e para o seu desenvolvimento, bem como o envolver a mae neste
processo, desde os momentos iniciais da vida do bebé. Além disso, os resultados
obtidos aprofundardo caminhos na area de tratamento fonoaudiolégico, dai a
importancia de torna-los publicos, independentemente do seu teor, para a

comunidade cientifica interessada.



7.

8.

6. Direitos do Participante:

Eu posso me retirar deste estudo a qualquer momento, sem que isto implique em perda
de direitos pré-existentes, prejuizo no relacionamento profissional, pessoal € no

tratamento da patologia do bebé.

Compensacéao Financeira

N&o estdo previstas no projeto.

Confidencialidade:

De forma a registrar o que esta ocorrendo durante a pesquisa, eventualmente registros
de imagens, fotos e videos serdo usados. As imagens serdo analisadas somente pelos
pesquisadores envolvidos na pesquisa. Compreendo que os resultados deste estudo,
poderdo ser publicados, em jornais, revistas e congressos cientificos, mas a minha
identidade e a de meu filho ndo seréo reveladas, a menos que a lei o requisite.

Todos os dados deste estudo terdo garantia de sigilo restrita ao responsavel pela
supervisao das atividades de pesquisa durante a coleta de dados no CTI Pediatrico

( Dr Reynaldo Gomes de Oliveira- Coordenador do CTI pediatrico).

Garantia de Acesso:

Se tiver davidas posso telefonar para a pesquisadora Jaqueline Abrantes P&go, nos
telefones 9601-2429; 3225-2011 consultorio; 3581-2602 residéncia. A comisséo de
ética em pesquisa do IPSEMG podera ser contatada pelo telefone: 3237-2145.

Eu compreendo meus direitos como responsavel legal pela crianca e voluntariamente
consinto em participar deste estudo. Compreendo sobre 0 qué, como e por que este
estudo esta sendo feito. Receberei uma cépia assinada deste formulario de

consentimento.



Data e local:

Nome completo da crianga:

Nome completo do responsavel legal e grau de parentesco:
Assinatura:

Pesquisador Principal: Jagueline Abrantes Pégo
Assinatura:



