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RESUMO

Estudo descritivo exploratério, tipo estudo de caso, com abordagem quantitativa, que
teve como objetivo principal, identificar através de mensuragfes, a ocorréncia de
deformidade craniana no recém-nascido prematuro (RNPT) durante a sua internacéo
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Foi desenvolvido na unidade
neonatal de uma instituicdo publica federal, centro de referéncia para gestacdo de
alto risco fetal, no periodo de dezembro de 2010 a junho de 2011. A populacéo alvo
foi composta por 21 RNPTs, nascidos na maternidade da referida instituicdo. A
coleta de dados foi realizada semanalmente, a partir da primeira semana de vida,
até a alta hospitalar, utilizando-se como instrumento equipamentos antropomeétricos.
Os dados coletados foram analisados através do programa Epi Info 3.5.1. Os
resultados indicaram uma diminuicdo do valor do indice cefédlico dos recém
nascidos, caracterizando a ocorréncia da deformidade craniana nesta populacéo,
indicando que a reducdo dessa morbidade do RNPT representa um desafio a ser
enfrentado durante a prestacédo do cuidado de enfermagem a essa clientela. Apesar
dos recursos tecnoldgicos disponiveis na atualidade e das recomendacgfes do
Ministério da Saude sobre o cuidado postural, deformidades como a plagiocefalia
posicional sdo pouco estudadas. Considerando que o cérebro do recém nascido
prematuro encontra-se em franco processo de desenvolvimento, qualquer
interferéncia neste momento pode resultar em graves sequelas, com repercussdes
na infancia, e até mesmo na idade adulta. Diante desta possibilidade, e a partir dos
resultados obtidos, conclui-se que, assim como a mensuracdo do perimetro cefalico
€ adotada como um parametro para a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca, a mensuracdo dos seus pélos cranianos, (que
indicariam o seu achatamento), € também de vital importancia, pois a forma do
cranio interfere diretamente na distribuicdo do seu conteudo interno (o cérebro), o
que futuramente, com o avan¢o das neurociéncias, podera revelar a origem de
possiveis distlrbios neurocomportamentais.

Palavras chave: Enfermagem Neonatal, Cuidados de enfermagem, Deformacao




ABSTRACT

Exploratory descriptive study, in form of a case study with a quantitative approach,
that used measurements to identify the occurrence of cranial deformity in premature
newborns (PN) during their stay in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU). The
study was conducted at the neonatal unit in a federal public institution — reference
center for high-risk fetal pregnancy — during the period from December 2010 to June
2011. The target population consisted of 21 PNs, born at the maternity of that
institution. Data collection was carried out weekly from the first week of life until
discharge, using anthropometric equipment as measurement instruments. The
collected data were analyzed using the software Epi Info 3.5.1. The results indicated
a decrease in the value of the cephalic index of newborns, characterizing the
occurrence of cranial deformity in that population, indicating that the reduction of
morbidity in PNs represents a challenge to be faced during the provision of nursing
care to those patients. Despite the technology available today and the
recommendations of the Ministry of Health on postural care, deformities such as
positional plagiocephaly are little studied. Regarding the importance of that
development phase for newborn brains, interferences occurred at that time can result
in severe consequences, affecting childhood and even adulthood. Considering that
possibility and also the results obtained, it is therefore concluded that, as the
measurement of head circumference is taken as a parameter for growth and
psychomotor development assessment for children, measuring their cranial poles to
detect flattening is also crucial, because skull shape interferes directly in internal
distribution of its content (i. e. the brain), which future advances in neuroscience may

reveal as origin of potential neurobehavioral conditions.

Keywords: Neonatal Nursing, Nursing Care, Deformation



RESUMEN

Estudio exploratorio descriptivo, tipo estudio de caso con un enfoque cuantitativo,
que tuvo como objetivo identificar através de mediciones, la aparicion de
deformidades craneales en los recién nacidos prematuros (RNPT), durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Fue desarrollado
en la unidad neonatal de una institucion publica federal, un centro de referencia para
el embarazo de alto riesgo fetal, en el periodo comprendido entre diciembre de 2010
y junio de 2011.La poblacion objetivo consisti6 en 21 RNPTs, nacidos en la
maternidad de esa institucion. Recoleccion de datos se llevé a cabo semanalmente
desde la primera semana de vida hasta el alta, utilizando equipos antropométricos
como una herramienta. Los datos obtenidos fueron analizados mediante Epi Info
3.5.1. Los resultados indicaron una disminucién en el valor del indice cefalico de los
recién nacidos, que caracterizan la aparicion de deformidades craneales en esta
poblaciéon, lo que indica que la reduccion de la morbilidad de los neonatos
prematuros representa un desafio a ser enfrentado durante la prestacion de
cuidados de enfermeria para esta clientela. A pesar de la actual tecnologia
disponible y las recomendaciones del Ministerio de Salud acerca de los cuidados
posturales, las deformidades como la plagiocefalia posicional son poco estudiadas.
Considerando que el cerebro del recién nascido prematuro se encuentra en
desarrollo, cualquier interferencia en este punto puede resultar en graves
consecuencias, con efectos en la infancia e incluso en la edad adulta, Ante esta
posibilidad, y de los resultados obtenidos, se concluye que, como la medicién de la
circunferencia de la cabeza es adoptado como un parametro para la evaluacién del
crecimiento y desarrollo psicomotor de los nifios, la medicién de su polo craneal, (lo
que indicaria su aplanamiento), es también de vital importancia, ya que la forma del
craneo interfiere directamente en la distribucién interna de su contenido (el cerebro),
gue en el futuro, con los avances de la neurociencia puede revelar el origen de los
posibles trastornos neuroconductuales.

Palabras clave: Enfermeria neonatal, Atencion de enfermaria, Deformacion
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1. INTRODUGCAO

1.1 TRAJETORIA PROFISSIONAL

O presente estudo é fruto da observacdo e reflexdo sobre o cotidiano das
praticas de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), e
esta inserido no Nucleo de Pesquisa, Experimentacdo e Estudos em Enfermagem
na Area da Mulher e da Crianga — NUPEEMC, do Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO.

O interesse pelo estudo surgiu h alguns anos atras, durante a especializacao
em enfermagem neonatal, nos moldes de residéncia, em uma UTIN de uma
instituicdo publica de saude, situada na cidade do Rio de Janeiro, referéncia no
atendimento a gestacdo de alto risco fetal, com énfase no atendimento a recém
nascidos prematuros e prematuro extremos.

Na ocasido, me incomodava o fato dos recém nascidos prematuros (RNPTS)
internados na UTIN, apresentarem algumas alteracGes fisicas e comportamentais,
decorrentes do posicionamento por tempo prolongado sobre o leito, que ndo eram
identificadas nos RNs a termo. Observava que estes RNPTs apresentavam, com
relativa frequéncia, algumas caracteristicas como achatamento craniano, eversao
dos pés, além de alteragcbes comportamentais, como posicionamento vicioso para
determinado lado.

Percebia também que, quanto maior o tempo de internacdo do RNPT, mais
frequentemente estas alteracbes se apresentavam e muito embora elas fossem
referenciadas pela equipe como situagdes “comuns” e “normais”, ndo concordava
com este fato, pois ndo acreditava ser normal o RNPT apresentar tais deformidades.

Refletia se estas alteracbes seriam permanentes ou se constituiam em
deformidades temporarias. Cogitava sobre as possiveis repercussdes advindas do
achatamento craniano nesta fase téo critica do desenvolvimento cerebral.

A partir destas reflexdes, surgiu a inquietacédo sobre a temética, levando-me a

questionar em que ponto estariamos influenciando na aquisicdo desta deformidade
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fisica e, de que maneira, nossa prética poderia ser modificada para evitar, ou pelo
menos amenizar esta alteracao.

Ao término do meu curso de residéncia, desenvolvi a monografia intitulada:
“Posicionando o recém nascido prematuro: reflexdes sobre o cuidar na enfermagem
neonatal", através da qual realizei um estudo bibliografico, buscando identificar a
producéo cientifica sobre formas de posicionar o RNPT no leito.

O desenvolvimento deste estudo possibilitou maior conhecimento sobre
técnicas de posicionamento que favorecem o crescimento e o desenvolvimento
adequado, além de posturas que contribuem para a otimizagdo, ndo so6 das fungdes
fisiologicas como respiracdo, circulacdo, esvaziamento gastrico, como também para
o equilibrio e organizagdo comportamental do RNPT.

Passados alguns anos, retornei a mesma unidade onde realizei o curso de
residéncia em neonatologia, agora como enfermeira assistencial, apds aprovacao
em concurso publico, e observei que a pratica de posicionar o RNPT no leito
mantinha as mesmas caracteristicas da época da residéncia, consequentemente, 0s
prematuros continuavam a apresentar as alteracdes fisicas ocasionadas pelo
posicionamento indevido. A realidade nos mostra que, embora atualmente o tema
seja muito discutido na comunidade académica, na pratica, observa-se que poucas
modificagcdes ocorreram.

Em evento internacional, ocorrido em 2009 no Instituto Nacional de Saude
da Mulher da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, foram abordadas
questbes sobre o manejo do paciente prematuro na UTIN, com énfase nas
intervencdes para a promogéo do desenvolvimento neuropsicomotor desta clientela.
O referido workshop foi ministrado pela enfermeira especialista em neonatologia,
Raquel Tamez, do Henry Medical Center (Georgia), € o tema do evento foi “Ser
prematuro por um dia”.

Na ocasido foram apresentadas técnicas e tecnologias utilizadas para o
posicionamento, organizacdo e conforto do RNPT, como instrumentos que
favorecem o aconchego, rolinhos para a manutencdo das posturas, entre Varios
outros artefatos para o posicionamento adequado do RNPT no leito.

O evento fomentou grandes discussdes sobre as praticas em neonatologia,
sobretudo no que concerne ao posicionamento do RNPT. Foi enfatizado que,
qualquer implementacdo no cuidado ao prematuro deve ter como pressuposto as

particularidades que esta clientela apresenta, em razado da sua vulnerabilidade, da
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imaturidade dos seus sistemas, e principalmente, do sistema nervoso central que se
encontra em fase de grande desenvolvimento.

A preocupacdo com impacto da internacdo em UTIN sobre o desenvolvimento
do RNPT vem desde a década de 70, quando iniciaram os estudos de Hevelise Als
sobre o cuidado neuropsicomotor do prematuro.

A partir destes estudos foi desenvolvido o Programa de Avaliagdo e Cuidados
Individualizados para o Desenvolvimento do Neonato (NIDCAP), que utiliza
estratégias para reduzir o estresse, prevenir a agitacao, facilitar a capacidade de
auto- regulacdo, preservar energia, promover o crescimento e conseqientemente,
diminuir a taxa de mortalidade e morbidade desta populacdo (TAMEZ, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2011), a mortalidade neonatal
(entre 0 e 27 dias de vida) representa cerca de 60 a 70% da mortalidade infantil,
sendo a prematuridade um dos fatores determinantes mais importantes para a
ocorréncia destes indices.

Ainda segundo o mesmo 6rgéo, no Brasil 6,7% dos nascidos vivos foram pré-
termo em 2008, variando entre 4,8 e 7,7% nas regibes Norte e Sudeste
respectivamente. Segundo as estatisticas houve um aumento da incidéncia de
prematuridade em capitais e cidades de maior porte, como o Rio de Janeiro (12%) e
Pelotas (16%).

O reconhecimento da prematuridade como um dos fatores determinantes
mais importantes da mortalidade infantil, deixa evidente a necessidade de incentivo
as acdes destinadas a melhoria da assisténcia a essa clientela, visto que
representam uma populacéo considerada de alto risco.

Os critérios adotados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011) para

identificar o RN de alto risco sao:

* RN com asfixia grave ao nascer (Apgar < 7 no 5° minuto).
* RN pré-termo com peso ao nascer < 2.000g.
* RN < 35 semanas de idade gestacional.

* RN com outras doengas graves.

Os critérios acima mencionados determinam que o RNPT é um recém

nascido de alto risco pois estd exposto a situacbes em que ha maior risco de evo-
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lucdo desfavoravel, e portanto, demandam atencéo especial e prioritaria. (BRASIL,
2011, p.21).

Além do risco de mortalidade, os RNPTs também apresentam elevado risco

de desenvolver um grande nimero de morbidades, em razéo de sua vulnerabilidade.

O peso de nascimento e a idade gestacional sédo elementos essenciais na
previsdo de problemas em recém nascidos, pois sdo elementos preditores da
maturidade do RN e, portanto, possiveis desvios de qualquer um dos parametros
para fora da faixa de normalidade, resultardo em aumento da morbidade.
(ZOMIGNANI et al,2009)

Rugolo (2005) refere que na atualidade é cada vez maior a preocupacdo com
a qualidade de vida dos RNPTs egressos das UTINs. Segundo a autora, fatores
como nutricdo inadequada, displasia broncopulmonar e crescimento intra-uterino

reduzido podem comprometer o crescimento do RNPT.

Magalhdes (2003) afirma que quanto maior o numero de fatores de risco
(baixo peso, intercorréncias clinicas e longa permanéncia no cuidado intensivo

neonatal), maiores as chances de desenvolvimento de sequelas.

Segundo Zomignani et al (2009) os estudos sobre o neurodesenvolvimento de
RNPTs mostram que a prematuridade interfere nos processos maturacionais do
cérebro, ocasionando alteracdes anatbmicas e estruturais e, por conseguinte,
determinando os déficits funcionais.

De acordo com os autores, entre as funcbes comprometidas foram
identificadas: déficits relacionados ao quociente de inteligéncia, memoria, capaci-
dade para calculos, funcdo cognitiva global, desenvolvimento psicomotor,
aprendizado, linguagem, habilidades e coordenacdo viso-motora, planejamento,
pensamento racional e associativo e atencao.

E importante ressaltar que estes déficits, que se apresentam originados ainda
no periodo de desenvolvimento neonatal, podem se perpetuar pela infancia,
adolescéncia e até mesmo a idade adulta, resultando em possiveis repercussdes
sociais e educacionais.

Segundo Rugolo (2005) os principais fatores de risco para alteracbes no

neurodesenvolvimento sao:
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- Fatores bioldgicos: idade gestacional < 25 semanas; peso ao nascer < 750 g;
alteracbes graves ao ultra-som transfontanela (leucomalacia, hemorragia peri-
intraventricular graus 3 e 4, hidrocefalia); morbidade neonatal grave, especialmente
a displasia broncopulmonar; uso de corticOide pos-natal; e perimetro cefalico
anormal na alta.
- Fatores ambientais: baixa condi¢cao socioecondmica; pais usuérios de drogas.
Estes estudos revelam os impactos do nascimento prematuro sobre o
desenvolvimento neurocomportamental do RNPT, relacionados aos fatores
biolégicos e ambientais descritos acima. No entanto, ainda sdo poucos os estudos
que relacionam efetivamente as deformidades cranianas com as alteracdes do
crescimento e desenvolvimento cerebral de RNs. Desse modo, as lacunas sobre a
plasticidade Ossea dos RNs e a sua possivel influéncia nas etapas de

desenvolvimento neuronal permanecem.

Considerando que o objeto deste estudo refere-se a deformidade craniana do
RNPT internado em UTIN, observa-se a aderéncia dele aos estudos acima
expostos, porém, no que concerne a sua estrutura e ndo a sua funcionalidade, uma
vez que a partir do alcance dos objetivos propostos, poderdo ser feitos outros

estudos com respeito a funcionalidade mencionada.

Sendo assim, o posicionamento do RNPT no leito, longe de significar apenas
uma formalidade a ser cumprida apds cada procedimento, deve ser compreendido
como uma intervencao terapéutica, direcionada as necessidades apresentadas por
ele, cuja inobservancia pode ocasionar grandes transtornos no seu

desenvolvimento.

O que se observa na grande maioria das vezes, € a preocupagdo com 0O
atendimento as rotinas e prescricdes, em detrimento do cuidado individualizado e
centrado nas reais necessidades apresentadas pelo recém nascido. Santos (1996)
afirma que, na implementacg&o do cuidado, o profissional preocupa-se apenas com a
identificacdo das alteracdes relacionadas ao estado patolégico ou a resposta clinica
imediata, segundo o modelo biomédico pré estipulado, ndo seguindo, portanto as

necessidades expressas pelo RNPT.
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Simsen (2004) chama a atencdo ao fato de que por vezes, a equipe de
enfermagem inclina-se a prestar cuidados direcionados as exigéncias dos modernos
equipamentos diagnosticos e tratamentos, perdendo o foco de suas ac¢les, que é 0
paciente.

Neste sentido, torna-se imperativo a reflexdo sobre nossas préticas diérias,
para que elas ndo sejam marcadas pela mecanizacéo e repeticdo, mas ao contrério,
sejam determinadas por atitudes reflexivas, que valorizem o cuidado humanizado e
individualizado, centrado nas necessidades apresentadas pelo RNPT, visto que ele
se encontra em fase de desenvolvimento, apresentando, portanto maior
vulnerabilidade.

Logo, a preocupacdo com o posicionamento do RNPT deve ser pautada
numa atitude critica sobre a sua realizacdo, enfatizando-se as necessidades que
esta clientela apresenta por sua sensibilidade e caracteristicas especiais, 0 que deve
mover o profissional a perceber tais sinais e entéo, intervir de maneira adequada.
Este cuidado motivado pela necessidade apresentada pelo RN é o cuidado

defendido por Waldow ao afirmar que:

O que diferencia o cuidar de um procedimento é a preocupacgdo, o
interesse, a motivagdo, expressos em um movimento. Consiste em um
impulso que nos dirige no sentido de fazer algo para ajudar. Ai se realiza a
acdo. (...) existe a intencdo de promover o bem-estar, de manter o ser
seguro e confortavel, oferecendo apoio e minimizando os riscos, e
reduzindo a sua vulnerabilidade. Existe um sentimento, € uma ac¢do e uma
atitude moral. (WALDOW, 2008)

No que diz respeito a reflexdo sobre a pratica profissional, concordamos com
Waldow (2009) ao destacar a necessidade de se usar a reflexdo para rever a nossa
propria pratica na enfermagem, possibilitando a atualizacdo, renovacao e maior
eficiéncia.

Desta forma acreditamos que a préatica reflexiva dos profissionais da equipe
de enfermagem podera contribuir para o processo de desenvolvimento adequado do
RNPT, reduzindo os possiveis riscos advindos de sua permanéncia prolongada na
UTIN, assim como, os indices de morbimortalidade desta populagédo, que conforme

ja mencionado representa uma populacao de alto risco.
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1.2 OBJETO DO ESTUDO

A proposito do acima exposto, este estudo tem como objeto a deformidade

craniana do RNPT internado em UTIN.

1.3 OBJETIVOS

- Identificar através de mensuracdes, a ocorréncia de deformidade craniana no

RNPT durante a sua internacao na UTIN.

- Evidenciar a importancia da pratica de enfermagem reflexiva durante o
procedimento de posicionamento do RNPT no leito durante a sua internacdo na
UTIN a luz das estratégias preconizadas pelo Ministério da Saude referente a

atencdo humanizada ao RN de baixo peso.

1.4 JUSTIFICATIVA

O presente estudo adere a linha de pesquisa “Enfermagem na Atencéo a
Saude da Mulher, do Adolescente e da Crianga”, e traz a reflexdo questdes
pertinentes ao cotidiano da pratica de cuidar em enfermagem neonatal, com énfase
na promogdo e manutengdo do bem estar do RNPT, no que concerne ao seu
posicionamento e organizacdo no leito. Pretende identificar se durante a internacao
em uma UTIN, o RNPT apresenta alteracdo morfolégica craniana, decorrente do seu
posicionamento no leito.

O cuidado postural do RN constitui uma das estratégias preconizadas pelo
Ministério da Saude na atencdo humanizada ao recém nascido de baixo peso. De
acordo com este 6rgdo, o cuidado postural promove a melhoria da assisténcia ao
RN de baixo peso, pois contribui com a regulacdo das funcdes fisioldgicas,

proporcionando estabilidade e reducéo dos gastos energéticos (BRASIL, 2002).
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Varios estudos corroboram com esta afirmacdo enfatizando a importancia do
posicionamento na recuperacdo do RNPT internado em UTIN, como por exemplo, a
pesquisa desenvolvida por Balaguer, Escribano, e Roqué (2008), que busca identificar
os efeitos das diferentes posturas dos RNPT em ventilacdo mecanica. Neste estudo
verificou-se que a posi¢cédo prona promoveu uma melhor oxigenagdo em RN em uso
de ventilacdo mecanica.

Estudos como estes evidenciam os efeitos de determinadas posturas do RNPT
diante de procedimentos especificos, que devem ser realizados de forma critica por
todo profissional que se propde a cuidar desta clientela. Desta forma, enfatizamos a
importancia do reconhecimento das implicacbes do posicionamento adequado do
RNPT, no sentido de promover um melhor desenvolvimento, com reducdo dos riscos
e melhoria na qualidade da assisténcia.

No que tange ao cuidado de enfermagem, é importante ressaltar que
conforme determinacéo da Lei 7498/ 86 de 25 de junho de 1986 que dispde sobre a
regulamentacdo do exercicio profissional da enfermagem, é atividade privativa do
enfermeiro o cuidado direto de enfermagem a pacientes graves, e, portanto,
incluimos nesta condicdo os RNPTs que necessitam de cuidados excepcionais,
como os RNPT extremos e RNPT em protese ventilatéria, devido a sua
vulnerabilidade, enfatizando, ainda mais, a importancia deste profissional no
posicionamento do RNPT.

Além disto, o enfermeiro é o profissional responsavel pelo treinamento e
supervisdao da equipe de enfermagem, devendo, portanto, estar devidamente
preparado para orientar os membros da sua equipe acerca de como posicionar o RN
adequadamente no leito, de forma reflexiva e consciente das implicacées que esta
conduta pode ocasionar.

No entanto, muitas vezes na imersao de rotinas predeterminadas, ou pela
valorizacdo de procedimentos técnicos direcionados as tecnologias presentes no
ambiente da UTIN, os cuidados diretos ao neonato sdo desvalorizados. Silva, Silva e
Christoffel (2009) afirmam que a UTIN se configura como um ambiente repleto de
maquinarios que desviam o foco da atencdo do RN para estas tecnologias
envolvidas no cuidado, ou ainda a condicéo clinica do neonato.

Como consequéncia, sdo valorizadas as a¢des e procedimentos direcionados

ao dominio da tecnologia, ficando em segundo plano os cuidados basicos, que, em
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contrapartida, sdo indispensaveis ao RN, que é o caso do seu posicionamento no
leito com vistas a promover o conforto, organizacéo e desenvolvimento adequado.

O cotidiano da pratica de enfermagem também é marcado por situacées em
que a relativa freqiéncia dos acontecimentos, acaba por determinar a banalizacéo
ou desvalorizacdo do fendmeno. Sob este aspecto Biesbroeck, Nascimento,
Shiratori e Cardim (2006), afirmam que a inobservancia dos cuidados inerentes a
vulnerabilidade infantil, pode ser creditada ao reprodutivismo, representado pela

realizacdo de técnicas de forma acritica, institucionalizada e com certa familiaridade.

Desta forma a relevancia desse estudo é contemplada ndo s6 pela
necessidade da realizacdo do cuidado de enfermagem humanizado, que valorize o
RN em todos os seus aspectos, como também pelo estimulo a realizacdo de novos
estudos que visem o aprimoramento das préaticas de enfermagem vigentes, sob o
enfoque da analise critica do reprodutivismo.

Devemos ter em mente a preocupacdo com a seguranca dos RNPTs sob
nossos cuidados, a fim de garantir uma assisténcia de saude e de enfermagem de
qualidade, conforme preconizado pelo Consejo Internacional de Enfermeras - 2007.

Vale ressaltar que as pesquisas relacionadas as repercussfées ocasionadas
pelas deformidades cranianas do RNPT ainda s&o incipientes no que diz respeito
aos resultados, haja vista o capitulo que versara sobre eles, no presente estudo. No
entanto, as iniciativas advindas dos objetos da pratica cotidiana do cuidar,
dimensionam-se a partir da possibilidade de se mudar o fazer, baseando-nos em
referenciais que subsidiem essa mudanca. Justifica-se entdo a presente pesquisa,

considerando a reflexdo que podera suscitar nos enfermeiros que atuam na UTIN.
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2. O CUIDADO POSTURAL

Os avancos tecnoldgicos em neonatologia tém permitido a sobrevivéncia de
recém- nascidos prematuros extremos, antes considerados inviaveis, mas que hoje,
representam a superacdo e o0 desenvolvimento ndo apenas tecnolégico, mas,
sobretudo de pessoas que se dedicaram ao maximo para tornar esta realidade
possivel.

Os estudos sobre o desenvolvimento destes RNPTs revelam que o cérebro
do prematuro molda-se ao ambiente em que ele se encontra, logo, todo cuidado
prestado na UTIN terd um impacto sobre este cérebro em franco desenvolvimento.
(TAMEZ, 2009)

Segundo esta autora, as experiéncias precoces em um ambiente de UTIN
repercutem em alteracdes nas respostas neuroendocrinas ao estresse, organizacao
e funcdes cerebrais, enfatizando a importancia do cuidado desenvolvimentalista, que
visa reduzir o estresse, prevenir a agitacdo, preservar energia, promover 0
crescimento, a recuperagcao, bem como facilitar a capacidade de auto regulagéo,
reduzindo a taxa de mortalidade e morbidade do RNPT.

Desta forma, torna-se evidente a importancia da preocupacdo com o
ambiente da UTIN, em razdo dos inUmeros estressores presentes nesta unidade,
que irdo influenciar diretamente nas respostas fisiolégicas e comportamentais do
RNPT em desenvolvimento.

A preocupacdo com o ambiente terapéutico remete aos primordios da
enfermagem, quando Florence Nightingale, a precursora da enfermagem moderna ja
descrevia a necessidade de se manter um ambiente com caracteristicas adequadas
de claridade, aquecimento, limpeza e siléncio para que ocorra 0 Pprocesso
restaurador (NIGHTINGALE, 1989).

Passados anos da criacdo da enfermagem moderna, a preocupagdo com o
ambiente permanece atual, porém novas estratégias foram incorporadas, o que
exige dos profissionais, atualizacdo quanto aos cuidados que devem ser adotados
para a preservacao do ambiente terapéutico.

Este fato torna-se ainda mais imperioso quando nos referimos a unidade de

cuidado intensivo neonatal, ambiente que apresenta uma série de estimulos nocivos
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ao desenvolvimento do RNPT. Estudos como o de Moreira (2004), corroboram com
esta afirmacéo, ao revelar que durante o prolongado tempo de internagdo em UTIN
0s RNPTs sofrem com o barulho dos alarmes sonoros, luz intensa e continua, além
do elevado numero de procedimentos diagndésticos e terapéuticos e que as
estratégias ambientais direcionadas a reducao destes agentes estressores, também
contribuem para prevenir e manejar a dor neonatal.

De acordo com Guinsburg (1999), estima-se que cada RN internado em
UTIN receba, aproximadamente 50 a 150 procedimentos potencialmente dolorosos
por dia, e que o RNPT abaixo de 1000g, em raz&o do tratamento prolongado, sofra
cerca de 5000 intervencdes dolorosas ao longo de toda a internagéao.

Estimulos sonoros elevados, luzes em excesso e a préopria acdo da
gravidade, constituem estimulos agressivos ao RNPT, que vai reagir a este
ambiente com respostas fisioldgicas negativas, refletindo inclusive no
desenvolvimento do seu sistema nervoso central (BRASIL, 2002).

Segundo Tamez (2009), este ambiente de estimulacdo negativa prolongada
durante o periodo de desenvolvimento cerebral traz consequiéncias para o0
prematuro, que futuramente pode desenvolver dificuldades de atencdo e
aprendizagem, além de dificuldades para atingir e permanecer em estado
comportamental de alerta ou quieto. A autora afirma ainda que o ambiente citado
pode, até mesmo, interferir nos padrées normais de sono do RNPT.

Avery (1999), afirma que a exposicdo aos diversos niveis de ruidos na UTIN
pode ocasionar danos auditivos e de linguagem ao RNPT. Outro agente de estresse
inclui a prépria iluminacdo existente na UTIN. No que diz respeito a este fator, o
mesmo autor afirma que o padrdo de iluminacdo utilizado em UTIN, segue 0s
moldes empregados em escritdrios, ou seja, reforca a idéia de que ndo ha a devida
preocupacao com a exposicao luminosa excessiva dos recém nascidos internados.

As tecnologias utilizadas no cuidado neonatal também ocasionam grande
estresse ao RNPT. Antunes (2009) evidenciou as reacdes comportamentais e
fisiologicas apresentadas pelo recém nascido prematuro durante a instalacdo do
CPAP nasal. Afirma, porém, que este procedimento doloroso e estressante pode ser
suavizado com a utilizac&o da técnica de suc¢ao nao nutritiva.

Araujo (2008) comprovou que RNPTs apresentam dor quando submetidos

ao procedimento de aspiragao traqueal. No entanto, segundo ela, esse sintoma pode
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ser minimizado, através da adocdo de medidas assistenciais como contencao
facilitada, sucgéo n&o nutritiva e administragéo de glicose por via oral.

Observamos entédo a crescente preocupacao com o alivio da dor do RNPT e o
cuidado de enfermagem diferenciado, ndo apenas direcionado a patologia do
individuo. A percepc¢do do cuidado direcionado as necessidades apresentada pelo
RNPT perpassa pela preocupagdo com o posicionamento no leito, sendo este, um
objeto de crescente discussédo, ndo apenas ha neonatologia, mas também em outras
areas da saude.

O estudo de Silva (2008) nos mostra que, a mobilizacdo terapéutica esta
diretamente relacionada com a funcgéo respiratoria, interferindo, conseqiientemente na
hemodindmica do paciente. Portanto a mobilizacdo deve ser realizada de forma
criteriosa e individual.

Da mesma forma, o cuidado postural do RNPT, esté diretamente relacionado
a uma melhoria na assisténcia dessa clientela por contribuir na regulagéo das suas
funcdes fisiolégicas, proporcionando estabilidade e reducdo dos gastos de energia,
sendo inclusive preconizado pelo Ministério da Saude, como estratégia na atencao
humanizada ao recém nascido de baixo peso. (BRASIL, 2002).

Considerando a importancia do posicionamento para a saude do RNPT, alguns
trabalhos descrevem técnicas utilizadas para posiciona-lo no leito. Kurlak, Ruggins e
Stephenson (1994) desenvolveram estudo buscando identificar a influéncia do
posicionamento do RNPT sobre a freqUiéncia, tipo e duracdo da apnéia. Neste estudo
realizado com 35 RNPT, foi identificado que a posi¢do supina estava relacionada a
maior incidéncia de apnéia.

Balaguer, Escribano, e Roqué (2008), realizaram estudo em que relacionam a
postura do RN com a terapéutica da ventilacdo mecéanica, no intuito de contribuir com
a otimizacao da funcao respiratéria em RNPT em prétese ventilatéria e identificaram
que a posicao prona contribuiu para uma melhor oxigenacéo destes RNSs.

Antunes, Rugolo e Crocci (2003), apresentaram a vantagem da utilizacdo da
posi¢cdo prona do RNPT no desmame da ventilagdo mecéanica, através de um estudo
com 42 RNPT em proétese ventilatéria. A utilizagcdo da posicao prona também foi
associada a melhora na oxigenacdo dos RNPT com desconforto respiratorio.
(PASCHOALOTTO, EIRAS E DELLAVIA, 2005).

Outros dois estudos apresentaram achados semelhantes no que diz respeito a

melhora da dindmica pulmonar. Kassim et al (2007) revelaram que em RNPT
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dependentes de oxigénio, a posicdo prona proporcionou maior volume pulmonar, com
melhora na saturacdo de oxigénio, enquanto que na pesquisa desenvolvida por
Oliveira et al (2009), ficou comprovado que a posicdo prona € responsavel por
promover a diminuicdo da assincronia toracoabdominal, com reducao significativa do
indice de trabalho respiratério.

Elder et al (2005) buscaram identificar se RNPT com doenca pulmonar cronica,
aptos para alta da UTIN manteriam estabilidade cardiorespiratéria na posi¢cao supina
e concluiram que esta posicdo é apropriada para RNPT em condicbes de alta da
UTIN.

O posicionamento do RNPT também vai interferir sobre a sua funcéo gastrica.
Identificamos trés estudos que trazem evidéncias da influéncia do posicionamento do
RNPT sobre o esvaziamento gastrico e a reducédo de refluxo gastroesofagico. Van
Wijk et al (2007) propdem como estratégia a utilizacdo do posicionamento lateral
direito na primeira hora po6s- prandial, seguida da posi¢do lateral esquerda para
reduzir a incidéncia de refluxo.

Cohen et al (2004), identificaram que o decubito lateral direito promoveu menor
quantidade de residuo géastrico do que o decubito lateral esquerdo, da mesma forma
que a posicdo prona mostra-se preferivel a posicdo supina na reducdo do residuo
gastrico.

Para Mezzacappa, Goulart e Brunelli (2004), o decubito ventral mostrou-se
mais eficaz na reducédo tanto do nimero quanto da duracdo dos episodios de refluxo,
em comparacgdo a posicao dorsal, que promoveu aumento significativo no nimero de
refluxo e na duracdo dos episddios, facilitando o diagnéstico da doenca do refluxo
gastroesofagico.

Além das funcbes respiratoria e gastrica, infere-se que o posicionamento do
RNPT no leito também interfere diretamente sobre o seu desenvolvimento
neurocomportamental e motor, com respostas sobre padrbfes comportamentais e
organizacionais, posturas em linha média e movimentos finos. Esta observacdo
refere-se aos estudos que abordam desde a utilizagdo de posturas adequadas, até o
uso apropriado de artefatos para atingi-las.

Em estudo sobre a influencia do posicionamento sobre o sistema
neuromuscular Vaivre-Douret et al (2004) comprovaram que a modificacao regular da

posicdo, associado a adequacao das posturas funcionais favorecem a manutencao da
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funcdo neuromuscular e 6steo- articular, assim como o desenvolvimento da atividade
motora espontanea e funcional.

Ferrari et al (2007) discutem a utilizacdo do ninho como elemento na
manutencdo da postura do RN, possibilitando a realizacdo de movimentos
espontaneos. Neste estudo ficou comprovado que o ninho ndo apenas promove a
adocao de posturas flexoras, como também, facilita a realizacdo de movimentos finos,
em direcdo da linha média, elementos que contribuem para o desenvolvimento
neurocomportamental do RNPT.

Foram identificados dois estudos que comprovaram que a utilizacdo de
suportes posturais promove melhores respostas sobre o desenvolvimento
neurocomportamental e postural do RNPT. Vaivre-Douret e Golse (2007) buscaram
comparar o efeito de dois diferentes suportes para o posicionamento fisiolégico do
RNPT e que promovessem o melhor desenvolvimento neurocomportamental e
postural.

Monterosso et al (2003) também realizaram estudo comparativo entre um
suporte de fralda e um suporte de rolo na funcdo neuromotor do RNPT, chegando a
concluséo de que a utilizagdo concomitante dos referidos suportes proporcionava a
melhor resposta ao RNPT.

RNPT posicionados em prono, ou lateralizados, porém aninhados,
apresentaram menor nimero de comportamentos de estresse, o que segundo Grenier
et al (2003), contribui também para a conservacao de energia para o crescimento.

Seguindo a légica da conservacdo de energia, Dollberg et al (2004),
pesquisaram o efeito do posicionamento sobre o gasto energético em RNPT. Neste
estudo, concluiram, no entanto, a ineficacia da estratégia de utilizacdo da mudanca de
posicionamento como forma de conservar energia do RNPT.

O posicionamento do RNPT também exerce influéncia sobre a integridade do
sistema tegumentar, pois os pontos de pressdo maxima gerados em diferentes
posicdes, por periodo prolongado, podem comprometer a integridade cutanea do
RNPT (MARCELLUS, 2004).

As funcdes cardiacas e circulatorias também s&o influenciadas pelo
posicionamento, conforme apresentam os estudos de Jean-Louis M et al (2004) ao
concluir que a posicdo prona € associada a menor variabilidade da frequéncia

cardiaca.
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As alteracbes circulatérias cerebrais que ocasionem hipoxemia, isquemia ou
hipertensdo intracraniana sao fatores importantes na ocorréncia de hemorragia
intraventricular, (TAMEZ, 2009).

Considerando-se que o posicionamento do RNPT pode interferir diretamente
sobre a velocidade do fluxo sanguineo cerebral, foram encontrados dois trabalhos que
correlacionam o posicionamento do RNPT a alteracfes no fluxo sanguineo cerebral.

No estudo de Ichihashi K. et al (2002) foi identificado o efeito da posicdo da
cabeca sobre a velocidade do fluxo sanguineo das artérias cerebrais direita e
esquerda, através de exames ultrasonograficos. Os autores concluiram que a
velocidade do fluxo cerebral na posi¢cao supina € significativamente maior do que na
posicdo ventral.

Em outro estudo Eichler F., et al (2001) afirmam que a alteracdo da velocidade
do fluxo sanguineo cerebral decorre da compressdo da artéria pelo movimento do
pescoco, ocasionando déficits de perfusdo do tronco cerebral, sendo esta situagcéo
agravada pela idade do RN e rotacdo da cabeca em decubito ventral.

Observamos com estes trabalhos, que o posicionamento do RNPT é um
cuidado realizado rotineiramente na UTIN e deve ser uma preocupagao constante,
pois envolve toda a dindmica corpérea do RNPT, interferindo diretamente sobre as
funcdes fisioldgicas primordiais, como a respiracdo, a funcao cardiaca e a circulacdo
cerebral.

No entanto, em que pese ser a enfermagem a principal responsavel pelo
posicionamento do RNPT, no leito, durante toda a sua internagdo na UTIN,
percebemos a incipiéncia de estudos na area de enfermagem sobre a temética.

Apesar da baixa producdo de pesquisas na area de enfermagem, os estudos
encontrados revelaram a eficdcia do cuidado postural na recuperacdo de RNPT
internados em UTIN, além de oferecem um leque de possibilidades para a sua
utilizagéo.

Identificamos varias dimensdes que envolvem o cuidado de posicionamento do
RNPT no leito, revelando o quédo é importante a valorizacdo do cuidado
individualizado, e centrado nas necessidades apresentadas por cada recém- nascido,
e que, portanto, ndo pode ser realizado de forma mecanica ou padronizada, mas sim,
como um processo reflexivo e passivel de modificagdes.

Apesar da recomendacdo da Academia Americana de Pediatria sobre a

utilizacado da posicédo supina como medida para a prevencao da sindrome da morte
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subita do lactente (KROUS et al, 2004), os estudos encontrados reforcam a
importancia das outras posturas na terapéutica do RNPT, internado na UTI neonatal.

Ressaltamos, no entanto, que muito embora a posicdo prona ndo seja,
atualmente recomendada, para ser utilizada no domicilio, na UTI neonatal as
condi¢gbes para o seu uso séo diferenciadas. Nestas unidades os RNPT estdo sob
monitorizacdo constante, logo a posicao prona é empregada com enorme freqiéncia
para as mais diversas situacoes.

Os estudos revelaram que a posicao prona, quando utilizada adequadamente,
pode contribuir para a recuperagdo de RN com disturbios respiratorios e gastricos,
além de otimizar o desenvolvimento neurocomportamental e motor.

Diante do exposto, torna-se evidente a importancia da utilizacao criteriosa, a
partir da andlise clinica do RNPT, das diversas posturas, como uma forma
terapéutica a ser adotada pela equipe de enfermagem na UTI neonatal.
Observando-se também, que essa preocupacdo deve ser estendida as maes, no
momento da alta, evidenciando nesse caso, as diferencas que devem ser

respeitadas com relacdo aos ambientes.



DEFORMIDADES CRANIANAS
POSICIONAIS

33




34

3. DEFORMIDADES CRANIANAS POSICIONAIS

As deformidades cranianas posicionais sao alteragfes 0sseas decorrentes da
relacdo entre a pressao externa sobre a calota craniana do RN que possui grande
flexibilidade, e o rapido crescimento cerebral. Podem estar presentes ao hascimento,
ou serem desenvolvidas durante os primeiros meses de vida.

O créanio do recém nascido € constituido de dois ossos frontais, dois parietais,
dois temporais, um occipital, um esfendide e um etmoide. Os 0ssos cranianos
encontram-se separados por tecidos membranosos — suturas e fontanelas - que
permitem a reducdo do seu volume, ajustando a circunferéncia da cabeca para
acomodar-se a mudanga de formato e ao trajeto do canal de parto. (REZENDE e
MONTENEGRO, 1999).

De acordo com os autores as suturas mais importantes sao:

[ERN
1

Sutura sagital, entre 0s 0ssos parietais;

2- Sutura metdpica, interfrontal ou frontal média;

w
1

Sutura coronaria, entre 0os 0ssos frontais e parietais;
4
5

Sutura lambddide, entre 0os 0ssos parietais e occipital;

Sutura temporal, entre 0s 0Ss0s parietais e temporais;

As fontanelas sdo zonas membranosas, nos pontos de convergéncia de 3 ou 4

0ssos e delas partem as suturas. As principais fontanelas sao:

1- Fontanela bregmética ou anterior - possui configuracdo losangular, com 0s
lados formados pelos ossos frontais e parietais, de cujos vértices saem as

suturas sagital, metdpica e corondria;

2- Fontanela lambdodide ou posterior - € limitada pelo 0sso occipital e parietais,
apresenta morfologia triangular, e dos seus vértices saem as suturas sagital e

lambdoide.
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Créanio do recém - nascido

Ossos frontais w__- Sutura metopica

Fontanela bregmatica \ Sutura coronaria

Sutura sagital

Ossos parietais

Fontanela lambdéide

Osso occipital |~ == Sutura lambddide

R

Figura 01 — Cranio do recém — nascido

Fonte: http://medtododia.blogspot.com/2010 06 01 archive.html

Durante a primeira infancia, o cérebro encontra-se em uma fase de réapido
crescimento. Em resposta a esta pressédo o cranio vai se expandindo e aumentado
também o seu tamanho. O achatamento ocorre pela forca externa exercida pela
superficie de contato contra a superficie craniana em crescimento do RN.
Consequentemente, ha um aumento de volume deslocado para as areas onde nao
h& resisténcia. Com o tempo, este crescimento compensatorio leva a deformidade
craniana. (ROGERS, 2011)

Devem ser diferenciadas das deformidades cranianas sinostoticas, que
constituem deformidades associadas ao fechamento prematuro de uma ou mais
suturas cranianas. Nestes casos, 0 cérebro em crescimento ao encontrar resisténcia
na area da sutura fechada, se expande, compensatoriamente, em direcdo oposta,
produzindo a deformidade craniana, que nestas circunstancias requer abordagem
terapéutica, na maioria das vezes, cirargica. (PSILLAKIS, 1987)

As deformidades cranianas ndo sinostoticas podem adquirir varias formas,
dependendo do posicionamento da cabeca do RN durante os primeiros meses de

-

vida. E comum a utilizagcdo do termo plagiocefalia para determinar qualquer tipo de


http://medtododia.blogspot.com/2010_06_01_archive.html
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achatamento craniano, no entanto, a plagiocefalia refere-se apenas ao achatamento
craniano de um lado. (RUDOLPH et al, 2003)

Recém nascidos prematuros e neonatos com histéria de torcicolo congénito,
possuem maior risco para desenvolver as referidas deformidades, pois, em ambas
as situacbes 0s RNs apresentam baixa mobilidade craniana. Desta forma
permanecem com a cabegca numa mesma posicdo sob longos periodos,
ocasionando as deformidades. (ROGERS, 2011)

Nos ultimos anos, no entanto, tem ocorrido um aumento significativo do
ndamero de criangas com deformidades cranianas, sobretudo o achatamento
unilateral da regido occipital. Este fendbmeno foi atribuido @ campanha “Back to
Sleep”, lancada pela Academia Americana de Pediatria em 1992 e que tinha por
objetivo orientar os pais a posicionarem o bebé para dormir em decubito dorsal,
como forma de reduzir o risco de morte subita do lactente. (PEDIATRICS, 2003)

Estudos mostraram que apés o langcamento da campanha “Back to sleep”,
houve uma reducdo em mais de 40% nas taxas de incidéncia de morte subita do
lactente somente nos EUA, mas, em contrapartida houve um aumento de
aproximadamente, seis vezes o numero de casos de plagiocefalia posicional.
(PEDIATRICS, 2000)

Outros tipos de deformidades cranianas posicionais que também afetam o RN
sdo a braquicefalia e a escafocefalia. Detalharemos as caracteristicas de cada uma
das deformidades abaixo, lembrando que uma mesma crianca pode apresentar até

duas deformidades concomitantemente.

3.1 Plagiocefalia

Plagiocefalia vem do grego (plagio=obliquo e cefalios=cabeca) e significa
assimetria obliqua da cabeca. Neste tipo de deformidade ocorre uma desproporcéo
ou achatamento em uma ou mais regides da circunferéncia craniana. (ROGERS,
2011)
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Figura 02- Deformidade craniana: Plagiocefalia

Fonte: http://www.tiendasdebebes.com/mimos/

O diagnostico e avaliacdo da deformidade podem ser realizados através da
mensuracao manual, utilizando-se um paquimetro antropométrico, ou ainda, atraves

de modernas técnicas de escaneamento a laser da superficie craniana do RN.

Muitos RNs ja nascem com uma certa deformidade da cabeca, sendo que a
maioria regride espontaneamente. Em outros casos porém, a deformidade em
questdo pode ndo apenas permanecer, como também se intensificar com o passar

do tempo, ocasionando o aumento da a assimetria craniana.

Até os 14 meses de idade ainda é possivel corrigir ou direcionar o
crescimento craniano para que ele volte a normalidade, isto porque, neste periodo,
as suturas cranianas ainda encontram-se abertas, possibilitando a correcdo das
deformidades. (Infocefalia,2010).

Os fatores que podem favorecer a ocorréncia das deformidades incluem o
posicionamento intra-uterino, gestacdo gemelar ou parto distécico. Porém estudos
tém mostrado que a assimetria craniana estd muito relacionada ao torcicolo
congénito. Nesta situagcdo ha um retesamento maior do musculo do pescoco
(esternocleidomastoideo) em apenas um dos lados. Consequientemente, 0 RN
apresenta maior facilidade e preferéncia para virar a cabeca para apenas um dos

lados, ocasionando o achatamento deste polo (ROGERS, 2011).


http://www.tiendasdebebes.com/mimos/
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3.2 Braquicefalia

Braquicefalia (braquis = curto) no sentido antero- posterior, largo no latero-
lateral e alto em torre (= turricefalia). Este alargamento dos o0ssos parietais e
crescimento vertical sdo “uma tentativa de descompressao do cérebro no sentido
vertical e em dire¢do a regido temporal”. RNs com esta deformidade possuem menor
forca na musculatura extensora do cervical, postergando o desenvolvimento do
controle motor da cabeca e do pescoco. (MURAHOVSCHI, 2006)

Figura 03- Deformidade craniana: braquicefalia

Fonte: http://www.plagiocefalia.com/po/deformitats/possimples.html

3.3 Dolicocefalia

Escafocefalia (escafo =quilha de barco) ou dolicocefalia (dolico = longo)
Recém nascidos portadores de escafocefalia deformacional tém o formato da
cabeca alongado e desproporcionalmente estreito. Esta deformidade craniana é
geralmente associada a RNPTs que permaneceram por periodos prolongados em
decubito lateral na Unidade de Terapia Intensiva. (ROGERS, 2011)


http://www.plagiocefalia.com/po/deformitats/possimples.html
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Figura 04 — Deformidade craniana: Dolicocefalia

Fonte: http://www.plagiocefalia.com/po/deformitats/possimples.html

Figura 05 — Dolicocefalia Figura 06 — Dolicocefalia

Fonte: arquivo autora Fonte: arquivo autora


http://www.plagiocefalia.com/po/deformitats/possimples.html
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Figura 07 — Dolicocefalia

Fonte: arquivo autora

O formato alongado da cabeca dificulta o apoio na regido occipital,
favorecendo a rotacdo constante da cabeca para um dos lados, contribuindo ainda
mais para o agravamento da deformidade. Esta caracteristica interfere diretamente
sobre a habilidade de controlar e centralizar a cabeca e o desenvolvimento da
musculatura posterior do pescogo, responsavel por erguer a cabeca contra a
gravidade quando em posi¢éo pronada. (ROGERS, 2011)

Apesar de a braquicefalia e da escafocefalia terem causas distintas, ambas
afetam o indice Ceféalico (IC), ou seja, o indice que representa a relacdo entre o
comprimento e a largura craniana. Para quantificar este indice calculamos a razéo
entre o diametro biparietal (eixo curto) e o diametro fronto-occipital (eixo longo)
multiplicados por 100. O valor médio é de 78,3. (SIA, 2010).

|IC: DBP X 100
DFO
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Alguns autores realizam o célculo do indice cefalico apenas como a razao
entre o didametro biparietal (eixo curto) e o diametro fronto-occipital (eixo longo),
aceitando como média, valores de 0,88 a 1,0. (DIAMENT, 1976 apud ARAUJO,2002,
p. 62).

A ocorréncia de deformidade craniana requer uma avaliagdo criteriosa, para
identificacdo do tipo de deformidade. A abordagem inicial objetiva quantificar e
documentar a assimetria apresentada, trazendo subsidios objetivos para um
diagnéstico detalhado e acompanhamento da sua evolucao.

Uma vez estabelecido o diagndstico, a estratégia inicial € identificar a origem
da deformacéo, considerando inclusive a hipétese da causa estar relacionada a um
possivel torcicolo congénito. Excluida esta possibilidade o tratamento inicial é
direcionado ao reposicionamento do bebé.

Sado adotadas estratégias como modificacdo da cabeceira do berco do bebé,
0 que pode contribuir para que este acostume-se a posicionar a cabeca para o outro
lado, evitando o apoio sobre o lado ja deformado. Associado a isto sédo realizadas
algumas mudancas posturais. Quando mesmo apds a adocdo destas medidas a
deformidade néo regride, pode ser necessario a instituicdo do tratamento com Ortese
craniana (capacete). (GARCIA E GONZALEZ, 2008).

A Ortese craniana consiste num capacete confeccionado com material
plastico, revestido internamente por uma espuma densa, que, porém permite o seu
remodelamento para ajustar o crescimento do cranio do bebé durante o periodo do
tratamento. A estrutura da értese € confeccionada de forma personalizada para cada

crianca a partir do molde de seu cranio.

Este dispositivo proporciona um "molde" para que a cabeca do bebé cresca
conforme o desejado. O principio fundamental para o funcionamento da Ortese é o
de contencdo e expansdo. Nao aplica pressdo, apenas contrapde as forcas de
crescimento nos locais em que h& proeminéncia e deixa espacgo para crescer onde
ha achatamento. (GARCIA E GONZALEZ, 2008).

As medidas cranianas séo realizadas através de modernos equipamentos de
imagens, (scanner a laser), além de avancados programas que possibilitam o
calculo das correcdes que deverdo ser feitas. Desta forma obtém-se a reproducao

exata do cranio do bebé, possibilitando a confec¢édo da értese adequada.
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Figura 08 — Bebé utilizando ortese craniana
Fonte: http://www.cranialtech.com/

A ocorréncia de deformidades cranianas tém se tornado cada vez frequente,
seja pela campanha veiculada para reduzir o risco de morte subita do lactente, ou
mesmo pela quantidade, cada vez maior, da ocorréncia de RNPTs extremos
egressos da UTIN.

O aumento do numero de casos de deformidades cranianas traz a reflexao
sobre as possiveis repercussbes que este fendbmeno pode ocasionar sobre o
desenvolvimento destes bebés, uma vez que ainda encontram-se em fase de
desenvolvimento.

Rogers (2011) afirma que alguns estudos tém sugerido que a deformidade
craniana pode ter consequéncias que vao além das questdes estéticas. O autor
apresenta em sua revisdo estudos que indicam que o achatamento craniano pode
refletir em déficits como incapacidade intelectual, atrasos no desenvolvimento,
déficits visuais e episédios recorrentes de otite média.

Fowler et al (2008), avaliaram 49 lactentes com plagiocefalia deformacional e
identificaram que houve uma diferenca estatisticamente significativa na avaliacao
neurolégica destes bebés, quando comparados com um grupo controle de lactente
sem a referida deformidade. Os autores concluiram que as criangas com
plagiocefalia sdo mais propensas a ter alteracéo de ténus muscular.

Alguns autores defendem que criangas com plagiocefalia representam um
grupo de alto risco para dificuldades no desenvolvimento, apresentando problemas
de disfuncéo cerebral identificados ainda na idade escolar.

Miller e Clarren (2000) desenvolveram um estudo com 63 criangcas com
plagiocefalia e que foram acompanhadas em um centro craniofacial infantil de

Seatlle. O resultado da pesquisa mostrou que do total desta amostra, 25 (39,7%)
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criancas, apresentaram necessidades especiais na idade escolar, como por
exemplo, assisténcia educacional especial, fisioterapia, terapia ocupacional e
fonoaudiologia.

Kordestani et al (2006) também identificaram atrasos no desenvolvimento
neurologico em criangas com plagiocefalia. Neste estudo 110 criangas com a
deformidade foram avaliadas através de uma escala de desenvolvimento (Escala do
Desenvolvimento Infantil de Bayley). O resultado da pesquisa mostrou que as
criancas com plagiocefalia deformacional apresentaramm atrasos significativos no
desenvolvimento mental e psicomotor.

De forma geral, observamos que o0s estudos que contemplam as
repercussées que as deformidades cranianas podem ocasionar sobre o
desenvolvimento do RN ainda s&o incipientes. No entanto, ndo podemos deixar de
considerar que estas deformidades, por si sO, ja representam uma alteracao fisica
destas criangas e, portanto, em que pese serem cada vez mais comuns, jamais

deverdo ser consideradas como normais.
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ENTRE O NORMAL E O COMUM

“O fato de milhoes de criaturas compartilharem os mesmos vicios
nao os transformam em virtudes; o fato delas praticarem

0s mesmos erros nao os transformam em verdades...”

(Erich Fromm)
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4. ENTRE O NORMAL E O COMUM

O cotidiano da pratica de cuidar em enfermagem neonatal revela inUmeras
situacOes, que a contar pela freqiéncia em que ocorrem, sdo percebidas pelos
profissionais que atuam neste ambiente como circunstancias comuns do seu dia a
dia.

Experiéncias que se repetem de forma tao constante e corriqueira, tornam-se
familiares, e, muitas vezes, passam a ser descritas ndo apenas como comuns, mas
entendidas por muitos, como normais. Situaces como estas trazem a reflexdo
guestdes sobre o que € normal e o que € comum de ocorrer dentro do ambiente de
cuidado de enfermagem.

Em que pese a similaridade aparente das palavras comum e normal,
etimologicamente, estes vocabulos resguardam significados distintos, que
considerados dentro de um contexto inadequado podem ocasionar Sérios erros na
interpretacéo dos fatos que se seguem.

O termo “comum” deriva do latim (communis) e corresponde a algo que
acontece com frequéncia, ou ainda, que € compartilhado por muitos. O vocabulo
“normal”, também derivado do latim (normal), representa aquilo que esta de acordo
com uma regra, com uma norma determinada.

No ambiente de UTIN poderiamos dizer que € comum a utilizacdo de
oxigenioterapia por RNPT. Ora, considerando que devido a imaturidade pulmonar,
muitos RNPT necessitam desta tecnologia para adequada troca gasosa, entdo
podemos nos referir ao uso de oxigénio como algo comum, fato que ocorre com
frequéncia e compartilhado por muitos RNPTSs.

No entanto, ndo seria correto dizer que é normal RNPTs desenvolverem
retinopatia porque utilizaram oxigenioterapia, visto que esta situacdo decorre de um
evento adverso desse tratamento.

N&o existe uma regra que determine que todo RNPT em oxigenioterapia deve
apresentar retinopatia. Portanto, ainda que muitos RNPT que utilizaram oxigénio
apresentem retinopatia, esta condi¢do, por si, ja evidencia algo anormal, pois nédo é

normal RNPT que nasceram sem alteragc&o ocular, desenvolvam esta patologia.
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Desse modo, ndo apenas esta, mas, diversas outras situacdes que
configuram o cotidiano da UTIN revelam-se comuns pela freqiéncia em que
ocorrem, e, justamente por sua familiaridade, séo vistas por alguns como normais,
mas que sob um olhar reflexivo desvendam detalhes ndo tdo normais quanto se
imagina.

Por oportuno, vale citar Alves, apud Hegel, (2000, p.108) reportando-se a
filosofia, diz que tudo aquilo que € conhecido com familiaridade, exatamente por ser
familiar, ndo € conhecido, pois 0s pressupostos sao aceitos comumente sem exame.

Ainda segundo o mesmo autor; no momento em que lancamos méo de
questionamentos que possam explicar a nossa pratica cotidiana, o mundo fixo e
estavel do familiar se pdem a dancar.”

No presente estudo, podemos observar que a ocorréncia do achatamento
craniano durante a internacdo do RNPT em UTIN é familiar ao profissional de
enfermagem, embora ele seja uma deformidade éssea, ocasionada pelo efeito
gravitacional incidindo sobre o fragil osso do RNPT, que em contato com a superficie
rigida do colchédo acaba por modificar sua conformacéo inicial.

Considerando a etimologia da palavra deformacédo (do latim deformatio),
relativo a alteracdo da forma primitiva, ou seja, a modificacdo da forma original. O
achatamento craniano do RNPT consiste em uma deformidade éssea, e portanto,
revela uma situacdo anormal a qual estes RNPTs sédo submetidos.

Sendo assim, embora seja comum a ocorréncia de achatamento craniano em
RNPTs internados por longos periodos em UTIN, ndo podemos encarar este fato
como algo normal, visto que esta deformidade éssea caracteriza uma condicdo
anormal da estrutura craniana, que € responsavel pelo armazenamento e protecao
do encéfalo, érgado este, vital ao RN.

Muito embora os estudos atuais ndo contemplem, conclusivamente, as
possiveis repercussdes advindas do achatamento craniano sobre o desenvolvimento
do RNPT, devemos ter a consciéncia de que posiciona-lo no leito, é fator importante
a ser observado, uma vez que a referida deformidade, decorre da sua permanéncia
prolongada sobre o colchdo. Portanto, o “simples” fato de ocasionar a deformidade,
nao pode ser considerado como normal, justificando a necessidade de mudancas no

atendimento a esta clientela.
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Com relacédo a “simplicidade” acima referida, Nascimento (2004) cita que o
menor cuidado de enfermagem, deve ser provido da maior atencdo, em prol da

manutencao da dignidade do ser humano que esta sendo o alvo do nosso cuidado.
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TECNOLOGIAS UTILIZADAS PELA EQUIPE
DE ENFERMAGEM NO CUIDADO
POSTURAL
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5. TECNOLOGIAS UTILIZADAS NO CUIDADO POSTURAL DO RN

De acordo com Mehry et al (1997) a tecnologia compreende certos saberes
constituidos para a geracao e utilizacdo de produtos, e para organizar as relagbes
humanas, sendo classificada em trés categorias, a saber: tecnologias duras, leve

duras e leves.

A tecnologia dura é representada pelo material concreto como equipamentos
e mobilidrios utilizados como, por exemplo, respiradores, monitores e bombas
infusoras. A tecnologia leve dura corresponde aos saberes estruturados, utilizados
para direcionar o processo de cuidado em saude, como procedimentos operacionais
padrdo, normas, protocolos assistenciais e o conhecimento de diversas areas do
saber como neonatologia, epidemiologia, entre outros. A tecnologia leve
corresponde ao processo de producdo de comunicacdo, das relacdes interpessoais,
criacdo de vinculos entre o profissional, o paciente e seus familiares. (MEHRY et
al,1997)

A partir desta classificacdo percebemos que a UTIN caracteriza-se como um
ambiente onde os diversos tipos de tecnologias séao utilizados, em prol de uma
assisténcia de qualidade ao RN internado. Essas tecnologias vao, desde os mais
complexos equipamentos para aquecimento, monitoracdo e realizacdo exames,
procedimentos clinicos e de diagndsticos, até a mais simples, que € o acolhimento
dos pais, com vistas a garantir o envolvimento da familia nos cuidados com o RN.

Na pratica diaria devemos estar atentos aos efeitos indesejaveis passiveis de
ocorrer na utilizacdo de tecnologias. Antunes et al (2010), trazem a reflexdo a
importancia da identificacdo dos efeitos adversos da utilizacdo de uma tecnologia
em UTIN. Segundo as autoras o CPAP é uma tecnologia eficiente, mas que
depende do nosso olhar clinico para a garantia de um cuidado de qualidade, pois do
contrario, se utilizado sem as observacdes adequadas, pode passar a ser um
complicador no processo de restauragdo da saude e da qualidade do cuidado de
enfermagem oferecido ao recém nato.

Reportando-nos ao posicionamento do RNPT no leito, devemos pensar que

este cuidado deve ser baseado no conhecimento sobre as suas implicacées no
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desenvolvimento dessa clientela, conforme recomendacédo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002), respeitando as suas particularidades.

No presente capitulo apresentaremos as recomendacOes propostas pelo
Ministério da Saude sobre o posicionamento do RNPT, considerando a importancia
deste aspecto no desenvolvimento neuropsicomotor. Apresentaremos também os
principais artefatos tecnoldgicos disponiveis na atualidade, para a manutencéo
postural.

Segundo o Ministério da Saude (2009), o cuidado postural visa manter o
conforto e contribuir com o desenvolvimento do RNPT, através da adocdo de
posturas funcionais, com énfase na flexdo e orientacdo para a linha média. Desta
forma o RN consegue assumir padrées organizados, manter o sono tranquilo e até
mesmo interagir com 0s pais, ou o cuidador.

No que tange ao desenvolvimento osteomuscular, o cuidado postural permite
um melhor controle muscular, além de contribuir na promoc¢éo de um formato mais
arredondado da cabeca, reduzindo a ocorréncia das deformidades cranianas.
(BRASIL, 2002).

A determinacdo do cuidado postural deve seguir uma avaliacédo criteriosa,
segundo as necessidades individuais de cada RN. Sendo assim, este cuidado deve
ser pautado em alguns principios como: intervengdo individualizada, oferecer a
protecdo necessaria ao RN reconhecendo as suas necessidades e habilidades;
equilibrar as necessidades de contencdo com as de movimentacdo; realizacdo de
mudancas frequientes de posicdo, respeitando as necessidades clinicas do RN.
(BRASIL, 2009).

A utilizacdo de artefatos como ninhos, rolinhos e botinha, contribui para a
manutencdo das posturas, da mesma forma que o uso de travesseiro contribui com
a prevencao do achatamento craniano. (TAMEZ, 2009)

A autora afirma ainda que o uso de tecnologias como, por exemplo,
respiradores e cateteres ndo contra- indica a utilizacdo da postura terapéutica.
Devendo, portanto ser utilizada em todos os RNs quer estejam em uso de
tecnologias ou ndo. Recomenda-se a mudanca de decubito a cada 3 horas dos
RNPTs que estdo sendo alimentados e a cada 4 horas para 0os mais graves e em

dieta zero.
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Posicao prona

A posicdo prona (decubito ventral) € associada a diminuicdo do gasto
energeético, pois favorece o aumento do tempo de sono, com diminui¢cdo do choro e
de comportamentos de estresse, além de otimizar a funcdo respiratéria, e contribuir
com a diminuicdo de episddios de refluxo gastroesofdgico , esvaziamento géstrico
mais rapido e menor risco de broncoaspiracdo. (GRENIER, 2003; BRASIL 2009;
OLIVEIRA et al, 2009).

A utilizacdo de suportes favorece a flexdo e aducdo de quadris e joelhos,
previne a rotagdo externa de quadris e favorece comportamentos mao-boca,
possibilitando o autocontrole e organizacdo do RN. Contribui com o desenvolvimento
motor, favorece a fortificagdo dos musculos do pescoco e o controle de cabeca
(BRASIL, 2009; TAMEZ, 2009).

Posicao supina

A posicdo supina (decubito dorsal) permite facilidade de acesso e de
visualizagdo do RN, sendo por isso muito utilizada na UTIN. A inobservancia do
cuidado pode ocasionar alguns efeitos indesejaveis como: hiperextensao de
pescoco, elevacdo de ombros, retracdo escapular, achatamento da cabeca e até
mesmo a instalacdo da sindrome de recém-nato pré-termo submetido a
hiperextensdo da coluna cervical pela intubacdo orotraqueal, descrita por Santos
(1996).

Estes efeitos podem ser atenuados com o uso adequado de rolinhos e
suportes para a manutencdo de posturas de flexdo e aducdo dos membros,
trazendo-os para a linha média. (BRASIL, 2009).

Posicao lateral

A postura lateral encoraja movimentos contra a gravidade e o desenvolvimento
do tébnus postural com maior flexdo e simetria. Melhora a postura dos membros

inferiores e facilita a orientacdo mao-boca. Proporciona um menor numero de
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comportamentos de estresse desde que o bebé esteja devidamente apoiado em um
ninho, ou outros suportes, como o rolinho. Para adequada postura, os membros
superiores deverao ser posicionados em flexdo, promovendo a aproximacdo méo a boca
e 0os membros inferiores flexionados com joelhos proximos ao tronco. A utilizacdo de

uma faixa de pano propicia a manutengao da posicdo. (BRASIL, 2009).

Tendo em vista que o presente estudo refere-se ao cuidado de enfermagem
direcionado ao posicionamento do RNPT no leito, vale destacar as tecnologias
disponiveis no mercado e que tém sido utilizadas no cotidiano desta pratica. A seguir
serdo apresentadas as referidas tecnologias de acordo com a sua descri¢éo,
proposta de utilizagéo e finalidade:

Rolinho

Rolinho confeccionado em espuma e revestido em tecido macio. Possui uma
haste interna flexivel, que permite adequar o formato do rolinho conforme a
necessidade. Contribui para manutencdo da postura adequada, fornecendo apoio e

estabilidade ao RNPT, nas diferentes posigoes.

Figura 9 - Rolinho para posicionamento do RN

http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother and child care/post natal care/nic

u/sleep and positioning/bendybumper/index.wpd



http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/bendybumper/index.wpd
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/bendybumper/index.wpd
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Botinha

Suporte para posicionamento do RN. Funciona como uma espécie de “ninho”
macio e acolhedor. Possui al¢as ajustaveis que permitem movimentos de flexdo e a
contengéo facilitada do RNPT. Promove o posicinamento adequado e estabilidade

fisiologica. Possibilita a pesagem do RN com o minimo de estresse.

Figura 10 — Botinha para posicionamento do RN
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother _and child care/post natal care/nic

u/sleep and positioning/snuggleup/index.wpd

Figura 11 — Botinha para posicionamento do RN

Fonte: arquivo pessoal


http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/snuggleup/index.wpd
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/snuggleup/index.wpd
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A contencéo facilitada consiste na contencdo motora gentil dos bracos e pernas
em flexdo, posicionados em direcdo a linha média, préximos do tronco e da face, em
decubito lateral ou supino. Esse tipo de tecnologia envia ao sistema nervoso central um
fluxo continuo de estimulos que podem competir com o0s estimulos dolorosos
modulando a percepcdo da dor e facilitando a auto-regulacdo em procedimentos
dolorosos de menor intensidade. (BRASIL, 2009 p.130).

Suporte para posicionamento em decubito ventral

O suporte organizador ventral, auxilia no posionamento do RNPT em decubito
ventral oferecendo apoio ao tronco. Facilita o arredondamento natural dos ombros,
favorece 0 movimento da mado a boca, contribuindo com a coordenacdo e

alinhamento da cabeca e tronco.

Figura 12 — Suporte para posicionamento em decubito ventral

http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother and child care/post natal care/nic

u/sleep and positioning/proneplus/index.wpd



http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/proneplus/index.wpd
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/proneplus/index.wpd
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Travesseiros de gel e silicone

Suporte confeccionado a base de gel, fornece superficie macia para a cabeca
do RNPT. Ajuda a aliviar a presséo causada pela imobilidade prolongada ou outras

condic¢des onde reposicionamento freqlente é contra-indicado.

Gel-E Donut

Figura 13 — Travesseiro de gel
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother _and child care/post natal care/nic

u/sleep and positioning/geledonut/

Travesseiro de silicone

De forma e densidade especiais, 0s travesseiros de silicone auxiliam na
fixacdo e melhor distribuicdo do peso da cabeca do RN, evitando a deformidade
craniana. Facilita a realizacdo de procedimentos como entubacdo e exame

oftalmoldgico.


http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/geledonut/
http://www.healthcare.philips.com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sleep_and_positioning/geledonut/
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Neo-Natal

Figura 14 — Travesseiro de silicone

http://www.universalmedicalinc.com/Neo-Natal-Gel-Donut-Head-Pad-Without-Center-Dish-
p/40203.htm

Figura 15 - Travesseiro neonatal
http://www.fanem.com.br/produto/41/travesseiro-neonatal



http://www.universalmedicalinc.com/Neo-Natal-Gel-Donut-Head-Pad-Without-Center-Dish-p/40203.htm
http://www.universalmedicalinc.com/Neo-Natal-Gel-Donut-Head-Pad-Without-Center-Dish-p/40203.htm
http://www.fanem.com.br/produto/41/travesseiro-neonatal
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6. ABORDAGEM METODOLOGICA

6.1 Tipo de estudo

O presente estudo é fruto da prética cotidiana do cuidado de enfermagem
neonatal, pois acreditamos que a partir da avaliacdo de possiveis interferéncias do
posicionamento do RNPT na aquisicdo de deformidades cranianas, poderemos
oferecer uma melhor assisténcia a esta clientela. Desta forma concordamos com
Polit, Beck e Hungler (2004), ao ressaltarem a importancia da pesquisa em
enfermagem para a orientacdo da pratica profissional e, por conseguinte, para a
melhoria da assisténcia prestada aos clientes e para o fortalecimento da identidade

da enfermagem como uma profisséo cientifica. Segundo as autoras:

A pesquisa em enfermagem é essencial para que as enfermeiras entendam
as varias dimensGes de sua profissdo. A pesquisa permite que as
enfermeiras descrevam as caracteristicas de uma situacdo particular de
enfermagem sobre a qual pouco € sabido, expliguem fendmenos que
devem ser considerados no planejamento do atendimento de enfermagem,
prevejam os provaveis resultados de determinadas decisfes, controlem a
ocorréncia de resultados indesejaveis e iniciem atividades que promovam o
comportamento desejado do cliente. (POLIT; BECK e HUNGLER, 2004).

Sendo assim, optou-se por desenvolver uma pesquisa descritiva
exploratoria, tipo estudo de caso, com abordagem quantitativa.

Estudos descritivos exploratorios coletam descricdes detalhadas de variaveis
existentes e usam os dados para justificar e avaliar condi¢cdes e praticas correntes
ou fazer planos para melhorar as praticas de atencao a saude. (LOBIONDO- WOOD;
HABER, 2001). Compreendemos ser esta, a melhor forma para identificarmos a
possivel relacdo entre o posicionamento do RNPT no leito e a aquisicdo de
deformidades cranianas.

A abordagem quantitativa torna-se pertinente, pois conforme esclarece Polit,
Beck e Hungler (2004) permitir4 a reunido de informac¢des numéricas resultantes de
mensuracdo formal e posteriormente analisada com procedimentos estatisticos.

Justifica-se, portanto a utilizacdo do método ao tratar estatisticamente as variaveis



59

do estudo relacionadas a aquisicdo da deformidade Ossea apresentada pelo
neonato.

A utilizacdo do método de estudo de caso como elemento desta pesquisa
deve-se as caracteristicas que descrevem a unidade definida como campo de
estudo. De acordo com Yin (2005), o estudo de caso deve ser utilizado quando do
estudo de eventos contemporaneos, em situacbes onde 0S comportamentos
relevantes ndo podem ser manipulados, mas onde é possivel realizar observacdes
diretas.

Sendo assim justificamos o método escolhido por entender que o campo de
estudo escolhido para a pesquisa é uma instituicdo que possui como compromisso
promover o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, contribuindo com a formulacao
de politicas publicas de saude, além de ser referéncia nacional para o atendimento
de gestacdo de alto risco fetal, com énfase no atendimento a prematuridade e a
prematuridade extrema. (FIOCRUZ, 2011).

Portanto, entendemos que a utilizacdo do método estudo de caso para a
realizacdo desta pesquisa faz-se pertinente, pois permitird reconhecer as
especificidades apresentadas por RNPT de uma UTIN, de uma instituicdo

caracterizada como referéncia no atendimento a esta populagéo.

6.2 Campo de estudo

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

(UTIN) do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente

Fernandes Figueira (IFF), instituicdo publica federal, localizada no Municipio do Rio
de Janeiro.

A referida instituicAo € uma unidade técnico-administrativa da Fundacéo

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) que estabeleceu como Misséao:

Realizar pesquisa, ensino e assisténcia de referéncia no ambito da saulde
da mulher, da criangca e do adolescente, constituindo-se em pélo gerador e
difusor de tecnologias nestes campos, bem como em Centro de Referéncia
para o Sistema Unico de Saude (SUS). Para isso, presta servicos

assistenciais, realiza investigacédo cientifica e ministra ensino técnico e de
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pos-graduacéo na area de saude da mulher, da crianca e do adolescente.
Desenvolve suas atividades tendo como referéncia a funcdo social do
Estado, as Politicas Nacionais de Saude e de Ciéncia & Tecnologia, 0s
programas do Sistema Unico de Saude (SUS), as politicas e diretrizes da
Fundacdo Oswaldo Cruz - Fiocruz e seus objetivos institucionais.
(FIOCRUZ, 2011).

Desta forma, a instituicdo supracitada agrega recursos humanos e materiais
excepcionais para o atendimento a uma clientela que possui caracteristicas
especiais, procedentes de diversas localidades do préprio estado e até mesmo de
estados vizinhos.

Além disto, em dezembro de 2010 o Instituto Fernandes Figueira foi
designado como Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do
Adolescente, assumindo o compromisso de promover o desenvolvimento cientifico,
tecnoldgico, e contribuir com a formulacdo de politicas publicas de saude na area
materno infantil e juvenil. (FIOCRUZ, 2011).

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal € composta por 20 leitos
neonatais, distribuidos em 12 leitos de cuidados de alto risco e 08 leitos de cuidados
intermediarios.

O perfil dos RNs atendidos nesta unidade € formado por RNPT, RNPT
extremo (peso abaixo de 1000g), RN com malformagdo genética, portador de
patologia cirurgica, gemelaridade, doenca hemolitica perinatal e infeccao congénita.

O atendimento aos neonatos € realizado por equipe multiprofissional,
composta por médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem, fisioterapeuta,
nutricionista, fonoaudiéloga, psicéloga e assistente social.

A equipe de enfermagem da UTIN possui em seu quadro de funcionarios,
16 enfermeiras, todas especialistas em neonatologia, sendo 12 plantonistas e 4
diaristas; 6 residentes de enfermagem e 48 técnicos de enfermagem. O plantédo
compreende o periodo de 12 horas, sendo em geral composto por 2 enfermeiras e 7
técnicos de enfermagem.

A enfermeira plantonista é responséavel pela realizacdo dos cuidados de alta
complexidade aos recém nascidos gravemente enfermos, desenvolvendo atividades
como admissédo na UTIN, aspiracdo traqueal, puncdo venosa periférica, introducao
de cateter central de insercdo periférica (PICC), sondagem vesical, e demais

procedimentos de rotina, como sondagem gastrica, pesagem, etc. Além da funcéo
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assistencial, desenvolve a funcdo de supervisdo da equipe de enfermagem e
residentes de enfermagem. Atua também na comunicacao direta com a familia do
recém nascido, promovendo e incentivando o contato entre os pais e o RN.

Os técnicos de enfermagem séo responsaveis pelos cuidados aos RNs
considerados clinicamente estaveis, realizando procedimentos como higiene,

administracéo de dieta e medicagfes, puncdes periféricas, pesagem, entre outros.

No que tange ao posicionamento do recém nascido prematuro no leito, a
equipe de enfermagem € a principal responsavel por realizar este procedimento,
pois além estar presente 24 horas na unidade, desenvolve o maior numero de
procedimentos junto ao RN, incluindo o procedimento de posicionamento do RNPT

no leito.

6.3 Aspectos éticos e legais

O estudo atendeu as exigéncias da Resolucdo 196/96 que trata das Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos, e preconiza
0 respeito aos principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
equidade.

O projeto foi previamente apresentado as chefias de departamento da
neonatologia, conforme determinacdo do Comité de Etica da institui¢&o.

Posteriormente, encaminhamos o projeto para apreciacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da instituicio, obtendo aprovacdo em 16/11/2010 sob o
parecer n° 0057.0.008.000-10.

Ap6s aprovagdo pelo CEP, iniciamos a coleta de dados, mediante
apresentacao prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecidos as méaes dos
RNPTs. Neste documento constavam 0s objetivos do estudo, além de assegurar o
anonimato dos participantes, bem como o direito de retirada do consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo em relacdo ao tratamento RN.

Todas as mées abordadas concordaram com a inclusdo dos seus RNs no

estudo.
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Foram anexados ao projeto o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
(Apéndice A); Instrumento de Coleta de dados (Apéndice B); Carta de Apresentacao
(Apéndice C); Aprovacao da Chefia do Departamento de Neonatologia, (Anexo A) e
Parecer do CEP, (Anexo B).

6.4 Populacéao alvo

A populacéo do estudo foi constituida por 21 RNPTSs internados na UTIN da
referida instituicdo, no periodo de dezembro de 2010 a julho de 2011.
A determinacéo dos sujeitos do estudo seguiu o critério de amostragem por
conveniéncia descrito por Lobiondo-Wood e Haber (2001). De acordo com as
autoras, 0s sujeitos da amostragem por conveniéncia sdo aqueles acessiveis ao

pesquisador.

6.4.1 - Critérios de incluséo

O critério de inclusédo da populacéo foi definido a partir da necessidade de se
obter um grupo de individuos que apresentasse como caracteristica comum a
prematuridade. Tal escolha se justifica pelo fato deste grupo apresentar maior
vulnerabilidade as modificacbes cranianas. Segundo Tamez (2009), o RNPT
apresenta 0ssos cranianos mais frageis e finos do que o neonato a termo.
Consequentemente, estdo mais predispostos a desenvolver o achatamento da calota
craniana. Sendo assim determinamos como critério de inclusédo no estudo:

- recém nascidos prematuros cujas maes concordaram em participar do estudo.

6.4.2 - Critérios de exclusao

Como critérios de exclusdo determinamos RNPT que apresentassem qualquer uma

das alteracbes abaixo:
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- sindromes genéticas e malformacgdes congénitas
- alteracdes neuroldgicas
- hidrocefalia

Foram excluidos do estudo os RNPTSs transferidos da UTIN para outras unidades.

6.4.3 — Amostra

Foram identificados 24 RNPTs que atendiam aos critérios de inclusédo do
estudo, todos procedentes da maternidade (centro obstétrico) da instituicdo. Desta
amostra 3 RNPT foram posteriormente excluidos, devido a transferéncia de unidade.
Ndo houve registro de 6bito entre os RNPTs da pesquisa. Dos 21 RNPTs que
permaneceram no estudo todos foram acompanhados até a alta hospitalar.

6.5 - Definicdes e critérios pré estabelecidos

- Recém nascido pré- termo ou prematuro

A identificacdo do RNPT teve por referéncia a definicdo de recém nascido
prematuro, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que determina
como 37 semanas o limite entre nascimento pré-termo e a termo (BRASIL, 2000).

Os RNPT séao classificados de acordo com a sua idade gestacional em:
prematuridade limitrofe (35-36 semanas e 6 dias), prematuridade moderada (30-34
semanas e 6 dias) e prematuridade extrema (menos de 30 semanas).
(MARCONDES, 2002)

Com relagdo ao peso, os RNPT também sdo classificados em: recém-
nascidos de extremo baixo peso (<1000g), recém nascidos de muito baixo peso
(<15009) e recém- nascidos de baixo peso (<2500). (RODRIGUES e RODRIGUES,
2003)
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- Recém nascido a termo

Todo RN que nasce de 37 semanas completas de idade gestacional a 41

semanas e 6 dias.

- Idade gestacional

No presente estudo, a idade gestacional foi determinada a partir da data da
altima menstruacdo (DUM) materna. Na indisponibilidade deste dado, a idade
gestacional foi pela estimada pelo método de ultrasonografia, realizada no primeiro
trimestre ou, se necessario, pelo Ballard.

A determinacéo da idade gestacional a partir do método Ballard é realizada a
partir da avaliacdo somatica e neuroldgica do RN. (Ballard et al.,1991). Optamos por
utilizar esta ordem de escolha, por ser a adotada pela instituicdo.

Relacionando o peso a idade gestacional do RN, podemos classifica-lo
segundo 0 seu peso em crescimento intra-uterino em: grande para a idade
gestacional (GIG), adequado para a idade gestacional (AIG) ou pequeno para a
idade gestacional (PIG). (BRASIL, 1994).

- Idade gestacional corrigida
Definida a partir da idade gestacional, pelo acréscimo de semanas de vida

pés-natal. Considerando-se para cada idade em semanas, a variagdo de zero a seis
dias. (Ehrenkranz et al., 1999).

6.6 - Variaveis do Estudo

Foram avaliadas as variaveis neonatais, constantes no instrumento de coleta de
dados (Apéndice B).



Varidveis quantitativas

— ldade gestacional do nascimento (semanas completas)

— Idade gestacional corrigida (semanas completas)

— Tempo de internacéo (dias)

—Peso de nascimento (gramas)

— Perimetro cefalico (centimetros)

— Diametro fronto- occipital ou antero- posterior (centimetros)
— Diametro biparietal (centimetros)

— Diametro frontal (centimetros)

— Indice cefélico

— Tempo de suporte ventilatério (dias)

Variaveis categoéricas

— Género (masculino, feminino)

—Tipo de parto (normal, ceséarea)

6.7 - Avaliacdo Antropomeétrica

Perimetro Cefalico
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O perimetro cefélico foi mensurado utilizando-se uma fita milimetrada

inextensivel. A fita foi ajustada a cabeca do RN, passando anteriormente pela regido

supra-orbitaria, acima das sobrancelhas (glabela) e,

protuberancia occipital externa, registrando o maior perimetro obtido.

Diametros fronto-occipital, biparietal e frontal

posteriormente,

pela

As medidas cefalicas do diametro fronto-occipital, biparietal e frontal, foram

obtidas, utilizando-se um paquimetro. Este equipamento consiste num instrumento
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de medida, que possibilita a mensuracdo da distancia entre dois pontos pré

definidos. Afere medidas em milimetros (mm), com preciséo de 0,1mm.

Figura 16 - Paquimetro
Fonte: http://edfacil.blogspot.com/2010/07/avaliacao-fisica.html

Para realizar a mensuracdo dos diametros fronto-occipital, biparietal e frontal, foram

considerados 0s seguintes pontos antropométricos:

« Diametro fronto-occipital (DFO): medida determinada como a distancia entre o
ponto mais saliente do osso frontal (glabela) e a proeminéncia occipital
externa.

« Diametro biparietal (DBP): distancia entre as extremidades do osso parietal
direito e esquerdo.

« Diametro frontal (DF): distancia entre as eminéncias direita e esquerda do

o0sso frontal.


http://edfacil.blogspot.com/2010/07/avaliacao-fisica.html
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indice cefalico

O indice cefélico (IC) corresponde a relacédo entre o comprimento e a largura
da cabeca. Para quantificar este indice calculamos a razdo entre o diametro

biparietal (eixo curto) e o diametro fronto-occipital (eixo longo), multiplicada por 100.

|IC: DBP X 100
DFO

6.8 - Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, no periodo de dezembro
2010 a junho de 2011, a partir da devida autorizagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo em apreco.

Foi construido um instrumento de coleta de dados (APENDICE B), composto
por duas partes. A primeira parte contemplando os dados referentes a identificacédo
do RN. A segunda parte destinada ao registro das mensuracdes e observacdes
identificadas nos dias de coleta. Esses dados sao relacionados a variaveis que
podem interferir na aquisicdo de deformidades, como por exemplo a utilizacdo de
tecnologias duras.

Os dados relativos a caracterizacdo do RNPT foram coletados através da
consulta ao prontuario.

As medidas das variaveis perimetro cefalico (PC), diametro fronto-occipital
(DFO), diametro biparietal (DBP) e diametro frontal (DF), foram aferidas
semanalmente, a partir da primeira semana de vida, até a alta hospitalar do RN.

Realizamos um estudo piloto, com 10 RNPTSs, a fim de identificar possiveis
pontos de ajustes, no entanto, nao foi identificada necessidade de alteracbes na

pesquisa.
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Desta forma, mantivemos a periodicidade semanal das mensuracdes, tendo
como medida inicial aquela realizada na primeira semana de vida do RN e a ultima
medida obtida na alta hospitalar.

Os 10 RNPTs que fizeram parte do estudo piloto foram posteriormente

incluidos na amostra.

6.9 - Tratamento dos dados

Os dados coletados foram digitados e processados em um banco de dados
especifico, utilizando o Epi Info 3.5.1. que é um software de dominio publico,
direcionado a area da saude, criado pelo Centers for Disease Control and
Prevention. Este conjunto de programas possibilita a elaboracdo de questionéarios de
pesquisa, criacdo de banco de dados, a consolidacdo e analise estatistica e a
emissao de relatorios. (CDC, 2008).

A analise dos dados foi realizada e apresentada sob a forma de tabelas e

graficos.
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7. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DO SRESULTADOS

No presente capitulo apresentamos o0s resultados das mensuracdes
semanais, dos 21 RNPT incluidos na pesquisa. A tabela 1 apresenta a
caracterizacdo dos RNPTs, segundo o tipo de parto, sexo, peso de nascimento,
idade gestacional (IG) ao nascimento, tempo de internacdo e tempo em uso de
oxigenioterapia.

A analise do perfil dos RNPTs do estudo revelou que a maioria dos RNPTs
nasceu por parto cesareo. Identificamos a predominancia deste tipo de parto em 15
casos (71,4%), contra 6 (28,6%) casos de RNs nascidos por parto normal.

E importante ressaltar que o cenario da pesquisa é uma instituicdo de
referéncia para gestacao de alto risco, o que pode justificar o fato de encontrarmos
elevado indice de partos cesareos, entre a populacao estudada.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2010, p.11), o grupo chamado
de “gestantes de alto risco” corresponde a uma pequena parcela de gestantes, que
por terem caracteristicas especificas, ou por sofrerem algum agravo, apresentam
maior probabilidade de evolugcdo desfavoravel, tanto para o feto, como para a méae.

Este mesmo 6rgdo chama a atencdo para a antecipacdo do parto, evento
frequente no atendimento a gestacao de alto risco. Afirma que a determinacéo da via
de parto e o momento ideal para este evento sdo dilemas frequientes, vivenciados
pelos obstetras. No entanto, enfatiza que esta decisédo deve ser tomada segundo
cada caso, pois a gestacdo de risco ndo deve ser encarada como sindnimo de
cesariana. (BRASIL, 2010, p.15).

Considerando as afirmacdes apresentadas acima, na presente pesquisa,
todas as cesarianas foram impostas pelas condi¢6es clinicas fetais ou maternas.

Na caracterizagdo da amostra quanto ao género, constatamos que a maioria
14 (66,70%) RNPTs pertenciam ao sexo feminino, contra 7(33,3%) do sexo
masculino.

A idade gestacional e o peso de nascimento s&o determinantes da
vulnerabilidade do RNPT. Segundo Zomignani et al (2009), estes sao os principais
fatores de complicacBes neonatais, relacionando-se a deficiéncia na evolucédo pos

natal.
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TABELA 1- Perfil dos RNPTs, segundo tipo de parto, sexo, peso de
nascimento, idade gestacional, tempo de internacdo e tempo em

oxigenioterapia. IFF/RJ, dezembro de 2010 a junho de 2011.

RN Tipo de Sexo Peso de IG Tempo de Tempo em
parto (M/F)** nascimento (semanas) internacdo oxigénio
(N/C)* (gramas) (dias) terapia

(dias)

1 N M 795 26 69 25
2 C F 600 27 145 124
3 C F 830 28 57 7

4 C F 865 28 57 8

5 C F 565 28 95 86
6 C F 780 29 115 100
7 N M 1190 29 65 38
8 C F 1060 29 63 44
9 N F 1460 29 50 -

10 N F 1030 29 45 6

11 N F 1340 29 33 -

12 C M 1015 30 33 3

13 N F 1480 30 32 -

14 N F 1490 30 32 8

15 C F 1200 31 53 9

16 C M 1105 31 41 -

17 C M 1150 32 91 30

18 C F 1145 32 36 2

19 C F 1510 32 23 -

20 C M 1710 32 23 -

21 C M 1655 32 23 -

Fonte: Instrumento de coleta de dados.
* Tipo de parto: normal (N)/ cesérea (C).

** Sexo: masculino (M)/ feminino (F)
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Considerando-se a classificacdo da prematuridade de acordo com a idade
gestacional, conforme previamente descrito na metodologia em: prematuridade
extrema (<30s), prematuridade moderada (30-34s 6d) e prematuridade limitrofe (35-
36s6d), podemos inferir que a populacdo em estudo foi representada por RNPTs

extremos (52%) e moderados (48%), conforme apresentado pela tabela 2.

TABELA 2 — Distribuicdo das frequéncias relativas a idade gestacional dos
RNPTs, segundo a classificacdo da prematuridade. IFF/RJ, dezembro de 2010 a
junho de 2011.

Idade Gestacional Frequéncia %
(semanas)
Prematuridade extrema (<30s) 11 52%
Prematuridade moderada (30-34s 6d) 10 48%
Prematuridade limitrofe (35-36s6d) 0 0
TOTAL 21 100,0

Fonte: Instrumento de coleta de dados

GRAFICO 1 - Distribuicdo das frequéncias relativas a
idade gestacional dos RNPTSs, segundo a classificacdo da
prematuridade.
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No que diz respeito a classificacdo do prematuro quanto ao peso de
nascimento, observamos que entre a populacdo estudada houve predominancia de
RNPT de muito baixo peso (57,1%), seguido por RNPTs de extremo baixo peso

(28,6%), conforme apresentado pela tabela 3.

TABELA 3 - Distribuicdo das frequéncias relativas ao peso de nascimento dos
RNPTs segundo a classificagcdo de baixo peso. IFF/RJ, dezembro de 2010 a
junho de 2011.

Peso ao nascer Frequéncia %
(gramas) (n=21)
Extremo baixo peso (<1000) 6 28,6
Muito baixo peso (<1500) 12 57,1
Baixo peso (<2500) 3 14,3

Fonte: Instrumento de coleta de dados

GRAFICO 2 - Distribuicdo das frequiéncias relativas ao peso de
nascimento dos RNPTs

1800

1600 ”

1400 H-‘—(

1200

1000
800
600 -
400
200

1 2 3 45 6 7 8 9 10111213 14151617 18 19 20 21




74

Analisando o perfil da amostra, segundo as classificacbes por idade
gestacional e peso, identificamos uma populacado de grande vulnerabilidade por se
tratar de RNPTs extremos e moderados, de extremo e muito baixo peso.

E importante ressaltar que de acordo com o Ministério da Satde (BRASIL,
2011) o baixo peso ao nascer (< 2.5009g) é o fator de risco isolado mais importante
para a mortalidade infantil, o que ressalta a caracteristica de vulnerabilidade da
populacdo em estudo.

RNs com estas caracteristicas representam uma populacéao de alto risco, que
necessitam de longos periodos de internagdo. Durante a internagédo estes RNS séo
submetidos a uma série de procedimentos invasivos clinicos (cateterismo umbilical,
sondagens, puncdes venosas...) e de diagnostico (coleta sanguinea para avaliacao
de gasometria arterial, hemocultura,...), tornando-os mais suscetiveis as infec¢des,
elevando ainda mais o tempo de internagcdo, além de ter que se desenvolver em
ambiente completamente dispare do meio intra uterino.

Segundo Alves Filho e Trindade (2001), o cuidado aos RNs nestas
circunstancias, representa um grande desafio, pois esta populacdo apresenta entre
outras caracteristicas, 6rgdos e sistemas imaturos, grande susceptibilidade as
infec¢des, dificuldade de nutricdo, além de necessitar freqientemente de
oxigenioterapia prolongada e, consequentemente, permanecerem internados por
longos periodos.

Sob este aspecto é importante ressaltar que entre os RNs do estudo, os
prematuros extremos (<30 semanas de gestacdo) foram, de fato, os que
permaneceram por maior tempo em oxigenioterapia e por conseguinte, também
apresentaram maior tempo de internacao na UTIN, conforme observado na tabela 1.

Considerando que o achatamento craniano bilateral em RNPT, € o resultado
da permanéncia da cabeca do prematuro em contato direto com a superficie do
colchédo (TAMEZ, 2009), o tempo de internacdo prolongado pode representar uma
variavel importante na ocorréncia de deformidades 6sseas em recém nascidos téao
vulneraveis.

Kelnar, Harvey e Simpson (2001) também reconhecem que a exposi¢cao por
longos periodos de posicionamento estatico no leito, interfere diretamente sobre o
desenvolvimento do prematuro. Segundo os autores, a permanéncia prolongada do
RNPT em determinadas posi¢cdes, como por exemplo, em decubito ventral, pode

ocasionar deformidades como a rotacéo externa dos quadris e a eversao dos pés.
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Tamez (2009) enfatiza que a permanéncia do RN na posicdo dorsal por
periodo prolongado pode ocasionar a deformidades posicionais de rotacdo externa
dos bracos e pernas, além de estar associada a plagiocefalia ndo sinostotica
posterior.

Sendo assim, a tabela 4 apresenta a distribuicdo do tempo de internagao
(dias), idade gestacional (IG) na admissao e idade gestacional corrigida na alta
hospitalar dos RNPTs do estudo.

Observamos que o tempo de internacao destes RNs foi prolongado, com uma
média de 57,4 dias, numa populacdo com idade gestacional de admissao média de
30,1 semanas e idade gestacional corrigida de 38,3 semanas na alta hospitalar.

TABELA 4 - Distribuicdo do tempo de internacéo (dias), idade corrigida (IG) na
admissdo e idade gestacional corrigida (IGC)na alta hospitalar. IFF/RJ,
dezembro de 2010 a junho de 2011.

Média min Mediana max Moda

Tempo de internagéo 57,4 23 51,5 145 23
IG admisséo 30,17 26,14 29,86 32,86 32,86
IGC alta 38,33 34,86 36,57 49,00 36,00

Fonte: Instrumento de coleta de dados

As tabelas a seguir apresentam os dados referentes a mensuracdo dos
RNPTs. As medidas apresentadas correspondem ao perimetro cefalico (PC),
diametro fronto- occipital (DFO), diametro biparietal (DBP), diametro frontal (DF) e
indice cefélico (IC).

O indice cefalico foi calculado a partir da diferenca entre os diametros fronto-
occipital e diametro biparietal, multiplicado por 100. Este coeficiente corresponde ao
preditivo de achatamento craniano do RNPT.

Apresentamos 0s valores iniciais, correspondentes ao nascimento e finais,

referentes a alta hospitalar dos RNPTSs.
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A tabela 5 apresenta a distribuicdo do perimetro cefalico, diametro
anteroposterior, biparietal, frontal e indice cefalico dos RNPTs na primeira semana

de vida e na alta hospitalar.

TABELA 5 — Distribuicdo do perimetro cefélico, diametro anteroposterior,
biparietal, frontal e indice cefélico dos RNPTs na primeira semana de vida e na
alta hospitalar. IFF/RJ, dezembro de 2010 a junho de 2011.

Média min Mediana  max Moda
PC 12 sem 26,37 20,50 27,00 30,50 22,50
PC alta 32,54 29,50 32,00 37,00 32,00
AP 12 sem 8,79 7,00 9,00 10,10 9,00
AP alta 10,85 9,60 10,85 12,50 10,80
BP 12 sem 6,72 5,40 6,80 7,90 5,60
BP alta 8,16 7,30 8,05 9,80 7,90
BF 12 sem 4,77 3,70 4,80 5,50 5,40
BF alta 5,48 4,70 5,55 6,40 5,60
IC 12 sem 76,45 69,80 76,60 81,90 80,00
IC alta 75,19 70,3 74,15 81,2 71,5

Fonte: Instrumento de coleta de dados

A tabela nos apresenta que as medidas como perimetro cefalico, diametro
anteroposterior, biparietal e frontal, obtiveram crescimento, no decorrer da
internacdo, ao contrario do indice cefalico que apresentou declinio entre a primeira
semana de vida dos RNPTs e a sua alta.

O perimetro cefalico dos RNPTs na primeira semana de vida apresentou
média de 26,3cm. Na alta hospitalar este parametro alcancou o valor médio de
32,5cm, alcancando o percentil 10 na curva de Fenton (ANEXO C).

A curva de Fenton € uma curva originada a partir da atualizacdo dos gréaficos
de crescimento fetal e de lactentes de Babson e Benda. (SCHLINDWEIN, 2008).
Esta curva permite realizar o acompanhamento do crescimento do peso e perimetro

cefalico de RNPTSs, a partir de 22 até 50 semanas de idade gestacional.
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Analisando os dados encontrados com os valores da curva de Fenton,
identificamos um crescimento limitrofe da populagédo estudada. Considerando que a
instituicdo do estudo é referéncia para a gestacdo de alto risco fetal, e, portanto,
muitos destes bebés apresentam maior gravidade ao nascer, este fator pode ter
influenciado nos resultados encontrados, resultando em menor crescimento do
perimetro cefélico destes RNPTSs.

Na avaliacdo do diametro biparietal, identificamos na admissao uma média de
6,72cm, e um aumento da média para 8,16cm na alta hospitalar.

Quanto ao didmetro fronto occipital observamos a média de 8,79cm na
admissao e 10,85 na alta, e o didmetro biparietal apresentou a média de 6,72cm na
admissao e 8,16cm na alta hospitalar.

Observamos que ao nascimento, os RNPTs apresentam valores de indice
cefalico aproximados a média de referéncia para este indice (78,3%). No entanto,
identificamos que na alta hospitalar os indices apresentam uma queda.

Com relacéo ao indice cefalico, na admisséo obtivemos a média de 76,45%,
enguanto na alta a média mostrou-se menor com valor de 75,19%.

As medidas antropométricas como PC, DBP e DFO iniciais e finais permitiram
a observacdo da evolugcdo do crescimento craniano como um todo, e o indice
cefalico apresentou a relacao entre o eixo curto (biparietal) e o eixo longo (fronto
occipital).

A diminuicdo do valor médio do indice cefalico evidencia a ocorréncia da
assimetria craniana na amostra estudada.

A tabela 6 apresenta um melhor detalhamento da distribuicdo do indice
cefélico dos RNPTSs, incluindo o momento da admisséo e da alta hospitalar de cada
recém nascido avaliado no estudo.

Observamos entdo que houve uma reducdo dos valores referentes ao indice
cefalico, comparando os valores de internacéo e de alta dos recém- nascidos, o que
determina a ocorréncia da deformidade craniana.

Estes dados revelam a deformidade craniana do tipo dolicocefalia, ou
escafocefalia, que se caracteriza por uma cabeca alongada e estreita, conforme

apresentado em capitulo anterior.
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TABELA 6 — Distribuicédo do indice cefalico dos RNPTs na admisséo e na alta
hospitalar. IFF/RJ, dezembro de 2010 a junho de 2011.

RN IC IC
(admisséao) (alta)
RN; 76,6 73,1
RN 80 78
RN3 74,6 70,5
RNy 71 71,5
RNs 73,8 73,3
RNg 76 74
RN~ 80 73,8
RNg 73,6 73,6
RNy 69,8 72,4
RN1g 70,9 71,5
RN11 75,7 74,3
RN1» 76,1 73,3
RNi3 77,5 81,2
RN14 71,2 70,3
RNis 81,9 78,3
RN16 80 77,3
RN17 77 75,6
RN1g 78,1 77,6
RN1g 81,4 79,8
RN2o 80,2 79,6
RN>; 80 78,4

Fonte: Instrumento de coleta de dados

A tabela 7 apresenta a distribui¢cdo do indice cefalico dos RNPTs na admisséo

e na alta hospitalar, segundo o sexo dos RNPTs. Foi possivel observar que houve
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uma reducdo no valor das médias referentes ao indice cefalico, comparando os
valores de internagéo e de alta em ambos os sexos.

Observamos que ao nascimento, os RNPTs apresentam valores de indice
cefélico aproximados a média de referéncia para este indice (78,3%). No entanto,
identificamos que na alta hospitalar, os indices, tanto masculino, quanto feminino,
apresentam uma queda.

Esta diminuicdo dos valores do indice cefalico em RNPTSs reflete a assimetria
craniana evidenciada por muitos RNPTs durante a internacdo prolongada em UTIN,

denominada dolicocefalia.

TABELA 7 — Distribuicdo do indice cefalico dos RNPTs na admissédo e na alta

hospitalar, segundo sexo. IFF/RJ, dezembro de 2010 a junho de 2011.

Média min Mediana max Moda

IC (admisséao) 76,45 69,80 76,60 81,90 80,00
Fem 75,32 69,80 76,05 80,00 80,00
Masc 78,70 73,60 80,00 81,90 80,00

IC (alta) 75,19 70,3 74,15 81,2 71,5
Fem 74,33 70,30 73,65 81,20 71,50
Masc 77,20 73,30 78,35 79,80 73,30

Fonte: Instrumento de coleta de dados

A analise deste estudo revelou uma populacdo de RNPTs de grande
vulnerabilidade por apresentar- se numa fase téo critica de desenvolvimento, cujas
inobservancias no cuidado podem representar em grandes sequelas no futuro e por
isso representam um grande desafio.

Os RNPTs da amostra caracterizam-se pela prematuridade extrema a
moderada, nascidos por parto cesareo(71,4%), pertencentes predominantemente ao
sexo feminino (66,7%).

Quanto as medidas antropométricas apresentadas na admissdo e na alta

hospitalar destacamos o perimetro cefalico com uma média de 26,37cm na
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admisséo e 32,54 cm na alta, valores que se enquadram dentro dos limites inferiores
das curvas de crescimento de perimetro cefélico para prematuros.

Embora ndo tenhamos quantificado o tempo de permanéncia do RNPT em
uma unica posicao, durante o periodo de internacdo as posicoes se repetem com
relativa frequéncia. Vale lembrar que o RNPT quando posicionado em decubito
ventral, inevitavelmente, mantera a cabeca lateralizada, logo, quanto maior o tempo
de internacdo na UTIN, maior o tempo de exposicdo do RNPT a superficie do
colchao.

A medicéo do perimetro cefalico para o acompanhamento do seu crescimento
€ um método simples, que permite avaliar o desenvolvimento do sistema nervoso
central e identificar recém-nascidos em risco de alteracbes futuras do
neurodesenvolvimento. No entanto, mesmo sendo reconhecida como uma
importante varidvel antropométrica na analise do crescimento, sdo poucos os dados
da literatura sobre o seu crescimento. (GARCIA-ALIX et al., 2004).

As medidas de diametro frontal, biparietal, occipto-frontal e o indice cefalico
nao sao contempladas nas curvas de crescimento infantil. No entanto, conforme
Maira et al (2004), a determinagdo do indice cefalico € um método simples e eficaz
para a deteccao de assimetrias cranianas.

Considerando o0s resultados encontrados no presente estudo torna-se
imperativo a incorporacdo do indice cefdlico as curvas de crescimento e
desenvolvimento infantil, no intuito de garantir a identificacdo precoce das
assimetrias cranianas nesta populagdo, permitindo também o estabelecimento de
medidas terapéuticas adequadas para a sua resolucao.

Tendo em vista 0 aumento dos indices da prematuridade no pais, conforme
apresentado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), a incorporacdo do indice
cefalico as curvas de crescimento infantil, representa um grande passo na
identificacdo da deformidade craniana nesta populacéo, possibilitando a melhoria na
qgualidade da assisténcia voltada a estes RNs vulneraveis, e a reducdo dos riscos
desta populacao.

O beneficio da inclusdo do indice cefalico nas escalas infantis, ndo se limita a
populacdo neonatal, contemplando também os lactentes higidos, visto que em razéo
das novas préticas e recomendacdes quanto ao posicionamento no berco, estdo
sujeitos a deformidade craniana posicional. Logo, esta populagdo também se

beneficiaria com esta nova escala, pois através da avaliacdo longitudinal do indice
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craniano, também seria possivel a identificacdo das assimetrias, com
estabelecimento precoce das medidas posturais, reduzindo entdo a necessidade da

utilizacao das Orteses cranianas (capacete) descritas anteriormente.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A prematuridade € uma realidade cada vez mais freqiiente em nosso pais.
Dados recentes do Ministério da Saude revelam que, sobretudo nos grandes centros
urbanos como o Rio de Janeiro, 0 nascimento de bebés prematuros vém crescendo
nos ultimos anos, contribuindo para o aumento das taxas de mortalidade infantil.

Esta elevada incidéncia de partos prematuros deve- se em grande parte ao
aumento concomitante de partos cesareos, muitos dos quais programados
indiscriminadamente, ocasionando a interrupcao antecipada da gestacao.

Sendo assim, o RN ainda imaturo, é obrigado a se desenvolver em um
ambiente completamente dispare do meio uterino, passando por um longo periodo
de internacao, até que tenha condic¢des ideais de receber a alta hospitalar.

Neste ambiente de UTIN s&o inUmeras as intervencdes as quais estes bebés
sdo submetidos. No entanto, dentre tantos procedimentos realizados durante a
internacdo, o posicionamento do RNPT no leito € sem duvida aquele realizado com
maior freqiiéncia.

O posicionamento é realizado pela primeira vez ainda na internacdo, quando
recebemos o RN na UTIN, e o aconchegamos em um leito previamente aquecido.
Durante a longa permanéncia deste RN na UTIN, ele sera posicionado inUmeras
vezes, seja antecedendo procedimentos, como também apds muitos outros.

Além de ser um procedimento realizado com grande frequéncia, o
posicionamento do RNPT no leito interfere diretamente sobre as respostas
fisiol6gicas destes RNS, e por isto faz parte dos cuidados posturais, propostos pelos
orgaos competentes.

O cuidado postural visa manter o conforto e contribuir com o desenvolvimento
do RNPT, através da adocdo de posturas funcionais, com énfase na flexdo e
orientacdo para a linha média. Desta forma o RN consegue assumir padrdes
organizados, manter o sono tranquilo e até mesmo interagir com o cuidador. Além
disto, o cuidado postural favorece a regulacdo das funcbes fisioloégicas e a
conservagao de energia.

No que tange ao desenvolvimento osteomuscular, o cuidado postural permite

um melhor controle muscular, com menores chances de desenvolver padrdes
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motores anormais, além de contribuir na promoc¢éo de um formato mais arredondado
da cabeca, reduzindo a ocorréncia das deformidades cranianas.

Considerando que nenhum posicionamento € igualmente apropriado para
todos os RNs, a determinacdo do cuidado postural deve seguir uma avaliacdo
criteriosa, atendendo as necessidades individuais de cada RN, segundo o0s
principios do cuidado neurocomportamental.

Embora o0 posicionamento do RNPT gravemente enfermo siga
tradicionalmente as condi¢des clinicas de cada RN, ndo podemos desconsiderar que
eles estdo em fase de desenvolvimento, e portanto, devem ser observadas as suas
caracteristicas de vulnerabilidade.

Logo, devemos considerar as implicacbes deste posicionamento sobre o
desenvolvimento osteomuscular e neurocomportamental destes RNs, percebendo
gue o0 posicionamento por tempo prolongado em determinadas posturas podem
ocasionar alteragcbes como eversdo dos pés e quadris, além das deformidades
cranianas, objeto do presente estudo.

Considerando a influéncia do posicionamento na aquisicdo de alteracdes
Osseas, objetivamos identificar através de mensuragbes, a ocorréncia de
deformidade craniana em RNPTSs, durante a sua internagéo na UTIN.

A mensuragao craniana ocorreu semanalmente, a partir da primeira semana
de vida do RN, até a sua alta hospitalar. Sendo assim, este estudo permitiu
constatar que o perimetro cefalico dos RNs apresentou um crescimento limitrofe,
segundo a escala de Fenton, destinada a avaliacdo do desenvolvimento de RNPTS.

No entanto, na avaliacdo do indice cefalico (IC) identificamos que estes RNs
gue permaneceram internados por longo periodo (média 57,1 dias), apresentaram
uma reducdo nos valores deste indice, caracterizando a ocorréncia da deformidade
craniana denominada dolicocefalia. Esta deformidade caracteriza-se pelo
aplainamento craniano bilateral, conferindo ao RN um formato de cabeca alongado e
desproporcionalmente estreito.

Em que pese ser este um fenébmeno relativamente freqiente na UTIN,
observamos, no entanto, que ha uma escassez de estudos sobre os danos que a
deformidade craniana pode ocasionar sobre o cérebro em desenvolvimento do
RNPT. Desta forma, percebe-se a importancia do presente estudo no fomento a
novas pesquisas para identificar as repercussdes que esta deformidade pode

ocasionar no cérebro do recém- nascido prematuro, um ser em desenvolvimento.
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Os resultados apresentados neste estudo revelaram a ocorréncia de
deformidade craniana em RNPTs internados em uma UTIN. O estudo apresenta
como limitagdo um numero pequeno de RNPTSs, que compdem a amostra.

Apesar da existéncia de pesquisas que versem sobre o posicionamento do
RNPT no leito, este estudo permitiu observar que poucas sao relativas ao
posicionamento da cabeca dessa clientela, justificando a sua realizagao.

Fora apresentadas opcOes de artefatos tecnolégicos (travesseiros, rolinhos e
suportes), que, em conjunto com o posicionamento adequado, podem contribuir para
a prevencao da deformidade craniana do RNPT.

Além destas medidas, foram identificadas as atuais tecnologias disponiveis
para o tratamento da deformidade craniana, como o reposicionamento do RN e o
tratamento com Ortese craniana. Ressaltamos, no entanto, que as medidas
preventivas se apresentam como a melhor opgéo de atuacao, visto que sao relativas
ao cuidado postural do RNPT no leito.

A comprovacado da ocorréncia da deformidade craniana em RNPT, internado
por tempo prolongado em UTIN, traz a reflexdo sobre as praticas de cuidar, no que
tange ao posicionamento do RN. Os resultados apontam para a necessidade de
treinamento da equipe de enfermagem para o posicionamento adequado do RNPT
no leito, enfatizando as implicacdes que esta pratica pode apresentar sobre o
desenvolvimento do RN.

O presente estudo abre discusséo sobre a importancia do cuidado postural do
RNPT, com vistas a reduzir a ocorréncia de deformidades nesta populagdo. Mas
também alerta para a necessidade de inclusdo do indice cefélico nas escalas de
crescimento infantil, no intuito de monitorar o crescimento craniano adequado,
identificando precocemente a ocorréncia de anomalias.

Considerando que a mensuracdo do perimetro cefélico € adotada como um
parametro relativo ao crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor da crianca,
conclui-se que, além dessa medida, a mensuracdo dos pélos cranianos, (que
indicariam o seu achatamento), € também de vital importancia, pois a forma do
cranio interfere diretamente na distribuicdo do seu conteudo interno (o cérebro), o
que futuramente, com o0 avanco das neurociéncias, podera revelar a origem de

possiveis distlrbios neurocomportamentais.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

IFF

Instituto Fernandes Figueiras

Titulo da Pesquisa: O posicionamento do recém nascido prematuro no leito como
um cuidado de enfermagem

Pesquisador Responsavel: Swya Oliveira Xavier

Orientador: D" Maria Aparecida de Luca Nascimento

Venho por meio deste termo, solicitar autorizacdo para a participacdo do seu
filho no presente estudo, cujo objetivo € monitorar as dimensdes do cranio do recém
nascido prematuro durante a sua internacdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal.

A coleta de dados sera realizada através da medida da cabeca do recém
nascido, para identificar a ocorréncia de qualquer alteragdo durante o periodo de
internacdo. O instrumento utilizado serd o paquimetro antropométrico, que consiste
num equipamento de uso adequado para aferir medidas corporais, possibilitando a
mensuracao da distancia entre dois pontos pré-determinados e ndo ocasiona dor ao
seu bebé.

O presente termo assegura 0 anonimato dos participantes, ou seja, em
nenhum momento serdo divulgados os nomes dos sujeitos da pesquisa. Em
gualquer momento do desenvolvimento da pesquisa, vocé tem a liberdade de retirar
seu consentimento, sem nenhum prejuizo para o tratamento do seu filho.

As informacfes obtidas serdo utilizadas somente para atender aos fins da
pesquisa e a divulgacdo de seus respectivos resultados no meio cientifico e
académico.

O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira esta a
disposicdo para eventuais esclarecimentos e outras providéncias que se facam
necessarias, atraves do telefone 2554- 1730 ou email: cepiff@iff.fiocruz.br.

Coloco-me a disposicdo para o esclarecimento de qualquer duvida, Swya
Oliveira Xavier (8123-4925 ou 2717-6550).

Deste modo, informamos e solicitamos, por meio deste, sua
autorizacao para a realizacao da referida pesquisa.

Eu, , declaro ter sido informada
sobre o objetivo da referida pesquisa e concordo voluntariamente com a participacao
do meu filho (a), na condic&o de sujeito investigado.

Assinatura do Responsavel Swya Oliveira Xavier
Rio de Janeiro, / /
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DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Prontuario:
Nome da mée:

Data de nascimento: __/ /  Tipo de parto:

Idade gestacional: Peso: Estatura:
Perimetro cefélico: Datadaalta: [/ [

DADOS DA MENSURACAO

Data: [/ |/ Dias de vida: Id. gest. cor.

Medidas
DFO:
DBP:
DF:

PC:

Observacoes:

Data: [/ |/ Dias de vida: Id. gest. cor.

Medidas
DFO:

DBP:

DF:

PC:
Observacoes:

Data:_ [/ / Dias de vida: Id. gest. cor.

Medidas
DFO:
DBP:
DF:

PC:

Observacgoes:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE — CCBS
PROGRAMA DE POS- GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

Ilmo Sr. Chefe do Departamento de Neonatologia do Instituto Fernandes F igueira.

Venho através do presente documento, apresentar a minha orientanda Swya
Oliveira Xavier, regularmente matriculada no Programa de Mestrado em epigrafe e
solicitar a consideragéo e aquiescéncia de V.S®, quanto & autorizagfio para a mestranda
realizar a pesquisa intitulada “O posicionamento do recém- nascido prematuro como um
cuidado de enfermagem”. Desse modo, para a avaliagio da sua viabilidade, segue em
anexo o projeto da dissertagfio, assim como a documentagfio necesséria a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa, e a Resolugio 196/96.

Certa de contar com a sua colaboragdo no avango do conhecimento através da

pesquisa, subscrevo-me.

Rio de Janeiro, 18 de agosto de 2010.

meaﬁ ol . ymwi ;

"~ Prof¥ Dr". Maria Aparecid-de Luca Nascimento

Rua dr. Xavier Sigaud, 290/ Sala: 602 — Urca — RJ CEP: 22290-180
Telefax: 2542- 6492
e.mail: ccbs-ppgenf@unirio.br
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ANEXO B — PARECER DO CEP

Andamento do Projeto Page 1 of 1

b Andamento do projeto - CAAE - oos7.o.oos.ooo-1oh

Titulo do Projeto de Pesquisa

0 posicionamento do recém- nascido prematuro como um culdado de enfermagem

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na
Aprovado no CEP 20/09/2010 09:31:02 16/11/2010 14:17:22

Descricdo Data Documento N° do Doc t
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 20/09/2010 09:31:02  Folha de Rosto 0057.0.008.000-10 (
4 - Protocolo Pendente no CEP 25/10/2010 10:31:17  Folha de Rosto 0057/10 (
3 - Protocolo Pendente no CEP 25/10/2010 10:25:07  Folha de Rosto 1 (
5 - Protocolo Aprovado no CEP 16/11/2010 14:17:22  Folha de Rosto 0057/10 (
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 16/09/2010 22:48:23  Folha de Rosto FR372462 I
OVoltar

APRQVAL)Q | I ] Gy O Mo o>
vaiido Ate 2U_JUC J O M Y <.« P
Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humancs ey e g

MNSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - IFFFIOCRUZ
Telefone, 235:-cAs 1 1 e\ 700 1 1730

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/cep/extrato proieto.cfm?VCOD=372462&cntl OGI 147115010
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ANEXO C - CURVA DE FENTON
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Plot growth in terms of completed 1
weeks of gestation
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