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RESUMO

O presente estudo tem como objeto os registros sobre os cuidados prestados aos recém-
nascidos prematuros, por Pierre Budin, delimitados na hipotermia, alimentacdo e profilaxia
das infeccdes, por meio das experiéncias relatadas na obra The Nursling e The Feeding and
Hygiene of Premature & Full-Term Infants, publicadas em 1907. O tempo do estudo
percorreu a transi¢do do século XIX-XX, tendo por cendrio a Franca. Para tanto, os objetivos
tracados foram descrever o funcionamento das incubadoras e outros meios para a prevencao e
manutencdo da temperatura do recém-nascido e analisar os cuidados prestados aos recem-
nascidos prematuros, registrados nas obras de Pierre Budin, de 1907, acima mencionadas,
referentes a hipotermia, alimentacdo e profilaxia das infeccbes. As imagens sdo oriundas
dessas e de outras obras de aderéncia ao objeto de estudo, encontradas no site Neonatology on
the web. A analise dos textos, graficos e imagens foi por meio da micro-historia e do conceito
de traducdo e transcriacdo de Haroldo Campos. Contextos politicos e econémicos geraram
incentivos ao estudo e atencdo ao cuidado do recém-nascido. Nessa época desenvolveram-se a
primeira incubadora e os cuidados para a prevencdo de hipotermia. Foram elaboradas
maneiras de se nutrir o recém-nascido e se criaram indicadores para determinar a conducao da
sua alimentacdo. Desenvolveram-se processos para esterilizacdo do leite, além do estudo de
sua composi¢do. Ademais, criaram leitos de isolamento e medidas para profilaxia das
infeccdes, que envolveram, inclusive, consideracfes sobre reformulacdo da planta fisica
hospitalar. Para tanto, percebe-se que, através da experiéncia, com erros e acertos, construiu-
se 0 saber em neonatologia. E que, apesar dos avangos tecnoldgicos, o cuidado ao recém-
nascido apresenta semelhancas nos procedimentos e na esséncia do manejo a temperatura,

alimentacéo e prevencao de infeccéo.

Palavras-chave: Recém-Nascido. Cuidado do Lactente. Historia.



ABSTRACT

This paper studies the records on the care of premature infants, by Pierre Budin, delimited in
hypothermia, food and prevention of infections, through the experiences reported in the book.
The Nursling. The Feeding and Hygiene of Premature Infants & Full-Term, published in
1907. The period of study was during the transition between the X1X and XX centuries, being
set in France. To this end, the objectives were to describe the operation of incubators and
other means for the prevention and maintenance of the newborn's temperature and analyze the
care of preterm infants related to hypothermia, food and prophylaxis of infections recorded in
the work of Pierre Budin, 1907, previously mentioned. The images were derived this and
other works of adherence to the study object, found at "neonatology on the web." The analysis
of texts, graphics and images has been through micro-history, and the concept of translation
and transcreation by Haroldo de Campos. Political and economic contexts have generated
incentives to study and attention to newborn care. At that time he developed the first
incubator and care for the prevention of hypothermia. They developed ways to nourish the
newborn and were created indicators to determine the conduct of their food. It has developed
processes for sterilization of milk, in addition to study its composition. Moreover, they
created isolation beds and measures for prevention of infections that involved, including
considerations on recasting the hospital physical plant. To this end, it is clear that, through
experience, with trial and error, was built knowledge in neonatology. And that, despite
technological advances, the care of newborns shows similarities in procedures and in the

essence of the temperature management, nutrition and prevention of infection.

Keywords: Infant, Newborn; Infant Care; History.
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SECAO 1
CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 Introducéo e Problematizacéo

Até 1815, ndo se mensurava 0 peso dos recém-nascidos. Entre 1835 e 1837, na
Maternité em Paris, criada em 1795, observacdes regulares levaram a definicdo de parto
prematuro com base no peso: era considerada "prematura™ qualquer criangca cujo peso ao
nascer fosse inferior a 2.500g (SALLE; VERT, 2013).

Eram criangas consideradas de risco e destinadas a determinados cuidados. Nesse
periodo, Budin se dedicou a nocdo de idade gestacional, peso do recém-nascido e estado de
salde da mée, no sentido de definir o que ele chamava de "debilidade congénita™ (SALLE;
VERT, 2013).

No século XIX, na Franca, denominava-se de fracos, fracotes ou criancas afetadas
com debilidade congénita aqueles bebés conhecidos por serem frutos de parto prematuro e por
pesarem entre 1.000 e 2.500 gramas (BUDIN, 1907a).

Essas criancas apresentavam corpo pequeno, pele macia e de tom avermelhado
intenso; a derme transparente permitia a visualizagdo dos vasos sanguineos (rede circulatoria).
Podiam até respirar ou chorar, mas ndo conseguiam realizar a respiracdo de forma completa,
pois esta era considerada superficial. O exame post mortem evidenciava que ndo conseguiam
realizar, efetivamente, a troca pulmonar, pois o ar penetrava nos bronquios, mas néo atingia o
interior dos alvéolos pulmonares. Ademais, elas apresentavam grau mais notavel de inércia
muscular: os movimentos eram lentos e atrasados. Algumas delas faziam esforcos para sugar,
porém ndo apresentavam forca para tal e, as vezes, nem sequer conseguiam engolir algumas
gotas de leite que as ofertavam com uma colher para a boca (BUDIN, 1907a).

Naquela época, a classificacdo de recém-nascido era dada pelo peso. O recém-nascido
a termo era aquele que pesava, em média, de 3.000 a 3.500 gramas. As criangas com menos
de 1.000 gramas ndo eram mencionadas por serem consideradas inviaveis, pois raramente
eram salvas (AVERY, 1999; BUDIN, 1907a).

No decorrer dos séculos e até o fim do século XVII, o infanticidio era tolerado como
acao moralmente neutra, mas condenada pela ética da Igreja e do Estado, sendo praticado de

maneira sigilosa, como se tivesse ocorrido um “acidente”. Praticas como aborto, abandono e
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infanticidio tornaram elevado o indice de mortalidade infantil (ARIES, 1981; SA NETO;
RODRIGUES, 2010).

No final do século XVIII e inicio do século XIX, havia caréncia de instituicdes
especificas para a prestacdo de cuidados infantis, exceto em algumas fundacdes semelhantes a
abrigos e creches, e a taxa de mortalidade infantil era de 85% a 95% (OLIVEIRA;
RODRIGUES, 2005; TRAGANTE, CECCON; FALCAO, 2010).

Poucos recém-nascidos sobreviviam. Alguns ndo resistiam pela propria condicdo de
fragilidade ou prematuridade; outros, pela caréncia de cuidados alimentares e higiénicos. Por
ocasido da morte, sabe-se que 0s pais sequer compareciam ao velorio, com raras excecoes.
Isso porque se mantinham pouco informados sobre o estado do bebé, ou porque ja era
esperado por serem prematuros ou até mesmo portadores de debilidades ou mas-formacoes, o
gue conduziria ao 6bito. No sentido da crenca, teoricamente, entendida como selecdo natural,
os fracos morreriam e a sobrevivéncia seria mérito dos fortes (BADINTER, 1985; AVERY,
1999; FIALHO, 2012).

De forma geral, pode-se constatar que as causas das mortes dos recém-nascidos eram,
principalmente, diarreia, doencas pulmonares, debilidade congénita e doencas hereditarias
como a sifilis e a tuberculose. Muitas criangas morreram imediatamente com a sindrome do
desconforto respiratério e outras, nas primeiras semanas de vida, por hipotermia, infeccdo ou
perda de peso (BUDIN, 1907b; JORGENSEN, 2010).

A investigacdo de M. Balestre et. Gilletta, de Saint-Joseph mostra que, de 1.000
criangas que morriam com idade de zero a um ano, na Franca, 384 eram acometidas pelas
doencas do aparelho digestivo, em especial a diarreia; 147 pelas doencas pulmonares; 170 por
conta da debilidade congénita; 24 por causa da tuberculose; 49 pelas doencas contagiosas; e
222 por causas combinadas (BUDIN, 1907b).

A partir de 1790, na Franca, ocorreu declinio na taxa de natalidade. Posteriormente, o
mesmo fendmeno aconteceu nos Estados Unidos, a partir de 1800. Politicos franceses ficaram
obcecados pela taxa de natalidade do seu pais que, em 1870, era metade do que a da rival, a
Alemanha (DUBY; PERROT; FRAISSE, 1994; BAKER, 2000).

Esse fato gerou, processualmente, a partir do final do século XVIII, a tomada de
consciéncia da importancia da populacdo para o pais. A perda dos recém-nascidos passou a
interessar ao Estado, pois a Franga se despovoava. Isso foi entendido como um dos problemas

a serem resolvidos, em razdo de se perceber o valor mercantil da crianga como forga potencial
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para a riqueza econémica e para o poderio militar, tornando evidente a preocupacédo de criar
medidas para salvaguarda-las da morte (BADINTER, 1985; BAKER, 2000).

A inovacdo do século XIX foi desenvolver o costume de manter o bebé em casa,
contratando-se uma ama de leite para cuidar dele em domicilio. Dessa forma, a mée poderia
fiscaliza-la, preocupando-se com a saude e higiene do filho. Isso porque 0s que sobreviviam e
retornavam ao lar, entre os trés e cinco anos de idade, comumente, encontravam-se débeis,
fracos, raquiticos ou mesmo gravemente doentes. Esse fato gerou o pensamento de que o
investimento financeiro com as amas de leite ndo tinha bom resultado, sendo melhor que seus
filhos fossem criados nos proprios lares (BADINTER, 1985; DUBY; PERROT; FRAISSE,
1994).

Pode-se questionar o que justificaria o abandono do bebé, numa época em que o leite e
o0s cuidados maternos representavam para ele a sobrevivéncia. Com efeito, pode-se dizer que a
entrega a ama de leite era uma espécie de infanticidio disfarcado, j& que se entendiam o0s
riscos a que submetiam os préprios filhos. Na década de 1850, de 25 mil criangas parisienses
entregues a amas de leite, cerca de 20 mil morreram (BADINTER, 1985).

Posto isso, pode-se considerar que havia o desinteresse pelos ditos prematuros ou com
problemas correlatos sinalizados pelas altas taxas de mortalidade, conduzindo-as & morte e,
logo, o destino era o desprendimento no investimento de sua sobrevivéncia (BADINTER,
1985).

Havia mulheres que se arriscavam a ter filhos e, em seguida, abandona-los, para
manter a producgéo de leite e comercializar o servico de ama. A Lei de Roussel, datada de
1874, organizou o controle das amas realizado por médicos inspetores que faziam visitagcdes
para as avaliar (DUBY; PERROT; FRAISSE, 1994).

Apdbs o advento do leite esterilizado, por volta da segunda metade do século XIX -
fruto dos principios pasteurianos-, isso ndo se fazia mais necessario. A ama de leite passou a
ser, entdo, uma cuidadora. Sua idade e fecundidade ndo tiveram, assim, mais importancia
(DUBY; PERROT; FRAISSE, 1994).

No século XIX, o aborto teve progressos técnicos. Com o conhecimento da anatomia e
fisiologia do corpo feminino, criaram-se métodos menos traumaticos que as drogas e quedas
usadas habitualmente. Passou-se a usar uma agulha de tricotar para perfurar a bolsa e,
posteriormente, uma canula para injetar agua com sabdo no Utero, na tentativa de se

respeitarem as precaucdes de antissepsia, 0 que reduzia os riscos, na compreensao da época.
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Essa prética passou a ser comercializada, a citar em Londres, datado de 1898, quando os
irmdos Chrimes tiveram pelo menos 10.000 clientes. (DUBY; PERROT; FRAISSE, 1994).

A amplitude dessa pratica desencadeada no final do século XIX passou a considerar o
elevado nimero de abortos como importante problema politico. Na Franca, o desejo de
vinganca contra os prussianos apos derrota do conflito de 1870* contribuiu no sentido de que,
ao término do conflito, a vida foi considerada sagrada e se definiu o aborto como infanticidio.
Esse entendimento se dava na concepcéo do feto e do embrido como seres humanos de plenos
direitos, pois a nacdo que perdesse sua populacdo estaria cometendo suicidio (DUBY;
PERROT; FRAISSE, 1994; TOUBAS, 2000).

Na tentativa de suprimir o infanticidio, a roda dos expostos foi outro recurso utilizado
que facilitava o abandono, realizado de forma andnima, mas de alto custo para os poderes
publicos. A Franca foi o Gltimo pais a suprimi-lo, em 1860. Ao extinguir esse tipo de pratica,
passou-se a abrigar as criangas em alguns servigos, como creches ou abrigos, mas sem a
garantia de anonimato (DUBY; PERROT; FRAISSE, 1994).

A Revolucdo Industrial, no século XIX, trouxe repercussdes a sociedade, tais como:
gerar emprego de mulheres nas fabricas, reducdo do periodo do aleitamento materno e
aumento do abandono de criancas, resultando na potencialidade das altas taxas de mortalidade
infantil registradas com referéncia de 230 a cada 1.000 nascidos, em 1870 (SHULMAN,
2004; JORGENSEN, 2010).

Na esteira desses acontecimentos, a reducdo da taxa de natalidade, os altos indices de
mortalidade infantil e os elevados nimeros de aborto e abandono despertaram na humanidade
0 medo da despovoacao, e foi o impulso em direcdo a vida (TOUBAS, 2000; GINZBURG,
2006).

Adolphe Pinard?, um lider da eugenia francesa, teve medo de continuar em um estado
de declinio e degeneracdo, a menos que uma ac¢do publica vigorosa fosse tomada. Depois de
relatar a deprimentemente alta taxa de mortalidade encontrada no servi¢o da Maternité, ele

expressou sua crenca, segundo a qual, mesmo as poucas criangas sobreviventes, para quem

L Aguerra franco-prussiana ou guerra franco-germanica (19 de julho de 1870 - 10 de maio de 1871) foi um
conflito ocorrido entre Império Francés e o Reino da Prissia no final do século XIX. Durante o conflito, a
Prissia recebeu apoio da Confederagdo da Alemanha do Norte, da qual fazia parte, e dos estados
do Baden, Wiirttemberg e Baviera. A vitoria incontestavel dos alemdes marcou o Gltimo capitulo da unificacéo
alemd sob o comando de Guilherme | da Prassia. Também marcou a queda de Napoledo Il e do sistema
monarquico na Franca, com o fim do Segundo Império e sua substituicdo pela Terceira Republica Francesa
(WIKIPEDIA, 2014).

2 Adolphe Pinard (4 de Fevereiro de 1844 -1 de Marco de 1934) foi um obstetra e politico francés.
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tantos sacrificios foram feitos, eram susceptiveis de permanecerem fracas ou doentes durante
suas vidas, sendo progenitoras de outros fracos, repercutindo na qualidade ruim da populagao
(BAKER, 2000).

Entdo, Pinard pediu para o governo mudar os recursos de tratamento para esse tipo de
prevencdo. Citando seu préprio estudo de 1895, ele demonstrou que as mulheres da classe
trabalhadora que passaram a Ultima parte da gravidez descansando em um abrigo municipal
tinham a metade da probabilidade de ter filhos prematuramente. Pinard foi um dos primeiros
defensores da licenca de maternidade como a melhor estratégia para garantir uma "populacao
forte e vigorosa" no futuro (BAKER, 2000).

Nessa perspectiva, de forma processual, houve aumento da consciéncia (publica e
politica) de que a mortalidade infantil refletia a saude geral e o bem-estar da nacéo
(JORGENSEN, 2010). Isso gerou contexto de interesse no aumento da populacédo, seja pelo
desejo de geragdo de soldados movidos pela vontade de vinganca do pds-guerra vivenciado
pela Franca que perdeu para a Prussia, seja pelo interesse de substituicdo da populacdo
dizimada no conflito ou, ainda, pela intensificacdo do uso de mao de obra infantil, no sentido
de interesses financeiros e mercantis, como forca de trabalho para a Revolucdo Industrial.

Os argumentos supramencionados seriam possiveis justificativas para despertar as
autoridades e os profissionais envolvidos pelo estudo e incentivo a melhoria do cuidado ao
recém-nascido. Mediante os fatos surgiu 0 Movimento para a Salude da Crianca (1870-1920),
entendido como um dos marcos na historia do campo da saude, tendo por objetivo preservar a
vida das criancas (TRAGANTE, CECCON; FALCAO, 2010).

O campo da saude, a época, ganhou espago em relacdo a mulher-bebé, a citar Stéphane
Tarnier, que, no final do século XIX, ao observar o equipamento utilizado no método de
incubacdo de ovos de aves, teve a ideia de o adaptar para usar com os fracos. Assim, ele
conseguiu projeta-lo e instalou a incubadora na Maternité, em Port-Royal, em 1880
(CHRISTOFFEL, 2009; TRAGANTE, CECCON,; FALCAO, 2010).

O uso dessa tecnologia, assim como, posteriormente, as modificacdes nas instalacfes
fisicas do ambiente e o controle da temperatura, alimentacdo e infecgdo foram procedimentos
gue permitiram o aumento da sobrevida e qualidade de vida do recém-nascido.
(CHRISTOFFEL, 2009; JORGENSEN, 2010).

Por um lado, a incubadora reduziu a taxa de mortalidade dos recém-nascidos na sala
de parto; por outro lado, a manutencdo da vida dos recém-nascidos permanecia vulneravel

pelos cuidados a serem prestados, quando um dos discipulos de Tarnier, Pierre Budin - sendo
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considerado o “Pai da Neonatologia” ao adotar procedimentos articulados ao cuidado do
recém-nascido-, estendeu seu interesse para eles (LAMY, 1995).

Pierre Constant Budin, que viveu entre 1846 e 1097, foi um obstetra que dedicou parte
de sua vida registrando suas experiéncias no atendimento aos recém-nascidos. Suas
estatisticas permitiram visualizar os altos indices de mortalidade infantil e suas causas, 0 que
propiciou tentativas mais acertadas para reduzi-la. Médico influente, por seu contato com
membros do governo francés, conseguiu influenciar autoridades para se atentarem a melhoria
do atendimento a parturiente e ao recém-nascido (UNGARO, 1907; TOUBAS, 2000; SA
NETO; RODRIGUES, 2010).

Estudou na Faculdade de Medicina, em 1867, em Paris, e se tornou residente dela em
1872. Com argumentacdo repleta de dados e registros estatisticos e de experiéncias concretas,
Budin explicou, em sintese, que para salvar os fracos deveriam levar em consideracdo trés
cuidados: primeiro, prevenir que eles ficassem hipotérmicos, pois a depressdo da temperatura
poderia ser fatal; segundo, supervisionar constantemente a alimentacdo do lactente, isso
porque a subalimentacdo acarretaria fraqueza e ataques de cianoses, ja a superalimentacdo
poderia ocasionar problemas digestivos como diarreia €; terceiro — a prevencdo na exposicao
deles as doencas contagiosas (BUDIN, 1907b).

Em sucessdo a Tarnier, Budin tornou-se, em 1895, o chefe de obstetricia na Maternité
em Port-Royal, organizando, em 1893, o pavilhdo para os “fracos”, denominado Département
spécial pour Affaibli. Este espaco, cujo nome traduzido pode ser entendido por
“Departamento Especial para Debilitados”, foi o primeiro a ser dedicado aos cuidados
hospitalares de bebés doentes. O espaco permitiu se aprofundar na construcdo do
conhecimento do corpo bioldgico do bebé prematuro, o que favoreceu a criacdo de unidades
especificas para o atendimento dos recém-nascidos com maior risco de morte, inclusive
adotados em tempos atuais (LAMY, 1995, TOUBAS, 2000; CHRISTOFFEL, 2009;
FIALHO, 2012).

Budin assumiu o encargo desse departamento em janeiro de 1895, até ser nomeado na
Clinique Tarnier, em marco de 1898 (BUDIN, 1907a; TOUBAS, 2000; UNGARO, 1907).

Contudo, ao encontrar algumas egressas da maternidade, ele se deparou com noticias
sobre a morte de bebés por ele atendidos e registrou:

When | was service chief at the Hospital de la Charite, | took care of the newborns

and | was stricken by the response made by women | had previously delivered when
they came back for another pregnancy. | asked them what happened to the previous
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infant they gave birth to, and often they told me: He died! In fact, after discharge
from the hospital, their only guide was the vague experience of grandmothers,
concierges, and herbalists (pharmacists). Mixed by various biases, they had made
mistakes, so their children became sick and died. (TOUBAS, 2000, p. 16; BUDIN,
1907b, p. 320).°

Na luta contra a mortalidade infantil, Budin atentou que se faria necessario o
acompanhamento dos recém-nascidos, quando registrou que:

The high neonatal mortality was due to the lack of follow-up, good advice and

special care; the obstetricians stopped taking care of them shortly after birth, and the

pediatricians were not interested in their condition until they were two years old.
(BUDIN apud TOUBAS, 2000, p. 16).*

Entdo, ele pediu permissdo a Peyrin - Diretor Geral da Assisténcia Publica - para que
pudesse acompanhar, uma vez por semana, 0S recém-nascidos que nasciam na Maternité
(BUDIN, 1907b).

Dessa forma, foram organizadas as Consultations de nourrissons®, nas quais se
incentivava a amamentacdo pelo seio materno. Quando a mulher ndo tinha producdo lactea
insuficiente, entregavam-Ilhe leite esterilizado, passando, gradualmente, a alimentagdo mista e
retardando, o quanto possivel, a alimentacdo artificial. No segundo ano dos lactentes,
acompanhavam o processo de denticdo e de desmame (BUDIN, 1907b; BAKER, 2000).

Essas consultas estabeleceram-se no Charité, no Hopital Tenon e na Clinique Tarnier
e renderam resultados de interesse, tais como: reducdo da morte por diarreia, nos dados de
1898, e das criancas acompanhadas, ndo se perdeu nenhuma por gastroenterite. Apds Budin
instituir a primeira consulta para lactentes, em 1892, outros médicos se organizaram no
sentido de seguir sua prescricdo (BUDIN, 1907a, 1907b).

Em 1902, Budin, P. Strauss e Roussel fundaram a League Against Infant Mortality,
que traduzido se entende por “Liga contra a Mortalidade Infantil”’, a qual tinha por
fundamento prevenir ameacas a salde do lactente. Multiplicaram-se as clinicas infantis,

melhorou-se a formacdo de meédicos, enfermeiras e parteiras e se manteve o controle dos

3 Traduc&o aproximada: Quando chefe de servico no Hospital de la Charité, eu cuidava dos recém-nascidos e fui
golpeado pela resposta das mulheres que deram a luz antes, quando elas voltaram para outro parto. Perguntei-
Ihes o que aconteceu com o bebé& que anteriormente deu & luz e, muitas vezes, elas me disseram: ele esta
morto! De fato, apos a alta hospitalar, seu Unico guia foi a experiéncia vaga de avos, concierges, e ervanarios
(farmacéuticos) Em meio a varios vieses, elas cometeram erros, entdo seus filhos ficaram doentes e morreram
(traduc@o nossa).

4 Traducéo aproximada: a alta mortalidade neonatal foi devida a falta de follow-up, bons conselhos e cuidados
especiais; o obstetra parou de cuidar deles logo ap6s o0 nascimento e os pediatras ndo estavam interessados
neles até os dois anos de idade (tradugdo nossa).

5 Traducdo aproximada: consulta para lactentes (traducdo nossa).
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resultados para que ajustes necessarios fossem realizados com o auxilio e apoio das
autoridades. Com isso, a taxa de mortalidade decresceu de 228 por mil nascidos vivos para
112 por mil nascidos vivos (UNGARO, 1907; BUDIN, 1907b; TOUBAS, 2000).

Budin se prop6s a expandir as palestras em Obstetricia Pratica, com assuntos
relacionados as criangas, nas temaéticas: bebés nascidos prematuramente; bebés nascidos a
termo e seus cuidados na Maternité e orientagdes apos a alta hospitalar (BUDIN, 1907a).

Em 1888, comecou a publicar suas experiéncias sobre o atendimento aos prematuros
na maternidade no formato de artigos. Com o passar dos anos, ao acumular conhecimento
pelas experiéncias adquiridas na prestacdo de cuidados aos recem-nascidos, ele publicou, em
1900, o livro Le Nourrisson Alimentation et Hygiéne Enfants Débiles — Enfants Nés a Terme,
que foi traduzido para o inglés, em 1907, por William J. Maloney, com o titulo The Nursling.
The Feeding and Hygiene of Premature & Full-Term Infants® (LAMY, 1995).

O livro é constituido de palestras, que foram ministradas aos estudantes de medicina
com temas relativos aos cuidados que deveriam ser prestados aos recém-nascidos. Ele se
apresenta com quatro preocupacbes basicas, a saber: temperatura, infeccdo hospitalar,
alimentacéo e a presenca da mée nos cuidados dos prematuros (LAMY, 1995).

Neste mesmo periodo, o desenvolvimento de incubadoras surgia e era divulgado por
meio de exposi¢des, nas quais experienciavam seu uso para manter a temperatura corpérea
dos recém-nascidos.

Diante do exposto, questiona-se: como funcionavam aquelas incubadoras e como
Budin, sem as tecnologias e técnicas disponiveis atualmente, preconizava os cuidados para
atender a manutencdo da temperatura do recém-nascido, a alimentacdo e profilaxia das
infeccdes no atendimento aos recém-nascidos?

Dessa forma, investigar os cuidados narrados pela obra de Pierre Budin, na abordagem
historica, tem por pressuposto estudar a trajetéria das ideias que possuem relacdo com o
desenvolvimento dos principios e métodos que passaram a formar a base dos cuidados
neonatais. Acredita-se que a enfermagem neonatal tenha seguido os ditames nos dias atuais.

Sendo assim, o estudo se prop8e na perspectiva da micro-histéria, fazendo parte do
projeto Histéria do cuidado nos aspectos micro e macromoleculares: praticas, saberes e
instituicOes, em parceira com o0s pesquisadores do Laboratorio de Pesquisa de Historia da
Enfermagem (Laphe), Laboratorio de Abordagens Cientificas na Histdoria da Enfermagem

® Traducgdo aproximada: O Lactente — a alimentacéo e higiene de bebés prematuros e de termo (traduco nossa).
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(Lacenf) e Laboratério de Histéria do Cuidado e Imagem em Enfermagem (Lacuiden),
inscritos como grupos de pesquisa nas bases do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), tendo o ultimo a linha de pesquisa Histdria do Cuidado, na
qual esta pesquisa se encontra inserida, articulada ao Programa de P6s-Graduagdo — Mestrado
em Enfermagem (PPGENF).

Nesse sentido, consideraram-se os cuidados prestados aos recém-nascidos como
atividades humanas, mediante suas mudancas conforme as necessidades do passar do tempo.
Isso conduz ao pensamento de que 0s homens deste século ndo estariam no nivel em que estéo
se outros ndo tivessem sido o que foram antes de nos, pois a heranga cultural é,

continuamente, apropriada e reelaborada (GINZBURG, 2001).

1.2 Objeto/Objetivo de estudo

Mediante 0 exposto, tem-se por objeto de estudo os registros sobre os cuidados
preconizados aos recém-nascidos prematuros, por Pierre Budin, delimitados na hipotermia,
alimentacdo e profilaxia das infec¢bes, por meio das experiéncias relatadas na obra The
Nursling. The Feeding and Hygiene of Premature & Full-Term Infants, publicada em 1907.

Para tanto, tem-se por objetivos descrever o funcionamento das incubadoras e outros
meios para a prevencdo e manutencdo da temperatura do recém-nascido e analisar os cuidados
preconizados aos recém-nascidos prematuros referentes a hipotermia, alimentacao e profilaxia

das infeccdes registrados na obra de Pierre Budin, de 1907.

1.3 Justificativa e relevancia

O estudo justifica-se para o ensino por apontar um dos caminhos percorridos por
profissionais na prestacdo dos cuidados aos recém-nascidos prematuros, na proposta de
evidenciar aspectos culturais na dimensdo dos valores, comportamentos e praticas de tempos
idos.

Nessa linha de pensamento, ao se revisitar o passado, olhando do presente, novas
reflexdes podem surgir a respeito do tema, bem como esclarecer aspectos culturais da
construcdo do conhecimento sobre os cuidados prestados aos recém-nascidos prematuros.

Isso ndo implica o esgotamento do tema, bem como negar que outros estudos tenham

ao longo dos tempos se dedicado a tematica. Exemplo disso sdo os estudos intitulados
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Cuidados prestados ao corddo umbilical do recém-nascido, no século XIX (FREITAS;
PORTO, 2011) e Cuidados prestados ao recém-nascido: higiene e roupa, no século XIX
(MERCEDES NETO et al, 2013), realizados pelo grupo Lacuiden.

Como exemplo, cita-se também Desenvolvimento dos cuidados neonatais ao longo do
tempo (TRAGANTE, CECCON; FALCAO, 2010), Os primérdios da assisténcia aos recém-
nascidos no exterior e no Brasil: perspectivas para o saber de enfermagem na neonatologia
(1870-1903) (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004) e Assisténcia ao recém-nascido:
perspectivas para o saber de enfermagem em neonatologia (1937-1979) (OLIVEIRA,
RODRIGUES, 2005). Por outro lado, estudos sobre cuidados com o uso da tecnologia da
incubadora foram realizados por outros pesquisadores, tais como: O advento das incubadoras
e 0s cuidados de enfermagem aos prematuros na primeira metade do século XX (OLIVEIRA,
2004) e Tecnologia como fundamento do cuidar em neonatologia (SA NETO; RODRIGUES,
2010), dentre outros de aderéncia ao objeto de estudo no &mbito internacional.

Posto isso, compreende-se que o livro de Pierre Budin € uma fonte de informacGes de
cuidados que eram ensinados e realizados com 0s recém-nascidos prematuros, 0 que instiga o
investimento intelectual sobre a trajetoria dos cuidados prestados aos recém-nascidos, mesmo
que na Franca. Esta é uma das possibilidades de compreender e contribuir na construgdo da
trajetoria dos cuidados e, por conseguinte, na Histéria da Enfermagem, em especial da

Neonatologia.
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SECAO 2
OPERACAO HISTORIOGRAFICA

Esta dissertacdo narra a historia do cuidado ao recém-nascido gracas a uma farta
documentacdo que nos deu condicGes de saber quais eram as discussdes, temores, desesperos
e esperancgas, como relata também Ginzburg (2006) em seus estudos em outras temaéticas.

Num tempo muito diferente do atual, foi necessaria a reconstrucdo analitica de suas
particularidades, a fim de se poder reconstruir a fisionomia, parcialmente obscurecida, de
determinada cultura e contexto social no qual foi moldada. Entretanto, entende-se que se deve
respeitar o residuo de indecifrabilidade que h& nela e que resiste nas analises realizadas,
levando em consideracdo uma mutilacdo histérica da qual, de certa forma, somos vitimas
(GINZBURG, 2006).

Ao revisitar 0 passado e escrever sobre o que ocorreu em tempos idos, podemos
encontrar diversos obstaculos para construir a realidade em si, trazendo, por fim, uma
aproximacdo com o verossimil.

Em consequéncia de rastrear como se dava o cuidado na administracdo da
alimentacdo, verificacdo e controle da temperatura e as estratégias de prevencdo de infeccao
hospitalar ao recém-nascido, essa investigacdo acabou desembocando numa perspectiva sobre
a cultura - e, mais especificamente, dos cuidados - numa época marcada pelo derrota no pos-
guerra da Franca contra a Prassia, bem como o uso do trabalho infantil na perspectiva
mercantil e de forca de producéo e a difusdo da incubadora (GINZBURG, 2006).

Espera-se que se reconheca nesse escrito historico o fragmento despercebido da
realidade. Em parte esquecida ou extinta, e que coloca implicitamente uma série de
indagac0es para a constituicdo de determinada cultura (GINZBURG, 2006).

Nessa perspectiva, a micro-historia, de certa forma, é o encontro com a antropologia,
tendo por estratégia ampliar o espa¢o para a discussao no campo da cultura em sadde. Assim,
a analise aplicada aos cuidados aos recém-nascidos pela obra de Pierre Budin torna-se mais
uma possibilidade para os estudos histéricos, sob a lente microscopica, a qual permite revelar
as experiéncias individuais ou locais, de forma a explorar os aspectos de diferentes angulos
(BURKE, 2008).

Essa consideracdo metodologica deve ser entendida na maneira de se ver o fendbmeno
historico, por meio de uma lupa, sendo considerada uma das tarefas basicas da micro-histéria

(BENSA, 1998). Desse modo, o jogo de escala adotado foi entendido como uma das taticas
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analiticas denominada de microanalise, pois ela orientou e definiu a abordagem como micro-
historia, ao estudar o conjunto circunscrito de tamanho reduzido do objeto de estudo (REVEL,
1998).

Os primeiros estudos e ensaios experimentais, nessa abordagem, foram realizados por
historiadores italianos, tendo como destaque Carlo Ginzburg. Os pesquisadores italianos se
remeteram a configuracdo historiografica especifica, dentro da qual o tema funcionou de
forma reveladora. Nesse sentido, a micro-histéria nasceu como estratégia de reacao,
direcionada na tomada de posicdo frente ao estado da Histdéria Social, ao reformular as
concepgdes, exigéncias e procedimentos metodoldgicos (REVEL, 1998).

Ela tem como finalidade ampliar e aprofundar o conhecimento de fatos historicos.
Esse fazer historiografico, que inclui a atividade humana como passivel de investigacao, da
visibilidade aos sujeitos an6nimos/subalternos, ao cotidiano, suas praticas e relacdes
(SOUZA, 2007; SANFELICE, 2010).

Isso implica afirmar que os sujeitos em destaque no presente estudo sdo 0s recém-
nascidos prematuros, que tiveram seus cuidados registrados por Pierre Budin, sendo ele o
narrador das experiéncias, das acdes e reacdes dos sujeitos anénimos submetidos as praticas
de cuidados observados, técnicos e de intervencdo, em nome da sobrevivéncia da humanidade
e do avanco da ciéncia neonatal.

A micro-histéria contribuiu para esta pesquisa ao criar condi¢@es para que, a partir dos
registros de Budin sobre os cuidados prestados aos recém-nascidos prematuros, fosse
viabilizada a relagdo entre o evento e a conjuntura da cultura do cuidado, possibilitando
analises do processo histérico.

A estratégia metodologica da micro-histéria de reducdo de escala aprofunda o
potencial de interpretacdo das fontes, com a verticalizacdo, no sentido de se preocupar com o
registro etnografico, explicitado na leitura do regional e local, que é dotado de construcdes
imaginéarias de pertencimento e portadores de sentido cultural especifico (PESAVENTO,
2004).

Isso implicou a adocdo das condigdes culturais de como eram vistos os nascidos
prematuros na Franca, considerando que Budin registrou suas experiéncias de cuidado na
Maternité de Port-Royal e na Clinique Tarnier. Ademais, coube ao estudo o destaque para as
condicBes climaticas que, diretamente, interferiram na sobrevivéncia daqueles prematuros,
susceptiveis as condi¢Ges adversas do meio ambiente.

Nessa perspectiva, 0 excerto a seguir contribui para a caracterizacdo desse método:
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A micro-histéria é antes um método ou estratégia de abordagem do empirico, que
implica 0 uso conjugado de dois procedimentos: reducdo de escala do recorte
realizado pelo historiador no tema, transformado em objeto pela pergunta formulada,
e ampliacdo das possibilidades de interpretacdo, pela intensificacdo dos cruzamentos
possiveis, intra e extratexto, a serem feitos naquele recorte determinado.
(PESAVENTO, 2004, p. 184).

Mediante o excerto, coube ao estudo, em meio ao texto, formular perguntas e respostas
possiveis, no sentido de se ampliar a interpretacdo dos dados e, ao mesmo tempo, fazer
cruzamentos com informacdes coletadas em outras literaturas de aderéncia nacional e/ou
internacional.

Nessa perspectiva, a abordagem na microandlise foi aplicada na obra referente aos
registros dos cuidados prestados aos recém-nascidos prematuros, realizados por Pierre Budin
(1907a), que permitiu trazer a experiéncia vivida de forma sistematizada, o que conduziu a
possibilidade de estudos historicos, principalmente na Historia do Cuidado, que se entende ser
transversal a Historia da Enfermagem.

O interesse pelos cuidados prestados aos recém-nascidos prematuros registrados na
obra de Budin revelou-se mediante a atracdo da possibilidade de conhecer e vislumbrar
praticas analogas no modo de cuidar pela “ciéncia do vivido” (BURKE, 2008).

Esses cuidados prestados aos recém-nascidos prematuros para a neonatologia € rica
em especificidades e, como tal, apresenta-se em transformaces culturais, no decorrer de sua

trajetdria, como corrobora Japiassu ao citar que:

As culturas mais especializadas sdo as que mais se abrem a substituicdo. S8o os
especialistas 0s mais sensiveis aos fracassos e 0s que revelam maior preocupacao
com as retificagdes que se facam necessérias. Sua cultura é sempre uma histéria de
constantes reformulagbes. E nesse sentido que os especialistas nos ensinam o
progresso mostrando-nos, ao mesmo tempo, as exigéncias de coordenacdo e de
integracao dos saberes especializados. (JAPIASSU, 1976, p. 195).

Como ja mencionado, o documento de andlise sdo 0s registros preconizados dos
cuidados prestados aos recem-nascidos apresentados no livro The Nursling de Pierre Budin
(1907a). Este foi localizado no site Neonatology on the web- www.neonatology.org — de
acesso livre.

No frontispicio da obra em apreco, ha informacdo de que o livro contém cento e onze
graficos em cores e outras ilustragdes. No entanto, ao manusear o livro, puderam ser contadas
cento e vinte e uma imagens, predominantemente estatisticas (cento e nove graficos), isso sem
mencionar os apéndices.

Ao se descrever, analiticamente, os registros dos cuidados preconizados aos recém-

nascidos prematuros realizados por Budin, fez-se necessario literatura de suporte, localizada



27

no site Neonatology on the web, na Biblioteca Setorial da UNIRIO, da Escola de Enfermagem
Alfredo Pinto, e na Biblioteca do Instituto Fernandes Figueira, assim como na base de dados
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Lilacs e PubMed.

Ressalta-se que, pela proposta adotada na microanalise, a presenca de imagens dos
cuidados prestados aos recém-nascidos estd ancorada em tempo e espago diferentes do
“agora” e do ‘“aqui” de sua enunciacdo. Elas foram entendidas como estratégia de
aproximacdo e/ou elucidacdo, para melhor entendimento dos leitores, no que se refere a
imagem mental sobre os cuidados prestados, o que conduziu a inclusdo de imagens fora dos
registros analiticos de forma descritiva para o contexto.

Destaca-se que a reproducdo das imagens foi denominada de fac-simile, que pode ser
entendido como uma copia ou reproducdo que apresenta bastante semelhanca com o original,
mas que pode ter perda de qualidade da imagem e, por isso, perda de seu contetdo e
expressao. Dito de outro modo, as imagens analisadas sdo assim denominadas por serem uma
reproducdo da imagem original publicadas na obra de Budin e nas demais (FONSECA, 2011).

Dito de outra maneira, a inclusdo delas possibilita ao leitor ter certa ideia da maneira
como os cuidados eram realizados e como eles funcionavam. Exemplos disso sdo imagens de
incubadoras para manutencdo da temperatura corporal, exposicdo dos recém-nascidos,
utilizacdo de gavagem’ na alimentaco, as estatisticas, dentre outras, sem a pretensio de trazer
a realidade historica em si. Por outro lado, elas trazem a possibilidade de carregar tracos,
simbolos, representac6es, dimensdes ocultas, cadigos e perspectivas (THOMPSON, 1981).

Destaca-se que, nessa perspectiva, foi aplicado o referencial da semiotica, por meio do
plano de contelido e expressdo na descricdo das imagens apresentadas nas concepcles de
Pietroforte (2004):

[Plano de expressdo €] a manifestagdo desse conteddo em um sistema de
significacdo verbal, ndo-verbal ou sincrético [e o plano de conteldo de refere] ao
significado do texto, ou seja, como se acostuma dizer em semidtica, ao que o texto
diz e como ele faz para dizer o que diz. (PIETROFORTE, 2004, p. 11).

Nesse sentido, historiadores tentam comunicar o “efeito de verdade”, por meio das
citacbes, notas e sinais linguistico-tipograficos, as imagens, assim como uma cultura
dominada pelos gréaficos, que podem ser considerados como procedimentos que se destinam a
trazer para a comunicagdo certo efeito, ao sublinhar a ilusdo da presenca do passado,

tornando-se acessivel, mesmo que de modo mediado (GINZBURG, 2007).

7 Alimentag&o por sonda inserida no estdmago.
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Isso implica que o objetivo do historiador é a narragdo, ou seja, ndo se inventa, mas se
narra e explica as a¢Oes praticadas pelos proprios homens, levando em conta que a narrativa
considerada historica perpassa a sequéncia de descrigdo, vividez e verdade. Ela analisa os
documentos como evidéncia (evidence) ou prova documental, o que possibilita ter-se certa
intencionalidade dos detalhes nela inserida e, assim, se oferece vividez e clareza aos fatos e
acontecimentos antes estabelecidos (GINZBURG, 2007).

Estes ndo consistem em relatar fatos reais, mas fatos que sdo possiveis, mediante o
verossimil. Podem-se analisar 0s usos e costumes do passado com base nas representacées de
seus textos, separando realidade de possibilidade, visto que o laboratério historiografico visa
experimentar, gerar possibilidades histdricas e ndo provas irrefutaveis (GINZBURG, 2007).

Para tanto, adotou-se a teoria da transcriacdo de Haroldo Campos, que defende que o
tradutor torna-se recriador, pois ndo considera apenas 0 conteddo, mas, também, a maneira
como ele é construido. A traducdo é como a criacdo e critica, pois o tradutor necessita ter um
olhar critico sob o texto original para poder recrid-lo (GERONIMO, 2014; SANTAELLA,
2005).

Traduzir € um modo de reler o passado, presentificando-o. Aquilo que era considerado
novo, 0 que mais tarde pode soar como antigo, e 0 que era antes o habitual, pode parecer
arcaico, tornando tarefa do tradutor procurar as modificagdes do sentido de certos termos e do
contexto geral do texto (BENJAMIN, 2011; SANTELLA, 2005).

N&o se trata, portanto, de fazer uma traducéo literal, pois o original se modifica, mas
de transmitir o méaximo de suas caracteristicas iniciais. O tradutor, no processo da
transcriacdo, tem a liberdade para reproduzir o sentido do texto da forma que achar melhor na
lingua da traducdo, ao mesmo tempo em que deve se manter fiel as palavras com o0s
tradicionais conceitos presentes na obra original (GERONIMO, 2014; BENJAMIN, 2011;
SANTAELLA, 2005).

A traduzibilidade da obra conduz a vida do original de maneira renovada, repleta de
desdobramentos, garantindo a sobrevivéncia de seu conteddo, expressando sua esséncia.
Transcriar significa apropriar-se da historicidade do texto-fonte, desconstruindo e
reconstruindo sua histdria ao traduzir a tradicdo, sendo uma operacdo fundamentalmente
critica (BENJAMIN, 2011; SANTAELLA, 2005).

Sendo assim, os documentos foram analisados na perspectiva da micro-historia, pois a
reducdo de escala permitiu maior aproximacgdo do objeto analisado. Nesse caso, a partir da

descri¢do densa, caracteristica da micro-historia, os registros de Budin, as imagens, textos e
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gréaficos de aderéncia trouxeram a tona quais eram e como se realizavam os cuidados com 0s

prematuros, no final do século X1X, na Franga.



30

SECAO 3
CUIDADOS NA PREVENCAO DE HIPOTERMIA DO RECEM-NASCIDO
FRANCES (SECULO XIX)

3.1 Introducgéo

Nesta secdo, sdo abordadas algumas caracteristicas do espaco do cuidar, incluindo
hospitais, domicilio, exposi¢cdes e transporte neonatal. Ademais, incluiram-se as condi¢fes
climaticas, ja que as mesmas interferem no processo de cuidar dos recém-nascidos nos
diferentes espacos, em especial, no controle da temperatura.

Descreveu-se, analiticamente, os cuidados voltados para a temperatura dos recém-
nascidos na prevencao e tratamento da hipotermia antes e apds a invencdo das incubadoras.
Dentre eles, podemos citar: 0 uso da touca, dos banhos e de garrafas com agua quente ao
redor de bergos.

Descreveu-se, também, o funcionamento dos modelos de incubadoras que surgiram
no final do século X1X, na Franca, delimitados em: incubadora de madeira, criada por Tarnier
em 1880, sendo considerada a primeira incubadora; a incubadora de madeira e vidro, instalada
na Maternité em 1897; e a incubadora Lion, de metal e vidro.

3.2 Condicdes climaticas e cuidados com a temperatura do recém-nascido — prevencgao

de hipotermia

O ponto de partida para o desenvolvimento de cuidados especiais com 0s recém-
nascidos foram as elevadas taxas de mortalidade infantil. No final do século XIX, os médicos
passaram a avaliar mais detalhadamente o recém-nascido. Eles se basearam em estudos
pediatricos e obstétricos ao estabelecerem condutas de cuidados com as criancas e 0
desenvolvimento de equipamentos, dentre eles, a incubadora, considerada como um
equipamento revolucionario para o cuidado com o recém-nascido prematuro (RODRIGUES;
OLIVEIRA, 2004; SALLE; VERT, 2013).

As condicbes climaticas apresentaram influéncia nos cuidados prestados aos recém-
nascidos. Sabe-se que as condigdes climaticas da Franga poderiam favorecer a hipotermia,
pelos invernos rigorosos. Isso se pode constatar pelos registros de Emmanuel Liais, que fazia

parte da Sociedade Meteoroldgica da Franga, quando identificou que a temperatura em Paris,
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no inverno, oscilava entre -4,42°C a 7,50°C (BARBOZA, 2012). Isso implica que a
temperatura ambiente poderia estabelecer a crenga de que muitos bebés eram condicionados
ao Obito pela dificuldade em manter a temperatura corporal, antes da invencdo das
incubadoras.

A temperatura retal dos recém-nascidos era mensurada de duas a quatro vezes por dia.
Na Maternité (1895), ao mensurar a temperatura dos recém-nascidos na admisséo,
evidenciou-se que, dentre as criancas que apresentavam temperatura retal de 32° C ou menor,
calculava-se mortalidade de 98%; e quando a temperatura era de 32 a 33,5°C, a mortalidade
era de 90%. Isso, a época, evidenciava que 0s bebés prematuros com hipotermia tinham
prognostico de 6bito em 24 a 48 horas (BUDIN, 1907a; BAKER, 2000).

Posto isso, a temperatura ndo era a Unica variavel, pois o peso também influenciava, e
associa-los poderia alterar a probabilidade da mortalidade. Isso conduzia ao fato de que o
bebé prematuro ofereceria menos resisténcia ao frio que um outro de melhor desenvolvimento
(BUDIN, 1907a). Mediante as circunstancias, 0 que se pensava, a época, era: como seria
possivel se prevenir a exposicado dos recém-nascidos ao frio?

Para responder parte do questionamento era necessario impedir os fracos de se
tornarem hipotérmicos. Para tanto, costumava-se envolver seus membros e troncos em tecido
de 14, o que conduziu ao apelido de “the little woolies” (os carneirinhos) pela estética visual.
Ademais, colocava-se uma touca em torno da sua cabeca e 0s cobriam com mantas ou
pequenos edredons, associados a duas ou trés garrafas d’agua quentes ao redor do berco,
sendo trocadas frequentemente para manter aquela temperatura (BUDIN, 1907a; THE
LANCET, 1897a).

Outra tentativa para manter uniformizacdo da temperatura dos fracos foi criada em
1885 pelo professor Pajot. Consistia em transformar uma sala inteira em incubadora para
manter 0 ambiente em temperatura constantemente aquecida, 0 que amenizava a repercussao
nos bebés, especialmente, quando eram alimentados ou manuseados (BUDIN, 1907a).

Contudo, era necessario que as amas de leite alimentassem e cuidassem dos bebés
nesse ambiente e as mdes ficassem separadas de seus filhos, dado que eram impedidas de
amamenté-los e acalenté-los, trazendo resquicios prejudiciais na formagdo do vinculo mae-
bebé (BUDIN, 1907a).

No inverno, eles eram transportados num berco cercado por recipientes com agua
guente, que deveriam ser renovados, como uma espécie de incubadora portatil. Basicamente,

era uma caixa, na qual havia nas laterais um espaco para por garrafas de dgua quente. Em seu
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interior, havia uma cama, onde 0 recém-nascido permanecia envolto em algod&o e/ou panos,
durante todo o transporte para manter a temperatura.

Ao lado do bebé, ficava um term6metro para mensurar a temperatura no interior da
incubadora, tendo como paradmetro temperaturas em torno de 33 a 35°C e a do bebé.
Entretanto, era dificil realizar esse controle e por vezes o0s recém-nascidos chegavam ao local
de destino com hipotermia ou com a temperatura acima do desejado, como, por exemplo,
acima de 38°C. A hipertermia, tanto quanto a hipotermia, era considerada fatal (ZAHORSKY,
1905; BUDIN, 1907a).

Baseado nas experiéncias, concluiu-se que a incubadora portatil deveria ter a
temperatura de ajuste de acordo com o peso do recém-nascido. Tinha-se por indicador que,
com o peso inferior a 1.800 gramas, a temperatura deveria ser de 32 a 34,5°C; para 0s que
tinham peso superior a 1.800 gramas, a temperatura de ajuste era em torno de 30 a 32°C.
Além disso, precisavam levar em consideracdo a influéncia da espessura da roupa usada pelo
lactente e a distancia a ser percorrida no transporte (ZAHORSKY, 1905).

Outra maneira adotada para controlar a temperatura dos fracos, na Clinique Tarnier,
consistia em imergi-los em banhos quentes quando estavam hipotérmicos. Os banhos eram
realizados de duas maneiras: colocando-os imersos diretamente numa gua com a temperatura
desejada ou ir aumentando, gradualmente, a temperatura da agua, até que o bebé alcancasse a
temperatura desejada. Outra maneira de restaurar a temperatura, quando abaixo do normal, era
fazer friccdo com 6leo morno, vestir e coloca-lo novamente na incubadora (ZAHORSKY,
1904, 1905; BUDIN, 1907b, 1907a).

Pode-se alegar que, com base nos estudos de estatisticas quanto a capacidade de
resisténcia do bebé, duas variaveis chamaram a atencdo: o grau de depressdo da temperatura e
0 peso. Posto isso, quanto mais baixa a temperatura do recém-nascido e menor 0 seu peso,

maior era a chance dele morrer, sendo inversamente proporcionais (BUDIN, 1907a).
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Fac-simile n. 1 — Pesagem dos recém-nascidos

No canto superior esquerdo, sala para nutrir e banhar os recém-nascidos. No canto superior direito,
instrumento para pesar o recém-nascido. No centro, em regido inferior, pesagem de um recém-nascido
enrolado em tecido. Paris, 1896-1900. Fonte: Neonatology on the web (2011).

O fac-simile n.1 € uma imagem encontrada num folheto distribuido aos visitantes da
exposicao na Paris Oeuvre Maternelle des Enfants d'Couveuses, localizada no endereco 26 da
Boulevard Poissoniére, em Paris, com circulagio inferida de 1896-1900°8.

No mosaico desse fac-simile n. 1, a imagem localizada no canto superior esquerdo
apresenta duas mulheres. Uma esta sentada, gavando a dieta com auxilio de uma colher,
olhando atentamente para o recém-nascido enquanto o alimenta; a outra se encontra de pé, em
sua lateral direita, e parece se distrair com algo a esquerda, ausente na imagem. A cena ocorre
em local especifico para banhar, vestir e alimentar os recém-nascidos, que havia nos espacos
dedicados aos cuidados dos fracos como na Maternité, na Clinique Tarnier e mesmo nas
exposicoes.

8 A imagem foi encontrada no site neonatology on the web , onde mencionam que foi adquirida num livreto em
um antiquario francés. Parece ser o material que foi dado (ou vendido) para os visitantes para a filial de Paris
Oeuvre Maternelle des Enfants d'Couveuses em 26, Boulevard Poissoniére. Apesar da data de publicacdo nao
ser explicita, infere-se que deve ser entre 1896-1900.
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Para despir os bebés, por vezes, utilizavam-se de aquecedores elétricos, denominados
electrotherms, consistindo em resisténcias elétricas cobertas por colchdo, para que o recém-
nascido ndo perdesse calor para a superficie (ZAHORSKY, 1904).

O bebg, geralmente, era pesado ap6s o banho. Ele era seco com uma toalha aquecida e,
em seguida, envolto numa flanela para ser colocado na balanca. A partir do valor obtido,
subtraia-se o valor da flanela para saber o peso do recém-nascido. Por exemplo, supondo que
0 bebé envolto na flanela pesasse 3.500 gramas e a flanela, sozinha, 350 gramas, 0 peso do
bebé resultava em 3.150 gramas (BUDIN, 1907a).

Essa medida protegeria o0 bebé da exposicdo ao frio durante a pesagem,
especificamente na Franca, pois a temperatura dentro da incubadora era mantida em torno de
30°C, mas quando eles eram retirados para serem alimentados ou banhados sofriam contrastes
da temperatura ambiente, chegando a variagdes de -1°C. Nessas circunstancias, facilmente
poderiam ficar hipotérmicos e serem acometidos por resfriados e outras consequéncias (THE
LANCET, 1883).

3.3 Incubadoras: Funcionamento para a Preservacédo e Manuten¢do da Temperatura

para os Cuidados dos Recem-Nascidos

No século XIX, o inverno de 1879 a 1880 foi o mais severo daquele periodo, com
setenta e cinco dias de geada. Ao consultar o Bulletin des Observations Frangaises et Revue
Climatologique (1880), pode-se constatar que a temperatura chegou a -11,5°C.

Nesse ano de inverno rigoroso, Tarnier, ao observar o método utilizado para
incubacdo de ovos de aves, projetou a tecnologia adaptando-a para o uso dos lactentes,
instalando-a na Maternité em 1880 (FIALHO, 2012; SALLE; VERT, 2013).

Esta consistia numa caixa de madeira com 65 centimetros (cm) de comprimento, 36
cm de largura e 50 cm de altura. As paredes apresentavam, aproximadamente, 25 milimetros
de espessura e revestimento duplo, sendo o espaco preenchido com serragem para reter
melhor o calor. O interior era divido horizontalmente em duas partes, por uma diviséria que se
encontra a 17 cm da base (THE LANCET, 1883; BUDIN, 1907a).
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Fac-simile n. 2 — Incubadora de Tarnier
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FIG, 4.—SECTION OF TARNIER'S INCUBATOR.

1. Airentry. 2. Hot-water bottles, 3. Horizontal partition on which the infant rests.
4. Chimney for exit of air. 5. Glass cover. 6. Thermometer. The arrows indi-
cate the course taken by the air in the incubator.

Incubadora de madeira e vidro de Tarnier na Maternité, Paris, final do século XIX. Fontes: Illustrated London
News (1884); Budin (1907a).

No fac-simile n.2, a imagem do canto esquerdo, acredita-se ser de autoria de Eugene
Forment, publicada no Illustrated London News, em 8 de margo de 1884; porém, foi emitida
nessa mesma data no Le Monde llustré, quando a autoria foi atribuida a M. Claverie
(NEONATOLOGY, 2007).

Querelas a parte, pode-se identificar na imagem uma mulher que ergue um tipo de
painel/porta, enquanto a outra segura 0 bebé e a terceira parece trocar a agua para 0
aquecimento da incubadora, com auxilio de um funil invertido.

Esse modelo de incubadora era construido com um painel de vidro no topo, com a
finalidade de permitir a visualizacdo do bebé, termdmetro e 0 que acontecia em seu interior.
Ele era mével e podia ser levantado e reposicionado a vontade, oportunizando retirar e por a
crianga na incubadora quando necessario. A éagua das garrafas para aquecimento da
incubadora deveria ser renovada quantas vezes fosse preciso, 0 que se previa de trés a quatro
vezes ao dia (THE LANCET, 1883, BUDIN, 1907a; LUSSKY, 1999; SALLE; VERT, 2013).

Em todo caso, para determinar a temperatura ideal de ajuste da incubadora, procurava-
se conhecer a necessidade da crianca de acordo com os seguintes critérios: a temperatura retal,
o calor das extremidades (dos membros superiores e inferiores), o que se refere a cianose e a

condic&o de vitalidade (movimento corporal e transpiracdo) (ZAHORSKY, 1905).
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No canto direito do fac-simile n.2, hd um desenho seccionado, para melhor explicitar o
funcionamento da incubadora, veiculado no livro The Nursling (1907a), de Budin, no qual
podemos observar a visualizacdo da entrada de ar pela regido posterior da incubadora,
representado pelo nimero 1 (camara aberta). Nessa logica, conforme seguia o fluxo pelas
setas que indicam o percurso do ar no trajeto pela parte inferior da incubadora, ele era
aquecido pelo contato com as garrafas com agua quente, feitas em cerdmica ou metal,
indicadas pelo nimero 2 (THE LANCET, 1883).

Uma das extremidades dessa reparticdo horizontal era incompleta, permitindo que o ar
pudesse percorrer de um compartimento para o outro, como indicado pelas setas na imagem.
O bebé ficava acomodado na divisédo superior, num pequeno colchdo situado acima da
divisoria.

O ar aquecido na incubadora era direcionado para o compartimento superior pela
abertura na extremidade da reparticdo horizontal e chegava a crianga para aquecé-la em
temperatura em torno de 30°C. O ar deixava a incubadora por uma abertura na parte superior,
que se assemelhava a uma pequena chamine, proximo a indicacdo na imagem de nimero 4. A
temperatura do interior da incubadora era mensurada pelo termdmetro situado no
compartimento superior, na lateral, demostrada na imagem préximo ao nimero 6. O nimero 5
indica o painel de vidro removivel (THE LANCET, 1883; BUDIN, 1907a).

Essa incubadora ndo era asséptica, constituindo-se, basicamente, numa caixa de
madeira com tampa de vidro. Ela ndo era capaz de regular a temperatura automaticamente e
levava um longo tempo para atingir a temperatura desejada. Ndo possuia sistema para filtrar e
umidificar o ar. Além disso, ela ndo era de facil manuseio e eram necessarias pessoas
experientes para o seu uso (THE LANCET, 1897b; LUSSKY, 1999; OLIVEIRA, 2004).

Os recém-nascidos com debilidade congénita sofriam, comumente, crises de cianose, e
uma vez que as laterais de madeira da incubadora dificultavam a sua visualizacdo, o risco de
atraso na intervencao, tinha, por vezes, resultado fatal (BUDIN, 1907a).

Em vista disso, concluia-se a necessidade de observacdo constante, quando a
incubadora foi aprimorada, substituindo a madeira por painéis de vidro fixos em armacdes de
madeira. Esse modelo era mais confidvel e de facil visualizacdo e facilitava a supervisao
ininterrupta do recém-nascido (BUDIN, 1907a; BAKER, 2000; OLIVEIRA, 2004).
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Fac-simile n. 3 — Pavilhdo de novas incubadoras e incubadora de vidro

FiG, 5.—INCUBATOR OF W0OD AND GLASS,
Ah-a 2. Hot-water bottles, Hmmm«:-ﬂanub&um
& "’ oles by which the air = &Thm Toe
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A esquerda, La Salle des Couveuses pour enfants Nouveau-nes, a la Maternité (Paris), de 1897°, do autor Louis

Rémy Sabattier. A direita, esquematizagdo da incubadora de madeira e de vidro. Fontes: Neonatology on the web
(2014b); Budin (1907a).

No fac-simile de n.3, a imagem a esquerda representa 0 Departamento Especial para
Debilitados, da Maternité, localizada em Port-Royal, Paris, por volta de 1900. Esse era um
espaco destinado ao cuidado dos fracos, como eram denominados a época 0s recém-nascidos
prematuros ou com debilidade congénita.

Nessa imagem, podem-se observar trés homens e duas mulheres na cena. Os homens
parecem ser médicos, um esta, possivelmente, examinando um recém-nascido despido em
cima de uma das incubadoras do espaco e, enquanto uma mulher o auxilia, 0s outros
observam a criancga.

Ademais, na cena é possivel identificar folhas de papel, possivelmente para o registro,
em cima da incubadora ao lado e a outra sobre as mdos do homem a direita do que estava
examinando o recém-nascido, quica os papéis tratavam-se do prontuério do recém-nascido.

O funcionamento desse modelo esta esquematizado no canto direito do fac-simile n.3,
reproduzido no livro The Nursling (1907a) de Budin. Nele é possivel identificar o ar ambiente
adentrar pela portinhola, na regido posterior, no compartimento inferior da incubadora. Ele
perpassa 0 compartimento inferior, onde era aquecido pelas garrafas, proximas ao nimero 2

na imagem, possiveis de serem observadas pela porta de correr entreaberta.

® Traducdo aproximada: O pavilhdo de novas incubadoras para criangas, na Maternité em 1897 (tradugdo nossa).
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Além disso, ha uma reparti¢do horizontal sobre a qual repousa o lactente, deixando um
espaco na regido anterior, pelo qual o ar aquecido conseguia adentrar no compartimento
superior da incubadora, conforme indicado pelas setas.

Na regido superior da armacdo de madeira existem, aproximadamente, cinco furos
para saida do ar, indicados pelo nimero 4 da imagem. O numero 5 aponta o painel de vidro
removivel, que era a tampa da incubadora, e 0 nimero 6 indica o termdmetro de mercurio que
media a temperatura no seu interior.

O problema dessas incubadoras era a fonte instavel do calor, que poderia expor 0s
recém-nascidos ao risco de queimaduras e hipotermia (TOUBAS, 2000). Dr. Maillard, no
relatorio datado de 1896 para a Sociedade Médica de Genebra sobre a Exposigdo na Feira
Nacional da Suica, relata que a incubadora de Lion tornou obsoleta a antecessora caixa de
madeira e de vidro e acrescenta: “Only the archives of maternities could tell us how many
infants have been burned or frozen by the antique system of pushing hot bottles in a wooden
box.” (MAILLARD apud TOUBAS, 2000, p. 25)%°.

Fac-simile n. 4 — Incubadoras Lion

A esquerda, Incubadoras Lion na exposicdo Pan-Americana, Buffalo, Nova York, 1901. A direita, recém-
nascido na incubadora Lion. Fonte: Neonatology on the web (2014).

10 Traducdo aproximada: apenas os arquivos das maternidades poderiam nos dizer como muitas criangas foram
queimadas ou congeladas pelo sistema antigo de colocar garrafas quentes em uma caixa de madeira (tradugéo
nossa).
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No fac-simile n.4, a esquerda, visualizam-se oito incubadoras e, alternadamente, trés
pessoas em trajes masculinos do tom escuro, lembrando terno, e duas pessoas em trajes
femininos, semelhantes a um vestido comprido com mangas compridas, de tons claros. Como
atributos de paisagem, destacam-se as hastes de tom escuro, possivelmente, para orientar o
caminho a ser percorrido pelos visitantes a exposi¢ao.

A direita, o fac-simile n.4, destaca o recém-nascido dentro da incubadora Lion, em
decubito lateral direito, sobre o que parece ser um lencol, em tom claro. Ele ostenta
vestimenta de cor clara e manga comprida e da regido toracica para baixo se encontra
enrolado numa espécie de coberta; percebe-se certa elevacdo da cabeceira.

Essa incubadora era feita de vidro e metal, o que permitia que fosse lavada e
desinfetada com maior rapidez e facilidade. (THE LANCET, 1897b). Para manusear 0 recém-
nascido, abriam-se as portas na parte anterior a incubadora, feitas de painel de vidro, para
permitir a constante visualizagcdo (BAKER, 2000).

Nesse modelo de incubadora, o ar do ambiente externo ao hospital era aquecido e,
conseguintemente, circulava entorno da crianca. Para que o sistema funcionasse, era
necessaria a instalacdo de um tubo ligado ao teto do ambiente, conduzindo o ar externo para
todas as incubadoras presentes no espaco, por meio de uma caixa externa, fixada ao lado da
incubadora, possivel de ser visualizada no fac-simile n.4. Além disso, elas necessitavam de
outro tubo, localizado a direita da incubadora, para conduzir o ar (THE LANCET, 1897a;
ZAHORSKY, 1904; BAKER, 2000).

O ar era umedecido e purificado ao passar por uma camada de gaze sobre um disco
com &gua ou uma solucédo antisséptica. Em seguida, ele era filtrado por uma gaze seca, para
reter a fuligem e outras particulas de suspensao do ar. A partir dai, passava pela parte inferior
da incubadora, onde era aquecido para chegar ao interior, espaco que ficava o recém-nascido
(THE LANCET, 1897a; ZAHORSKY, 1904).

O aquecimento desse dispositivo era produzido por agua quente, circulando dentro dos
tubos de cobre no fundo da incubadora. Estes eram aquecidos por uma caldeira de 4gua que se
encontrava fora da incubadora e podia ser aquecida por lampada a 6leo, gas ou eletricidade
(THE LANCET, 1897a).

No interior da incubadora, pode-se perceber no fac-simile n.4, ha um termometro
suspenso em sua lateral esquerda, fixado aparentemente por dois metais. Ele era utilizado para

medir a temperatura do ambiente em que o bebé se encontra a fim de se poder ajusta-la.
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A temperatura era regulada automaticamente por um termostato composto por dois
metais, na forma da letra “W?”, que ficava preso num lado na incubadora. A outra extremidade
do W esté ligada a um sistema de alavancas, que se alargava com calor e se contraia com frio.
Logo, quando a temperatura no interior da incubadora comecava a ultrapassar o limite
estabelecido, o termostato “W” expandia, quando a acdo do gas ou lampada era interrompida,
diminuia o fornecimento de calor para a caldeira (THE LANCET, 1897a; ZAHORSKY,
1904).

Caso o interior da incubadora resfriasse, o termostato contraia e a lampada ou o gas
era ligado para o ajuste. A menor variagdo de temperatura ativava o termostato e quando o
aparelho atingia a temperatura apropriada, um sino elétrico soava e ajustava,
automaticamente, o fornecimento de gas (THE LANCET, 1897a; TOUBAS, 2000).

AdaptacGes na incubadora foram realizadas e ndo se pode negar que as incubadoras
permitiram maior sobrevida aos recém-nascidos. Entretanto, as oscilacdes de temperatura
apresentadas nas diferentes estacdes do ano dificultavam a manutencdo da temperatura dentro
das incubadoras (THE LANCET, 1897b; BAKER, 2000).

Uma pequena incubadora portatil foi construida para funcionar a domicilio, exercendo
sua funcdo de casa em casa, no periodo que fosse necessario (THE LANCET, 1883).

Destaca-se que esse modelo era utilizado pelas familias ricas em domicilio; para os
desfavorecidos socialmente, o destino era o hospital. A época, a classe média, entendida como
intermediaria, nem rica, nem pobre, tinha pouco acesso as incubadoras por ndo ter dinheiro
para instalar uma em domicilio e por ndo ser pobre o suficiente para ir ao hospital, pois a
época se exigia certificado de indigéncia (pobreza) para admissdo dos lactentes. Nesse
sentido, para facilitar o acesso, a politica para essa classe média era disponibilizar por locacédo
as incubadoras a domicilio, pelos dias que fossem necessarios, mas com a condicdo de as
incubadoras serem desinfetadas a cada uso. Dispensava-se a contratacdo de pessoas
qualificadas para o atendimento do maquinario, na pretensdo de salvar a vida dos prematuros,
com disponibilizacdo de cerca de 20 unidades para o servico gratuito a domicilio (THE
LANCET, 1897a; BAKER, 2000).

Contudo, o fato de o ar ser captado do ambiente externo ao edificio fazia com que as
variagOes de temperatura no interior da incubadora flutuassem de acordo com as condigdes
climaticas externas (ZAHORSKY, 1904).

O sistema dessa incubadora tinha defeitos, pois no frio exigia maior consumo de gas

para aquecer o ar. Além disso, as quedas e falhas na rede elétrica poderiam acarretar
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fornecimento insuficiente para manter a temperatura desejada (THE LANCET, 1897a;
BUDIN, 1907a; TOUBAS, 2000).

Uma das caracteristicas desse tipo de aparelho enfatizada pela imprensa médica era
ndo requerer cuidado constante e qualificado, por funcionar automaticamente, regulando o
calor e ventilacdo sem qualquer flutuacdo durante dias. Nessa perspectiva, ndo precisaria-se
mais do que uma mulher para alimentar e higienizar o recém-nascido (THE LANCET, 1897a;
ZAHORSKY, 1904; BAKER, 2000).

No entanto, John Zahorsky questionava a dispensa de atencdo qualificada para
acompanhar o desenvolvimento do prematuro, pois a manutencdo da temperatura era tao
somente um dos quesitos a serem manejados para que a vida do recém-nascido fosse salva:
“Most remarkable is the assertion that as the incubators were so perfectly constructed skilled
attendance was not required, as if the keeping a box up to a constant temperature is the whole
difficulty in the care of premature infants.” (ZAHORSKY, 1904)*,

O emprego de incubadoras como meio de salvar a vida do recém-nascido prematuro se
tornou generalizado devido a alta taxa de mortalidade no periodo. Isso era ocasionado pelo
reflexo das nocBes de demografia que se propagavam com cultura, para aquela época
(ZAHORSKY, 1904; BAKER, 2000).

Controlar a relagdo entre o visivel e invisivel, realidade e ficgdo, consiste numa
maneira de tentar manipular a realidade, de forma eficaz (GINZBURG, 2001). A acéo
combinada da imprensa e de instituicdes de ensino teve influéncia profunda, mesmo que néo
declarada.

Isso implica que o mito €, por definicdo, um conto que ja foi contado, logo conhecido
(GINZBURG, 2001). Nesse sentido, sera que se construiu um mito a respeito da credibilidade
da incubadora como salva-vidas de prematuros difundido, por meio da imprensa, nas
publicidades das exposic¢des no final do seculo XIX?

A resposta requer algumas consideracGes e uma delas é a contraposi¢do entre “mitos”

e “verdade”, entre “contos” e “historias”, 0 que nos faz refletir que o mito tem tracos de

1 Tradugdo aproximada: O mais notavel é a afirmacéo de que, como as incubadoras foram tdo perfeitamente
construidas, atendimento qualificado ndo seria necessario, como se a manutencdo de uma caixa numa
temperatura constante fosse toda a dificuldade no cuidado de recém-nascidos prematuros (tradugdo e grifo
N0Ss0s).
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informacdes verdadeiras e, a0 mesmo tempo, falsas (GINZBURG, 2001), ao passo que 0
salvar a vida é o cuidado e ndo o instrumento. Em outras palavras, a incubadora veio para
aumentar a sobrevida, pelos principios de controle da termorregulacdo, evitando a hipotermia,
mas é 0 manuseio, aliado aos conhecimentos técnicos e cientificos do cuidado, que permitiu
salvar as vidas.

A necessidade de conquistar o consenso das massas se imp0s ao uso de instrumentos
de propaganda que combinariam com a énfase publicitdria e manipulacdo oculta
(GINZBURG, 2001). Nessa perspectiva, as exposi¢cdes das incubadoras, bem como as suas
publicacGes, podem ser entendidas como uma das maneiras de se manipular e conquistar a
adesdo da populacdo ao servigo, no sentido de fazer ver e fazer crer que era possivel que 0s
prematuros sobrevivessem.

Nessas circunstancias, tentativas bem sucedidas para melhorar a construcdo das
incubadoras e tornar esse aparelho “salva-vidas” disponivel ao publico geral eram bem-
vindas. No entanto, é evidente que o que salvava esses bebés era protegé-los da mudanca de
temperatura, em especial, do frio. Dessa maneira, acreditava-se que, mais que 0 uso do
equipamento, precisava-se de diversos cuidados para que se conseguisse 0 sucesso desejado,

COMO se segue no excerto a seguir:

But such devices are not uniformly reliable; their success depends upon the
intelligence and assiduous care of the attendant, and the accidental opening of doors
or windows, an unexpected and sudden gale, or a fall of temperature may defeat the
effect even of the most elaborate precautions. (THE LANCET, 1897a).%2

No final do século XIX, a mortalidade infantil e neonatal era alarmante e a
incapacidade dos prematuros para se manterem aquecidos foi reconhecida, sendo a razdo para
o desenvolvimento de incubadoras, considerando a regulacdo da temperatura para aumentar a
sobrevivéncia dos recém-nascidos (WHITFIELD; PETERS; SHOEMAKER, 2004; PHILIP,
2005).

Contudo, a ideia de que criancas prematuras poderiam ser tratadas foi introduzida na
segunda metade do século XIX; os médicos que tinham interesse no recém-nascido eram o0s

obstetras e pediatras. Naquele periodo, consideravel atencdo foi dedicada a medigédo precisa

2 Tradugdo aproximada: Tais dispositivos ndo sdo uniformemente confidveis; 0 seu sucesso depende da
inteligéncia e cuidado assiduo do atendente, e a abertura acidental de portas ou janelas, uma ventania
inesperada e sUbita, ou uma queda de temperatura pode derrotar o efeito, mesmo das precaucdes mais
elaborados (tradugdo nossa).
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do peso de nascimento e a alimentagdo, bem como o uso de incubadoras na Franca, Alemanha
e Inglaterra (PHILIP, 2005).

A designacao de “fraco”, “fracotes” ou “criangas com debilidade congénita” caiu em
desuso e a classificacdo de prematuro mudou, agregando-se outros valores. Até 1948, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomendava a classificagdo do recém-nascido com
base apenas no peso, considerando prematuro todo recém-nascido vivo que pesasse menos de
2.500 g. No entanto, na década de 1970, a Academia Americana de Pediatria decidiu
classificar o recém-nascido de acordo com a idade gestacional, ndo levando em conta somente
0 peso, pois, em certos casos, 0 recém-nascido poderia pesar menos de 2.500 g e ser a termo
(TAMEZ, 2013; PHILIP, 2005; GOLD, 2012).

Atualmente, a classificacdo adotada se baseia em ambos os critérios: idade gestacional
e peso do recém-nascido. Classifica-se como: pré-termo: menor de 37 semanas; a termo: de
37 a 42 semanas; e pos-termo: maior de 42 semanas (TAMEZ, 2013).

O recém-nascido também pode ser classificado de acordo com o peso em relagdo a
idade gestacional como: grandes (GIG), adequados (AIG) e pequenos para a idade gestacional
(PIG). A avaliacdo é feita utilizando-se os graficos que comparam as curvas de crescimento
intrauterino em relacdo a idade gestacional (TAMEZ, 2013; PHILIP, 2005)*,

A queda na mortalidade foi provavelmente devida ndo so6 as incubadoras, mas também
a especializacdo dos cuidados prestados, ao leite materno e ao resgate das criangas que,
anteriormente, teriam sido abandonadas (WITT, 2009; BAKER, 2000).

Vimos que, no final do século XI1X, pesava-se o bebé enrolado em tecido. Sabe-se que
esse € um cuidado para favorecer o conforto, evitando o estresse durante a pesagem e
permitindo que se mantenha a organizacdo comportamental. Além disso, 0s recém-nascidos
prematuros que eram mantidos em incubadoras aquecidas, ao serem retirados, podiam perder
calor, e essa medida amenizava o efeito. A esséncia desse cuidado perdurou até os dias atuais,
apesar de haver conflitos entre o que é recomendado e o que é feito (TAMEZ, 2013).

Explicitou-se o funcionamento de trés tipos de incubadora do final do século XIX e se
percebeu semelhangas com a que se utiliza hoje. As incubadoras se desenvolveram e,

atualmente, conta-se com dispositivos diversos, com ou sem umidificagéo, parede dupla, entre

13 Pode-se pensar que os bebés com baixo peso que sobreviviam no final do século XIX ndo deviam ser
prematuros e, sim, bebés a termo pequenos para a idade gestacional, pois ndo existia ainda a terapia com
surfactante, acesso venoso para medicacgao e outros recursos que se tem hoje.
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outros recursos. O controle da estabilidade térmica do recém-nascido é feito com base em seu
peso e tempo de vida, para consultar a faixa de temperatura do ambiente térmico neutro e
ajustar a incubadora.

As consequéncias do desequilibrio térmico incluem o aumento da taxa metabdlica e
consumo de oxigénio, hipotermia/hipertermia e hipoglicemia. Os efeitos dos niveis de
umidade e ruido associado a incubadoras sdo temas atualmente em estudo (WHITFIELD;
PETERS; SHOEMAKER, 2004).

A pele de carneiro sintética ainda é recomendada, ndo mais para prevenir hipotermia,
mas para forrar o colch@o, com a intencdo de se prevenirem lesdes na pele devido ao tempo
prolongado no mesmo deculbito, nos recém-nascido com menos de 30 semanas de idade
gestacional, ao menos nas primeiras 96 horas de vida (TAMEZ, 2013).

A afericdo da temperatura retal ja ndo é mais recomendada como rotina devido ao
risco de perfuragéo anal e estimulacéo vagal, que pode desencadear bradicardia. Mas pode ser
usada para admissdo, para averiguar a perfuracdo anal ou quando se tem dificuldade em
conseguir a leitura da temperatura axilar (TAMEZ, 2013).

Atualmente, enfatizam-se estudos quanto ao uso da hipotermia induzida para recém-

nascido com asfixia perinatal e na encefalopatia hipoxico-isquémica.
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SECAO 4
CUIDADOS COM A NUTRICAO E ADMINISTRACAO DA ALIMENTACAO AO
RECEM-NASCIDO

4.1 Introducgéo

Um ser vivo deve produzir seu proprio calor e, para tal, precisa de combustivel; nesse
caso, o alimento é fundamental. Para tanto, enfatizava-se que o leite humano deveria ser o
unico alimento dado para os fracos e recém-nascidos. Sabia-se ser a alimentacdo essencial
para a nutricdo, desenvolvimento dos tecidos e producdo de calor. Isso implica ter ndo s6 o
aparelho pulmonar em capacidade funcional, como o tubo digestivo capaz de tornar 0s
materiais nutritivos assimilaveis (BUDIN, 1907a, 1907b).

Entretanto, os bebés que nascem antes do termo ndo dispdem das condigdes ideais
para serem aptos a realizar o trabalho de digestdo e assimilagdo, necessérias para a producdo
de calor. Sendo assim, como 0s bebés congenitamente fracos eram alimentados?

Esta secdo traz em seu contetdo noc¢des de como a cultura interferiu na alimentacao do
recém-nascido, na questdo da entrega as amas, do desenvolvimento de amas em domicilio, da
construcdo da valorizagcdo da amamentacdo como redutor de mortalidade e, por fim, dos
reflexos do conhecimento de esterilizacdo, tornando possivel administrar leite esterilizado.

Abordam-se 0s métodos utilizados para calcular a quantidade de dieta que deveria ser
ofertada e como avaliar, além das maneiras de diluir o leite e o que poderia ser oferecido
como alimento para o lactente. Ademais, descrevem-se as contraindicacdes da época para 0
aleitamento.

Explana-se, ainda, utilizando-se o método de reducdo de escalas com a imagem, as
maneiras de administracdo do alimento ao recém-nascido, que poderia ser. com gavagem,
com colher, sonda nasogéstrica, conta-gotas e com a mamadeira ou galactophore.

A ideia da imagem no sentido da representagéo, aqui utilizada, pretende trazer consigo
0 ausente, tornando-se intermediaria entre o espectador que a observa e o distante de que
provéem (GINZBURG, 2001).

A representagdo, muito discutida nas ciéncias humanas, torna visivel a realidade
representada e, portanto, sugere a presenca. Por outro lado, evoca a auséncia, pois acaba
remetendo, pelo contraste, ao que ndo esta “visivel”, ou seja, a realidade ausente que pretende
representar (GINZBURG, 2001).
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4.2 Condicdes culturais da alimentacéo do recém-nascido

Dados registrados na capital da Franga constataram que, em 1780, das 21 mil criancas
nascidas por ano, mil foram amamentadas por suas mées, mil foram amamentadas por amas
de leite em domicilio e as outras 19 mil foram enviadas para a casa de amas. Em Lyon, de 6
mil nascimentos por ano, mil criangas eram alimentadas por boas amas de leite pagas pelos
pais e as restantes eram entregues as de menor potencial para producdo de leite. Estas,
provaveis camponesas, que por necessidade financeira, por vezes, abandonavam seus filhos
para amamentar os da cidade. Outras continuavam a amamentar seus filhos e uma crianga
abandonada, e talvez até mais uma terceira que, provavelmente, morreria (BADINTER,
1985).

A alimentacdo artificial era perigosa durante 0s dois meses seguintes ao nascimento e
raramente o0 peso do recém-nascido, com essa nutricdo, era recuperado. Geralmente, eles
apresentavam diarreia, vomitos, distensdo abdominal, o que conduzia alguns a morte por
enterite e infecgBes semelhantes (TOUBAS, 2000; GREER, 2001).

O incentivo a amamentacdo passou a ser justificado como redutor de mortalidade
infantil e os lactentes eram autorizados a ter alta da Maternité sob a condicdo de a mae
amamentar ou ter disponivel uma ama de leite. O peso de alta ideal na Maternité era em torno
de 3.000 gramas. Mas acontecia que, algumas vezes, a mée era afastada durante a internacéo,
0 que colocava em risco a producdo do leite materno, tendo por reflexo a contratacdo de ama
de leite ou fazer uso do leite na mamadeira (BUDIN, 1907a; GREER, 2001).

Por essa razdo, na Clinique Tarnier, a preocupacdo consistia em, primeiro lugar, salvar
a vida do bebé e, em segundo, fazer com que na alta ele contasse com a figura materna capaz
de amamenta-lo. A estratégia utilizada era estimular a lactacdo e o vinculo durante a
internacdo, pela amamentacdo cruzada (BUDIN, 1907a, 1907b; BAKER, 2000; SALLE;
VERT, 2013).

Em outras palavras, no lugar do fraco que necessitava ser alimentado pela ama de leite
se colocava um bebé saudavel para a mde amamentar, com o objetivo de haver a manutencao
da produgdo lactea. Com o passar do tempo, acreditava-se que ela poderia amamentar seu
proprio filho e, provavelmente, continuaria a fazé-lo apds a alta (BUDIN, 1907a, 1907b;
BAKER, 2000).

As maes experimentavam diversas estratégias para manter a producdo de leite,

enguanto seus bebés estavam no hospital, utilizando-se da ordenha todos os dias, pagando
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para amamentar o filho de uma vizinha ou até mesmo com a estratégia de succéo realizada
pelos seus maridos, como tentativa de sustentar a producdo do leite até poder alimentar seu
préprio filho (BUDIN, 1907a).

Indicava-se que o bebé fosse amamentado em conjunto com a mae e a ama, até que a
producdo aumentasse de forma que ela conseguisse sozinha atender a demanda do lactente
(BUDIN, 1907a).

O sistema de amas de leite em domicilio era para ser algo excepcional, indicado
somente nos casos em que a mée ndo pudesse amamentar o recém-nascido (BADINTER,
1985).

Por outro lado, quando uma ama de leite era indicada para cuidar do fraco em
domicilio, recomendava-se que ela pudesse levar sua prole, tomando o cuidado de averiguar
se ndo tinham doenca contagiosa. Posto isso, a ama conseguia manter a producao de leite pelo
estimulo da succdo do préprio filho e, consequentemente, fornecia leite para anteder a
demanda do fraco e de seu filho. Essa estratégia, apesar de ser considerada arriscada, era
utilizada, pois o afastamento da prole da ama poderia ocasionar a reducdo da producdo de
leite para o fraco (BUDIN, 1907a).

As damas da sociedade néo se interessavam em amamentar; nesse periodo, era comum
que essa tarefa fosse delegada as amas de leite, sendo considerada como um inconveniente
para as damas. Isso comegou a mudar quando, por conta da necessidade de o governo
aumentar a populacdo, gerando a demanda de salvar os recém-nascidos. E, para a época, a
amamentacdo ao seio era justificada como redutor de mortalidade infantil, passando a se
estimular as mées a desenvolver essa tarefa.

Outra estratégia para alimentar o recém-nascido era a gavagem com o leite da ama ou,
entdo, por colher, até que se tornasse forte para sugar. Simultaneamente, a mde amamentava o
filho da ama de leite para estimular a secrecdo mamaria. O fraco quando conseguia sugar
avidamente, era colocado ao seio da mée e a ama era dispensada (BUDIN, 1907a; SALLE;
VERT, 2013).

Budin mostra em sua obra, com diversos exemplos, inclusive em graficos, essa
transicdo de alimentar o fraco, ofertando o leite da ama e simultaneamente o0 da mée, até que a
mae tivesse producéo satisfatoria para atender sozinha a demanda do seu filho. As estratégias
de amamentacdo cruzada eram a forma, a época, que havia para que o bebé saudavel
estimulasse a producgdo lactea da méde de uma crianga com debilidade congénita e também

mantivesse a producdo da ama de leite.
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No hospital, os médicos estimavam a quantidade de leite de acordo com a condigdo do
trato digestivo, a caracteristica das fezes, a presenca ou auséncia de vomitos e a quantidade
aproximada de urina. As necessidades da crianca eram avaliadas a partir de seu peso, seu
apetite e a temperatura retal (ZAHORSKY, 1905; MARTINEZ, 2004).

Os fracos internados, para se saber a quantidade de alimento que haviam ingerido,
eram pesados antes e apds cada refeicdo e a diferenca entre os dois pesos era o resultado
ingerido. Esse dado era registrado em cartdo préprio e no final de 24 horas somavam-se 0s
valores para determinar a quantidade de alimento ingerido durante o dia (BUDIN, 1907a).

Para os bebés que eram amamentados ao seio, seria dificil estimar quanto receberam
de dieta e por isso 0s pesavam antes e ap0Os cada refeicdo. Havia a preocupacdo de que
estivessem recebendo muito alimento ou que estivessem sendo subnutridos. Portanto, essa era
uma forma de, ao final das 24 horas, saber o quanto se ofertou de dieta ao recém-nascido e ter
um controle, que se aproxima ao que se conhece hoje, como balanco hidrico.

O resultado do controle possibilitava a conclusdo de que o fraco requeria quantidade
discretamente maior ou menor de leite de acordo com o seu peso e nos indicadores a época.
Uma das maneiras para se aproximar do valor necessario de ingestdo era por meio de um
calculo. Esse era procedido da seguinte maneira: dividir o peso corporal por cinco e o
resultado seria a quantidade de leite necessario para absorcdo. Fato é que essas formulas
calculavam valores que eram relativos, pois outros fatores eram levados em consideracéo,
como estado do aparelho digestivo, poder de absorcdo do lactente, peso, qualidade e
composicao do leite (BUDIN, 1907a).

Como estratégia de elucidacdo do dito, entendeu-se a necessidade de se abrir uma

janela para o passado, ao se (re)criar situacao ficticia aplicada por verossimilhanca.

Quadro 1 — Janela para o Passado

(continua)
JANELA PARA O PASSADO
Paris
1896, 25 de jul
Caso 1 Veréo, Temperatura:
L.M., nascido em 1 de julho de 1896, sexo masculino, com 18,2°C-26°C

peso ao nascer de 2.200g.

Crianga com debilidade congénita, pesando 2500 g, na incubadora de Tarnier, com oferta de
leite estimada em 500ml (2500/5=500), divididos entre 8 a 10 refeicbes nas 24 horas.
e Ajustar temperatura da incubadora em torno de 30-32° C;
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Quadro 1 — Janela para o Passado

(continuacao)

JANELA PARA O PASSADO

e Trocar a 4gua das garrafas que aquecem a incubadora trés a quatro vezes ao dia, e
sempre que necessario;

e Mensurar a temperatura retal do bebé duas a quatro vezes ao dia;

e Amamentar ao seio com durante 10 a 15 minutos a cada duas horas durante o dia e
duas vezes a noite;

e  Pesar recém-nascido antes e apds as refei¢ces para somar ao fim das 24 h e saber o
quanto de leite ingeriu.

Caso 2

J.E., nascida em 20 de julho de 1896, sexo feminino, com peso ao nascimento de 1875g.

Crianca com debilidade congénita, pesando 1750g, na incubadora de Tarnier. Encontra-se
enfraquecida, ndo consegue deglutir e apresentou vémitos persistentes. Oferta estimada de
leite em 350 ml nas 24 horas (1750/5 = 350), divididos entre 14-16 refeicGes.
e Ajustar temperatura da incubadora em torno de 32-34,5°C;
e Trocar a 4gua das garrafas que aquecem a incubadora trés a quatro vezes ao dia, e
sempre que necessario;
e Mensurar a temperatura retal do bebé duas a quatro vezes ao dia;
e  Administrar 25 ml via nasal, com o auxilio da colher, no intervalo de uma hora e
meia;
e Pesar recém-nascido antes e apds as refei¢bes para somar ao fim das 24 h e saber o
quanto de leite ingeriu.

Na prética, preferia-se dar quantidade menor a quantidade maior. Isso era explicado
porque a crianca poderia ndo aumentar de peso, mas estaria livre de problemas digestivos
causados pela superalimentacdo. Assim, a quantidade era aumentada gradualmente para que o
ganho de peso fosse gradativo, a fim de se assegurar a salde do recém-nascido (BUDIN,
1907a).

O risco da superalimentacdo era provocado por dieta excessiva, pois afetava os fracos
de forma distinta & dos a termo. Nas enfermarias, quando a crianca ficava em livre demanda
no peito, ao fim das 24 horas notava-se que mamavam em excesso. Eles, se superalimentados,
sofriam de problemas digestivos como indigestdo, diarreia, cdlica, sonoléncia, perda de peso e
putrefacdo intestinal que provavelmente era o que hoje se conhece como enterocolite
necrosante, o que levava a risco fatal (ZAHORSKY, 1905; BUDIN, 1907a, 1907b).

Na tentativa de mudar esse quadro, a estratégia era separa-los das maes para ocorrer
alimentacdo com intervalos estabelecidos de 10 a 15 minutos de cada vez. Mais do que isso,

acreditava-se ser a superalimentagdo indesejavel para a mée e o bebé. Para ela, em termos de
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preservacdo dos mamilos, era interessante, pois a exposicdo por tempo prolongado na boca da
crianga ocasionava aparecimento de fissuras e rachaduras. Isso trazia como queixa materna a
dor e, por consequéncia, era uma porta de entrada para doencas. Ademais, 0 excesso de leite
ingerido pelo bebé, sugando por tempo logo, poderia trazer agravos a saude, prejudicando-o
como dito anteriormente (BUDIN, 1907a).

Por outro lado, se fosse ofertada quantidade inferior de alimento, havia risco da
subalimentacdo, levando a crianca ao seu enfraquecimento pela perda de peso, hipotermia,
ataques de cianose e até mesmo a morte. Mediante as circunstancias, para se evitarem 0s
extremos, buscava-se descobrir a quantidade que, em média, o lactente deveria ingerir nas 24
horas, a quantidade a ser disponibilizada em cada mamada e o intervalo entre elas
(ZAHORSKY, 1905; BUDIN, 1907a).

Para decidir a quantidade a ser ofertada a cada mamada, a estratégia era dividir a
quantidade total do alimento nas 24 horas pelo nimero de refei¢cbes por dia. Quanto aos
intervalos, apesar das discussoes, a recomendagdo era ofertar leite a cada uma, duas ou trés
horas (ZAHORSKY, 1905). O resultado seguia o demonstrado em quadro a seguir:

Quadro 2 — Calculo de frequéncia da alimentacdo

. ) ) 3 Frequéncia da alimentagao nas 24
Peso do Recém-nascido Intervalo da alimentagdo
horas
Menor que 1500 gramas A cada uma hora Entre 20-22
Entre 1500-2500 gramas A cada uma hora e trinta minutos | Entre 14-16
Maior que 2500 gramas A cada duas horas 12

Fonte: Produgéo com base em dados de Zahorsky (1905).

Ressalta-se que, quando a mae tivesse producdo lactea satisfatdria, recomendava-se a
oferta ao bebé a cada duas horas, durante o dia, e duas vezes, durante a noite, totalizando oito
a dez fragOes alimentares nas 24 horas (BUDIN, 1907a).

Por outro lado, quando os bebés ndo conseguiam mamar no peito, um dos métodos
utilizados para os alimentar era pingar o leite na boca, diretamente do mamilo ou por meio de
um conta-gotas. Caso ndo pudessem deglutir o leite, a gavagem era indicada. (BUDIN, 1907a,
1907b; ROBERTSON, 2003).
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4.3 Cuidados com a nutri¢cdo e métodos de administracdo de dieta ao recém-nascido

A seguir serd apresentado como o leite era administrado por uma colher ou

instrumento semelhante na visualizacao do fac-simile n. 5.

Fac-simile n. 5 — Administracéo de dieta ao recém-nascido

=~
-y

Na imagem do lado esquerdo, mulher administra leite com colher alimentado o recém-nascido. Na imagem

canto superior direito, fragmento destaca que a colher despeja o leite na narina do lactente. No canto inferior
direito destaca-se o instrumento utilizado no procedimento. Fontes: Silverman (1979); Neonatology on the
web (2014).

Na imagem do lado esquerdo, referente ao fac-simile n. 5, observa-se uma mulher
sentada, olhando para o recém-nascido apoiado em seu colo. Este se apresenta vestido com
camisa de manga comprida e coberto do tronco para baixo. A imagem foi produzida por
ocasido da Exposi¢do Pan-Americana de Incubadora Infantil, em 1901 (SILVERMAN, 1979).

No canto superior direito do fac-simile n. 5, o fragmento ilustra Ann, em 21 de outubro

de 1939. Trata-se de um bebé com apenas 945 gramas, sendo alimentado com a colher por
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Madame Recht e Gesell, na Exposi¢do da Feira Mundial de Nova York (SILVERMAN,
1979).

Pode-se ver que a colher é inserida na narina e ndo na boca do lactente. Este se
apresenta com a face tranquila, enrolado em tecidos e usando touca, em tom claro.

No canto inferior direito do fac-simile n. 5, pode-se observar o instrumento utilizado.
Trata-se de uma colher de metal, afunilada, e que apresenta sua ponta fina para facilitar a
insercdo na narina do lactente para ministrar o leite.

O quadro a seguir demonstra como era realizada.

Quadro 3 — Administragdo de direta com colher via nasal

ADMINISTRACAO DE DIETA COM COLHER VIA NASAL

1. Definicao
Consiste numa maneira de ofertar o leite ao recém-nascido que ndo consegue sugar ou
deglutir, ou que apresenta vomitos persistentes.

. Objetivo
e Fornecer nutricdo ao recém-nascido que ndo tem a alimentacdo oral satisfatdria, com
menor esforco por parte da crianga.

. Material utilizado
e Guardanapo;
e Colher (adaptada em formato semelhante ao de um funil);
e Frasco com a quantidade de leite prescrita;
Algodao
Agua boricada.

Procedimento

Colocar o guardanapo abaixo do queixo do recém-nascido;

Apoiar a cabega do beb& num &ngulo de aproximadamente 30°;

Inserir a ponta da colher na narina da crianga e inclina-la ligeiramente quando

Necessario;

e Preencher cerca de trés quartos da taca da colher com leite com o auxilio de uma
segunda pessoa;

e Manter a colher numa posicéo cujas aspiracdes da respiragdo da crianga fagam a sucgéo
até esvaziar o contetdo da colher;

e Atentar para evitar desperdicio de leite escorrendo para o l&bio superior do bebé;

e Tentar manter a crian¢a quieta durante o procedimento;

e Realizar a limpeza do meato nasal apds a alimentacdo com auxilio de algoddo

umedecido com agua boricada.

e o o -lk

5. Responsabilidade
e Amade leite

Fonte: Producéo com base nas obras de ZAHORSKY Zahorsky (1905); Toubas (2000); Silverman (1979).
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Nos prematuros, era dificil realizar a limpeza corretamente ap6s a alimentagdo por
conta de o orificio da narina ser estreito. Nesses casos, indicava-se a lavagem nasal, inserindo,
na medida do possivel, algoddo umedecido com &gua boricada (ZAHORSKY, 1905;
TOUBAS, 2000).

A lavagem das méos ndo foi mencionada nas descri¢cdes do procedimento; entretanto,
ao falar sobre cuidado com a prevencdo de infecgdes, sdo encontradas recomendacdes para
que as amas procedessem a lavagem as maos e do o rosto e trocassem de avental a cada vez
que fossem alimentar os fracos.

Dados do periodo também abordam a nocéo da importéncia da lavagem das méos para
se evitar o risco de transmissao de infeccdo cruzada. Os dados relatam o uso de hipoclorito de
calcio como desinfetante de escolha para a lavagem das maos em 1847; outra opc¢do seria
deixar as maos mergulhadas no alcool a 70% apos, por exemplo, realizar a higiene oral num
lactente (FONTANA, 2006).

Posteriormente, no inicio do século XX, abordaram o uso da luva cirlrgica. Esse tema
sera mais bem detalhado na se¢éo sobre cuidados na prevencao de infec¢do hospitalar.

Na Maternité, em Paris, observou-se que as criangas apresentavam crises de cianose,
em virtude da passagem do leite, que se direcionava para a faringe em vez de ir para a laringe,
0 que causava sufocamento ou engasgo. Nesses casos, a intervencao deveria ser rapida, pois
do contréario o 6bito era inevitavel (BUDIN, 1907a).

O recém-nascido ndo respirava pela boca e, logo, ocorria obstrucdo do nariz, pondo
em risco a vida. Os autores relatam que alguns bebés apresentavam broncoaspiracéo, podendo
observar a presenca de cianose e resultando, por vezes, em broncopneumonia, quando eram
alimentados com o leite pela narina ou quando a cabeca era mantida em posicdo baixa durante
a alimentacdo oral (TOUBAS, 2000; ZAHORSKY, 1905).

Além disso, o leite podia ficar retido na parte superior da faringe e posterior da fossa
nasal, inflamando as mucosas. Outro dado observado era referente a secrecdo purulenta que
saia das narinas, bem como os sinais e sintomas de rinite aguda, por conta do leite
decomposto na regido nasal, com o que coaduna Hess (TOUBAS, 2000; ZAHORSKY, 1905;
SILVERMAN, 1979).

Outra maneira de nutrir os lactentes era a gavagem com sonda nasogastrica,

demonstrada no fac-simile a seguir.
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Fac-simile n. 6 — Nutricdo por gavagem

F16. 12,—Graduated apparatus
for gavage.

No lado esquerdo, gavagem por sonda nasogastrica, Paris, 1896-1900. No lado direito, instrumento para

gavagem. Fontes: Neonatology on the web (2011); Budin (1907a).

No lado esquerdo do fac-simile n. 6, apresenta-se imagem encontrada num folheto
distribuido ou vendido aos visitantes da exposicdo na Paris Oeuvre Maternelle des Enfants
d'Couveuses, localizada em 26, Boulevard Poissoniére, Paris (1896-1900).

Pelo plano de expressdo, em tons de cinza, apresentam-se duas mulheres com cabelos
presos. Uma se encontra sentada, trajando vestes de manga comprida e tom escuro, com um
tecido de cor clara da cintura para baixo. Em seu colo, identifica-se um lactente apoiado. Este
veste uma camisa de manga comprida e esta enrolado num tecido do tronco para baixo, ambos
de tom claro.

E possivel identificar também que, com uma das méos, ela segura o tronco do recém-
nascido, mantendo-o num angulo que parece ser de 45° e, com a outra mao, segura a sonda
nasogastrica, mantendo-a na posi¢éo adequada durante a administracéo da dieta.

A outra mulher encontra-se de pé, ao lado direito da anteriormente mencionada, e
ostenta vestido comprido, de tom claro, com gola e bolsos. Esta segura o frasco e despeja o

leite que ira fluir pela sonda até o estdmago do lactente.
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No lado direito do fac-simile n. 6, apresenta-se o instrumento utilizado para gavagem,
reproduzido no livro The Nursling (1907a) de Budin. Trata-se de um desenho que representa
um frasco graduado, semelhante a uma seringa, acoplado a sonda que possui, na extremidade,
um orificio que permite a saida do fluido. Em 1866, Budin criou este instrumento, consistindo
em uma cépsula de vidro graduada até 15 centimetros cubicos, como no fac-simile n. 6,
permitindo medir a quantidade de leite a ser introduzido no estdmago (BUDIN, 1907a).

A gavagem era 0 método de escolha para alimentar criangas com peso inferior a 1.200
gramas (22 a 26 semanas de gestacdo). Nesses casos, ndo se recomendava o0 método de
despejar gota a gota na lingua do bebé por acreditar que a degluticdo seria perigosa, pois nos
fracos poderiam inibir o centro respiratdrio, provocando cianose (ZAHORSKY, 1905).

Todavia, 0 método de alimentacdo por sonda intermitente ndo foi completamente
eficaz porgue os tubos de borracha eram relativamente grandes e irritantes. Ademais, vémitos,
por vezes, ocorriam na retirada da sonda, dificultando a administracdo de pequenos volumes
em intervalos frequentes (ROBERTSON, 2003).

O brometo de potassio era atil, quando o bebé precisasse da sonda, uma vez que
reduziria a sensibilidade da faringe. A solucdo preparada deveria ser utilizada no prazo de 24
horas (BUDIN, 1907a).

Se 0 bebé apresentasse vOmitos ou se fosse muito pequeno, deveriam ser
administradas pequenas quantidades de leite e compensar com oferta em intervalos menores,
como a cada meia ou uma hora, dado que o volume pequeno apresentaria mais chances de ser
retido e assimilado (BUDIN, 1907a).

O procedimento era descrito da seguinte maneira:

Quadro 4 — Administragdo de dieta por gavagem

(continua)

ADMINISTRACAO DE DIETA POR GAVAGEM

1. Definicdo

Consiste numa maneira de ofertar o leite ao recém-nascido que ndo consegue sugar ou
deglutir, geralmente indicado para os que pesam menos que 1200 gramas (22 a 26 semanas
de gestacdo), pois nestes as outras formas de alimentar poderiam inibir o centro
respiratdrio, causando cianose. E realizado através de um procedimento invasivo, com a
insercdo de uma sonda pela boca do recém-nascido até a posicdo gastrica.

2. Objetivo
e Fornecer nutricdo ao recém-nascido que ndo tem a alimentagdo oral satisfatoria.
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Quadro 4 — Administracdo de dieta por gavagem
(continuacéo)

ADMINISTRACAO DE DIETA POR GAVAGEM
3. Material utilizado

e Instrumento graduado para gavagem (frasco acoplado a sonda);
e Agua;
e Frasco com a quantidade de leite prescrita;

. Procedimento

e Apoiar o recém-nascido no colo, mantendo-o na posicdo vertical, num angulo de
aproximadamente 45°;

e  Umedecer a sonda com agua;

e Inserir a sonda na base da lingua do bebé e empurré-la suavemente até percorrer
aproximadamente 15 cm a partir da boca, para estar dentro do estémago;

e  Comprimir a sonda e despejar o leite prescrito dentro do frasco acoplado a mesma;

o Descomprimir a sonda e deixar o leite fluir pela acdo do seu peso e da gravidade;

e Retirar a sonda num movimento rapido.

5. Responsabilidade

e Ama de leite

Fonte: Producdo com base nas obras de Zahorsky (1905); Budin (1907a).

O método conta-gotas era realizado em fracos que conseguissem deglutir, em pouca

quantidade, o fluido ofertado.

Fac-simile n. 7 — Administrac&o de leite com conta-gotas

Fonte: Neonatology on the web (2014).

Pelo plano de expressao, o fac-simile n. 7 consiste numa pessoa, possivelmente uma
mulher, que, pelo posicionamento, parece estar sentada, trajando camisa de meia manga, tom

escuro e botdo e, por cima, um avental de tom claro.
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Em seu colo, apoia um recém-nascido, envolto em um lencol ou guardanapo de tom
claro abaixo do pesco¢o. Com a mao esquerda, segura o tronco do lactente, mantendo-o com a
cabeca elevada num angulo de 30°. Com a mdo direita, segura um conta-gotas que esta
inserido na boca aberta do recém-nascido, que olha para a pessoa que esta alimentando-o. No
canto esquerdo do fac-simile n. 7, observa-se algo semelhante a um copo. O alimentavam com
leite, despejando uma gota apos a outra na lingua do bebé (ZAHORSKY, 1905).

O quadro a seguir explicita este método.

Quadro 5 — Administragdo de dieta por conta-gotas

ADMINISTRAGCAO DE DIETA POR CONTA-GOTAS

1. Definicéo
Consiste numa maneira de ofertar dieta ao recém-nascido que consegue deglutir, em pouca
quantidade, o leite ofertado.

. Obijetivo
e Fornecer nutricdo ao recém-nascido que ndo consegue sugar ao seio ou mamadeira.

3. Material utilizado

o Conta-gotas;
e Guardanapo ou lencol;
e Frasco com a quantidade de leite prescrita;

4. Procedimento

e Apoiar 0 recém-nascido no colo, mantendo-o com a cabe¢a elevada, num &ngulo de
aproximadamente 30°;

e Colocar um guardanapo ou lengol abaixo do queixo do bebg;

e Preencher o conta-gotas com a quantidade de leite prescrita;

e Posicionar o conta-gotas dentro da boca aberta do recém-nascido;

e Despejar gota a gota o leite na lingua do bebé.

5. Responsabilidade

e Amade leite

Fonte: Producdo com base na obra de Zahorsky (1905).

A mamadeira, outra maneira de ofertar o leite ao lactente, era feita com o bico de

borracha de um conta-gotas adaptado numa garrafa (ZAHORSKY, 1905).



58

Fac-simile n. 8 — Galactophore

A — tubos para a passagem de ar e leite. B — rolha de borracha pela qual o instrumento é
fixado no gargalo da garrafa. C- frasco contendo leite, mostrando a “galactophore” equipada
com um bico. Fonte: Budin (1907a).

O fac-simile n. 8 é um desenho, representando o esquema da galactophore,
instrumento utilizado para ofertar leite aos lactentes que pudessem sugar, mas que teriam que
usufruir da alimentacéo artificial.

Pode ser considerada precursora da mamadeira. Pode-se ver uma méo que segura o
frasco virado para baixo. Nesse instrumento, o frasco com o fluido, indicado pela letra C no
fac-simile n. 8, é acoplado por uma rolha de borracha situada no gargalo ligando o frasco ao
bico. Este é indicado pela letra B do desenho.

A letra A do fac-simile n. 8 esta proxima ao tubo para passagem de ar num canal
menor e leite, no canal maior. Em sua ponta conectava-se um bico de borracha para encaixar
na boca do lactente durante a succgéo.

A medida que o leite é sugado, o ar adentra pelo canal menor, o que ajudava no
processo do fluir do leite durante a amamentacéo.

Haviam mulheres que ndo tinham ou produziam pouquissimo leite e as que possuiam
mamilo plano ou umbilicado. Nesses casos, recorriam a outros tipos de leite para substituir ou
complementar a nutricdo. As mulheres ricas contratavam amas de leite e as pobres utilizavam
o leite animal, sendo este de vaca, cabra ou jumenta, precisando recorrer ao uso da mamadeira
(BUDIN, 1907a).
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Entretanto, os filhos das amas em domicilio que foram privados de leite de sua
progenitora atingiam mortalidade de 64% a 87%. A sobrevivéncia dos lactentes de familias
ricas da cidade seguia em sacrificio dos recém-nascidos filhos de familias camponesas
(BADINTER, 1985).

O quadro a seguir demonstra como era realizada a administracdo de dieta com
mamadeira ou galactophore.

Quadro 6 — Administracdo de dieta por mamadeira ou galactophore

ADMINISTRACAO DE DIETA POR MAMADEIRA OU GALACTOPHORE

1. Definicéo
Consiste numa maneira de ofertar o leite ao recém-nascido que consegue sugar e
deglutir, com um bico de borracha (de um conta-gotas) acoplado a uma garrafa.

2. Objetivo

e Fornecer nutricdo ao recem-nascido que tem a alimentagdo oral satisfatéria, mas que
teriam que usufruir de alimentacéo artificial, ou ndo teriam disponivel a amamentagéo
ao seio.

3. Material utilizado

e Mamadeira ou galactophore;
e Garrafa com a quantidade de leite prescrita;
e Guardanapo;

. Procedimento
e Aquecer o leite colocando a garrafa em agua quente;
Provar o leite para se certificar que esta com o sabor dentro da normalidade e que ndo
esta muito quente, nem muito frio;
Retirar a tampa da garrafa, substituindo-a por um bico ou galactophore;
Apoiar o recém-nascido no colo, mantendo-o na posi¢do vertical;
Colocar o guardanapo abaixo do queixo do bebé;
Inserir 0 bico na boca do bebé e deixa-lo sugar até que o fluido acabe.

5. Responsabilidade

e Mae e/ou ama de leite.

Fonte: Producdo com base na obra de Zahorsky (1905); Budin (1907a).

No caso de um ou ambos 0s pais serem sifiliticos e a mée ndo ter leite, recorria-se a
alimentacéo artificial com o uso da mamadeira para ndo expor a ama de leite ao risco de ser
contaminada pela crianga, que transmitiria, por conseguinte, 0 mal a outras criangas. Estas
eram enviadas para outras amas, as contaminariam em cadeia (DUBY; PERROT; FRAISSE,
1994).
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Outra maneira de se prevenir a disseminacdo nos casos de bebés suspeitos de sifilis era
orientar a ama de leite a retirar com a méo, por ordenha, o leite e o administrar pelos métodos
anteriormente mencionados que ndo entrariam em contato com o seio (BUDIN, 1907a).

A cada quinze dias, calculava-se a quantidade de leite ofertada por cada ama de leite.
Procedia-se da seguinte maneira: pesavam-se os fracos antes e ap0s cada refeicdo e, ao final
do dia, estimava-se a quantidade que ingeriam. Somando-se as quantidades de leite tomadas
pelos bebés que cada ama de leite amamentou, mais os que foram gavados e alimentados ao
seio, poderia se obter a producdo total de leite, em 24 horas, de cada uma delas (BUDIN,
1907a).

Isto favorecia a verificacdo do aumento da producdo de forma constante durante certo
tempo. Observou-se que a relacdo oferta/demanda tinha proporcionalidade, pois a quantidade
de leite produzida aumentou a medida que a demanda era maior e diminuia quando o0s
lactentes necessitavam de menos leite ou eram menos numerosos (BUDIN, 1907a).

Observaram-se resultados positivos com a alimentacdo artificial, mas acreditava-se
serem inferiores ao aleitamento materno. Recomendava-se dar preferéncia ao leite da mae ou
ama de leite, por ser mais facilmente digerido pelo lactente e por ndo ser nocivo como o leite
artificial, sujeito a falhas no processo de esterilizagdo (BUDIN, 1907a; LUSSKY, 1999).

Se essas falhas acontecessem, se a garrafa ficasse um tempo aberta ou, ainda, se o leite
ndo tivesse boa qualidade, poderiam existir erros, acidentes ou mesmo falta de cuidado na
conducdo da alimentacdo que, especialmente no verdo, poderiam trazer sérios riscos ao
lactente pela multiplicagéo de germes e contaminacdo do leite. O bebé alimentado ao seio
consumiria o leite sem agentes nocivos e sofreria menos riscos de ter diarreia aguda
infecciosa (BUDIN, 1907a).

Todavia, se a alimentacdo artificial fosse necessidade, haviam trés observacbes a
serem seguidas: a 12 era averiguar se o leite tinha boa qualidade; a 22 era ofertar o leite em
quantidade correta e a 3% era esterilizar o leite (BUDIN, 1907a).

Poderiam ser oferecidas sopas, preparadas com substancias de leite e base de farinha,
tais como araruta, tapioca, racahout, arroz, batata, trigo, aveia, cevada, entre outras. As sopas
deveriam ter pouca quantidade de farinha e serem bem cozinhadas (BUDIN, 1907a).

As sopas apresentavam grande valor nutritivo e, quando ofertadas ao lactente que
mantinha o peso estacionado, mesmo sem alterar a quantidade de leite oferecida, o peso
progredia (BUDIN, 1907a).
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Como regra geral, ndo se recomendavam caldos, molhos ou quaisquer outros
alimentos, sendo autorizados o leite e papas feitas com leite durante os dois primeiros anos
(BUDIN, 1907a).

Fornecer nutricdo adequada ao bebé é uma necessidade basica e, apds a descoberta da
composi¢do quimica do leite na década de 1890, vérios teores de proteina, gordura e
carboidratos foram utilizados para preparar a alimentacdo, chamada "férmula™ alimentar.
Entretanto, a férmula que se aproximou do leite humano foi introduzida somente na década de
1920 (PHILIP, 2005).

Quanto a alimentagdo, em tempos atuais, a administracdo de leite por colher via nasal
ndo é utilizada por conta dos riscos de broncoaspiracdo e inflamacéo das mucosas. Contudo,
em analogia, observam-se semelhancas na administracdo da dieta por copo.

Na administracdo de leite por copo, o bebé fica no colo, enrolado com flexdo de
extremidades num angulo de 90°, com um babadouro pré-pesado sob o queixo. Uma mao
apoia as costas do lactente e a outra oferece o leite, encostando o copo em seu labio e
inclinando apenas para que o bebé possa sorver!* o leite (TAMEZ, 2013).

Essa modalidade de oferta de leite é adotada na atualidade como alternativa ao uso da
mamadeira, para se evitar o contato com bicos artificias e favorecer o aleitamento
posteriormente (TAMEZ, 2013).

O uso da amamentacdo cruzada passou a ser contraindicado pelo risco de transmissao
de doencas e a amamentacao ao seio é recomendada sobre livre demanda, preferencialmente,
exclusiva até os seis meses do recém-nascido. O uso da sonda naso ou orogatrica para
gavagem da alimentagdo ndo € mais intermitente, ou seja, inserida e retirada a cada dieta.
Rotinas sdo estabelecidas conforme o protocolo da instituicdo e se mantém a sonda no recém-
nascido durante 24 a 72h, ou se troca apenas quando necessario, se o material da mesma for
siliconado. Contudo, na experiéncia pratica, sabe-se de locais que ainda inserem a retiram a
sonda a cada oferta de dieta ao lactente.

A neonatologia é rica em especificidades, se ndo aprendemos com o passado, estamos

condenados a repetir 0S mesmos erros.

14 Beber aos poucos, aspirando, lentamente.
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SECAO5
CUIDADOS NA PREVENCAO DE INFECCAO HOSPITALAR

5.1 Introducao

Esta secdo tem em seu conteldo os principais meios de transmisséo de infec¢do, bem
como o processo de desenvolvimento e prevencdo das mesmas. Aborda o aspecto da
influéncia do ambiente, na planta fisica, demonstrando como a utilizacdo do espaco poderia
levar ao contdgio e como a logica organizacional poderia ajustar-se para solucionar esse
problema.

No processo € mencionado o desenvolvimento de garrafas, tampas, aparelhos para
esterilizacdo do leite e 0s manejos e cuidados a serem considerados. Esse evento, que ocorreu
no final do século XIX, trouxe repercussbes na maneira de conduzir a alimentagdo dos
lactentes.

Entendeu-se a possibilidade de se ter contato com experiéncias cotidianas que
ocorreram no passado como testemunho histérico. Sdo transmitidas por sinais que, aos olhos
de quem vé, fazem saber de coisas que existiram e passaram; o poder dos sinais estd no
dominio da memoria. O fim do passado é o principio do futuro. Essa experiéncia conduz a
reflexdo sobre a experiéncia das coisas modernas e de uma continua licdo das coisas antigas
(GINZBURG, 2001).

Ate o inicio do século XX, as taxas de mortalidade dos recém-nascidos permaneceram
elevadas. A prematuridade e as infeccBes hospitalares eram as responsaveis pela maioria dos
Obitos. Nesse contexto que se iniciou a disputa por uma assisténcia especializada aos recém-
nascidos entre obstetras e pediatras (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004; SHULMAN, 2004;
BAKER, 2000).

5.2 Cuidados relacionados a prevencéo de infec¢do hospitalar do recém-nascido

Na transicdo do século XIX para o XX, autoridades estavam de acordo quanto a
importancia da medicina preventiva na primeira infancia. No periodo, seus esfor¢os estavam
voltados para o cuidado do tubo digestivo e a profilaxia de doengas contagiosas (BUDIN,
1907).
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Na exposicdo Baby Incubators on the Pike, que foi aberta ao pablico em 1904,
financiada pela Imperial Concession Company, tudo corria bem, até que, no clima quente do
verdo, germes se reproduziram e contaminaram os bebés com uma epidemia catastréfica de
diarreia, em 1° de setembro. A taxa de mortalidade de 50%, muito superior ao esperado, foi
atribuida ao hospitalismo (ZAHORSKY, 1949, 1904; LUSSKY, 1999). No verdo, a diarreia
em criangas era um problema muito grave, com taxas de mortalidade elevadas (SHULMAN,
2004).

A diarreia no verdo deixou clara sua relagdo com o leite contaminado na populacao
urbana pobre, destacado pelo relatério de 1.500 obitos infantis por semana em Nova York,
durante 0os meses quentes e associados, principalmente, ao uso de mamadeira (SHULMAN,
2004).

O médico assistente sob o comando da exposicdo se demitiu e outro foi nomeado.
Uma comissdo de médicos do Conselho de Salde investigou o que levou ao acontecido. Eles
solicitaram mudangas no edificio e, com grande custo, foi instalada uma divisoria de vidro
para separar as incubadoras do publico, que, anteriormente, eram separadas somente por uma
grade de ferro (ZAHORSKY, 1949, 1904).

Isso é, ndo importava 0 quao ventilada fosse a sala da exposi¢do, pois com o grande
namero de visitantes, o ar poluido entrava a cada vez que a porta da incubadora era aberta,
induzindo ao hospitalismo e aos perigos de intoxicacdo e infeccdo (ZAHORSKY, 1904).

Essa medida transformou a exposicdo de incubadoras de uma forma que o0s
protegessem de possiveis germes que a circulagdo de pessoas que visitavam a exposi¢cdo
poderiam lhes transmitir, pois visitantes observavam os recém-nascidos através da vidraca,
que os separavam dos bebés dentro de suas incubadoras (THE LANCET, 1898b).

Outra maneira de evitar esse contagio pelo ar consistia em utilizar incubadoras nas
quais o ar que circulava em seu interior fosse capturado do exterior do edificio, como a do
modelo Lion (ZAHORSKY, 1904; THE LANCET, 1897b; OLIVEIRA, 2004).

Acreditava-se que, nas exposi¢cOes, abrigos ou hospitais, a taxa de mortalidade de
recém-nascidos era maior que, quando cuidados em domicilio, ficando em torno de 35 a 80%.
Denominavam essa situacdo como “hospitalism”, que pode ser traduzido como hospitalismo,
ou seja, o0s riscos decorrentes da internacdo hospitalar. Esta era influenciada pelo poder do
lactente de resistir aos processos infecciosos (ZAHORSKY, 1904; LUSSKY, 1999;
FONTANA, 2006).
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A diferenca entre infeccOes leves ou graves estava condicionada ao organismo do
recém-nascido, com a situacdo de melhora ou piora do funcionamento dos mecanismos de
defesa e ao tratamento apropriado, que poderia prevenir a difusdo de doenca (TOUBAS,
2000).

Dr. Maillard, no relatorio de 1896 para a Sociedade Médica de Genebra, sobre a
Exposicdo na Feira Nacional da Suica, mostrou a preferéncia pelo uso da incubadora em casa
em vez de a utilizar numa maternidade. O motivo consistiu no alto risco de contaminacao
bacteriana de prematuros por lactentes infectados e na necessidade do leite materno para
alimentar o bebé prematuro, pois o leite de vaca era frequentemente contaminado nesse
periodo, ocasionando infec¢do, enterite, marasmo e mortes de recém-nascidos (TOUBAS,
2000; ZAHORSKY, 1904).

Em 1883, Tarnier ja esterilizava o leite oferecido aos lactentes na Maternité,
colocando-o0 num fogéo a mais de 100°C. Desse modo, esperava-se assegurar a esterilizagéo
completa do leite. Ao alimentar os bebés com esse preparo, em alguns casos conseguia
progredir a dieta por duas semanas ou pouco mais. Entretanto, a condi¢do da crianca, em
geral, os fazia interromper o uso por conta de diarreia ou perda de peso quando recorriam a
amamentacao ou ao uso da sonda (TOUBAS, 2000).

A alta taxa de mortalidade dos recém-nascidos foi atribuida a introducdo de algum
organismo patogénico e sua disseminacdo. E, a menos gque o cuidado fosse rigorosamente
executado de maneira asséptica, isso inevitavelmente iria ocorrer. Portanto, para se alcancar
esse objetivo, necessitava-se da enfermagem bem treinada, gerando altos custos
(ZAHORSKY, 1949; ZAHORSKY, 1904).

As maos da enfermagem e de quem tocasse no bebé poderiam transmitir
microrganismos patogénicos e ser meio de infec¢do cruzada, tomando-se a consciéncia de
que, por essa razdo, deveriam ser treinados para que isso ndo ocorresse (ZAHORSKY, 1904;
OLIVEIRA, 2004).

Em tempo, cabe destacar que o termo ‘“enfermagem” e “enfermeira” passou por
transformacdes e se alterou de acordo com 0 momento de sua enunciagdo. Portanto, o sentido
destes termos diferem do que se reproduz na atualidade. Em outras palavras, no contexto

deste estudo, o cuidado de enfermagem era realizado por amas de leite ou mulheres que se
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dispusessem a realizar tal trabalho, das quais, em alguns locais, como na Maternité de Paris,
recebiam um treinamento®®,

Um dos aspectos preocupantes a epoca foi a assepsia oral, pois era comum a retencédo
de particulas de leite em algum lugar da boca dos prematuros, sendo necessario limpa-la
varias vezes ao dia com solucdo salina fisioldgica ou algum detergente suave. Contudo, esse
procedimento era perigoso, pois facilmente causava aftas e poderia transmitir saccharomyces
de uma boca para outra, além de outros microrganismos patogénicos mais graves como Shiga
bacilli, uma enterobactéria gram-negativa que provocava disenteria (ZAHORSKY, 1905).

Dessa forma, recomendava-se que os enfermeiros deveriam ser ensinados a desinfetar
as maos cuidadosamente. Depois de proceder a limpeza da boca de um bebé, se este estivesse
doente, deveriam mergulhar os dedos por alguns minutos em alcool a 70% antes de lavar a
boca de outro bebé&. Além disso, os bicos de borracha da mamadeira tinham de ser
esterilizados antes de ser utilizados (ZAHORSKY, 1905).

A broncopneumonia e a oftalmia eram doencas que se espalhavam e provocavam
rapidamente epidemias entre os recém-nascidos (TOUBAS, 2000). Nos hospitais, abrigos ou
exposicoes, corria-se risco de hospitalismo por se manterem muitos bebés juntos, sendo
alimentados e banhados pelos mesmos individuos e ambiente (ZAHORSKY, 1904;
FONTANA, 2006).

A oftalmia era uma das patologias de facil contagio e perigosa, que requeria atencédo
frequente, e foi no final do século XIX, em Viena, que o médico Carl Credé introduziu o uso
de nitrato de prata na profilaxia da ophtalmia neonatorum (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004;
SALLE; VERT, 2013). Na Maternité, pingavam-se algumas gotas de nitrato de prata nos
olhos dos bebés, na concentracdo de 1/150, logo apds o nascimento, para preveni-la (BUDIN,
1907a).

Com essa medida, a oftalmia tornou-se pouco frequente na Maternité, mas era
observada nas criancas admitidas de outros locais, podendo evoluir para conjuntivite. Entéo,
preconizou-se administrar algumas gotas de solucdo fraca de nitrato de prata nos olhos das
criangas que, nascidas fora do hospital, quando eram admitidas na Maternité (BUDIN,
1907a).

15 Para saber mais, consultar a tese A Construcédo do Conceito "Cuidado de Enfermagem"™ (1860-1922), de
Fernanda Teles Morais do Nascimento (2015) - Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO)/
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satde (CCBS)/ Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem e
Biociéncias - Doutorado (PPGENFBIO). Orientador: Prof. Dr. Wellington Mendonga de Amorim.
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Sabia-se que doengas contagiosas atacavam os fracos quando colocados juntos em
enfermaria comum e se explicitou a facilidade com que as criangas podiam se infectar em um
hospital. Desta forma, eles ofereceriam resisténcia muito menor, e 0 contdgio, como de
erisipela e broncopneumonia, originava, em alguns casos, resultados fatais (BUDIN, 1907a,
1907b).

Neste sentido, consideravam-se cinco pontos vulnerdveis para entrada de
microrganismos patogénicos, propicios a infeccdo do corpo do recém-nascido: os olhos, o
nariz, a boca, 0 umbigo e as orelhas. Portanto, essas areas deveriam ser objeto de vigilancia,
especialmente durante os primeiros 15 dias ap6s 0 nascimento, porque algumas criangas
apresentavam estas infec¢bes, em algumas uns casos leves, mas em outras, podia ser muito
grave (TOUBAS, 2000).

Pela citacdo acima, ndo se consideravam a genitalia e a pele como de vigilancia para
porta de entrada de infeccdo nessa época. Sabe-se que a mensuracdo de temperatura
costumava ser retal, logo, o compartilhamento de termémetros podia ser meio de infecgéo
cruzada.

Posteriormente, reconheceu-se como porta de entrada para infeccdo o aparelho
respiratorio e digestivo, considerando o alimento e o ar como transportadores mais comuns de
infecgdo. Outras possiveis fontes de contaminacgéo seriam as que entravam em contato com as
criancas, como as mdos dos profissionais, os mamilos, bicos de mamadeiras, termémetros,
roupas, fraldas, entre outros (ZAHORSKY, 1905).

As epidemias se espalhavam, principalmente, pela infeccdo cruzada, quando, por
exemplo, a enfermeira limpava a boca de uma crianca infectada e, sem fazer a lavagem
adequada das maos, limpava outra boca, transmitindo os germes. Os bicos de mamadeiras
poderiam ser insuficientemente esterilizados. Outra maneira comum de transmitir infeccao era
introduzir no reto de um recém-nascido saudavel o termémetro usado no reto de um bebé
infectado, cuja desinfec¢do ndo tenha sido suficiente. A fralda poderia servir como fonte de
infeccdo, especialmente quando apenas ligeiramente lavada, era seca e colocada em outro
bebé. As moscas e insetos poderiam pousar na boca de um bebé e levar a infeccéo para a boca
do outro (ZAHORSKY, 1905).

Defendia-se a antissepsia e se pregava a lavagem das méos, constatando a gravidade
da transmisséo cruzada, mesmo anteriormente a descoberta dos microrganismos. Apds muitos
experimentos, instituiram o uso do hipoclorito de calcio como desinfetante, em 1847, e todos

0s médicos, estudantes e pessoal de enfermagem deveriam lavar as méos com solucdo



67

clorada. Contudo, a partir da constatagéo de que os desinfetantes eram irritantes para a pele,
no final do século XIX e inicio do século XX, criou-se a luva cirirgica (FONTANA, 2006).

Alguns cuidados para prevenir a infeccdo microbiana eram realizados, a saber: cada
recém-nascido deveria ter seu préoprio termdmetro, mamadeira e roupa, e as fraldas néo
deveriam ser usadas mais de uma vez. Caso néo tivesse um termémetro para cada um, este
deveria ser mantido submerso numa solucdo antisséptica e lavado antes de ser usado
(ZAHORSKY, 1904).

As fraldas, também, eram fonte de contagio, pois, depois de utilizadas, eram lavadas,
secas e novamente colocadas em um bebé, que nem sempre era 0 mesmo. Compreende-se
que, dessa forma, poderiam ser transmitidas infeccdes de pele ou gastrointestinais. Por isso,
tomou-se a medida de néo reutilizar as fraldas, o que aumentou os custos, mas foi eficaz.

Reforcou-se a ideia de que deveria ser feita assepsia rigida, com esterilizacdo e
limpeza, de tudo que entrava na boca do bebé. Se uma enfermeira cuidasse de um recém-
nascido infectado, ndo poderia, a0 mesmo tempo, cuidar de outro, pois aftas ou infeccéo
gastrointestinal poderiam ser transmitidas (ZAHORSKY, 1904).

O mamilo, especialmente no caso das amas de leite, era um meio de transporte de
infeccdo cruzada. 1sso porque se amamentasse ao seio um bebé com uma ferida na boca ou
com alguma doenca e, pouco depois, fosse cuidar de outra crianga, 0s germes patogénicos
poderiam ser transmitidos de uma para outra (ZAHORSKY, 1905).

Esse era um problema complexo de se resolver, pelo aspecto cultural de atribuir as
amas de leite 0 ato de amamentar, especialmente, quando, ainda, ndo havia se propagado o
método de esterilizacdo do leite de vaca. Chegou-se a utilizar maneiras para desinfetar o
mamilo, entretanto, era dificil fazer uma desinfeccdo completa. Utilizou-se solucdo de acido
borico e antissépticos mais fortes, porém estes deixavam rigidos os mamilos, além de
causarem feridas (ZAHORSKY, 1905).

Concluiu-se que o élcool a 70% era a solucdo mais segura e eficaz para desinfetar o
mamilo. Contudo, recomendava-se que as amas de leite amamentassem somente recém-
nascidos saudaveis. Os que apresentassem alguma patologia iriam receber leite humano por
uma garrafa, que deveria ser completamente esterilizada. Apesar disso, consideravam que a
melhor solugdo seria que a mae amamentasse somente 0 seu proprio bebé (ZAHORSKY,
1905).

Cada bebé admitido deveria ser observado por varios dias quanto a aparéncia de olhos,

boca ou umbigo infectados (ZAHORSKY, 1904). O umbigo era considerado porta de entrada
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para infeccdo, o corddo umbilical caia mais lentamente no prematuro e recomendava-se usar
po antisséptico na regido (ZAHORSKY, 1905).

Outra recomendacéo consistia em isolar, imediatamente, qualquer criangca com gripe,
pois, caso essa precaucdo ndo fosse tomada, espalharia-se a gripe para as outras criangas.
Desta forma, na selecdo da ama de leite e seu filho, deveriam ser examinados,
minuciosamente, para se averiguar se tinham alguma doenca contagiosa (BUDIN, 1907a).

Sobre o banho, acreditava-se que, ao lava-los com algoddo esterilizado umedecido em
agua morna e sabdo neutro, poder-se-ia estimular a funcdo de pele e evitar a infecgcdo. Para
quem utilizasse o 6leo em vez de banhos, alguns cuidados seriam necessarios, como
esteriliza-lo por aquecimento durante varios minutos e, posteriormente, aplica-lo na pele do
recém-nascido com algoddo esterilizado ou com a mao completamente desinfetada
(ZAHORSKY, 1904).

A pele consistia em outra via para o bebé ser infectado. As lesdes mais comuns eram
impetigo e furunculose, facilmente propagados. Criangas com febre ou doentes eram
colocadas na mesma almofada que os bebés saudaveis para serem vestidas, a deposicdo de
uma gota de pus poderia transmitir a infeccdo na pele de bebés saudaveis, o0 que iniciava a
epidemia grave (ZAHORSKY, 1905).

Posto isso, recomendava-se que 0s recém-nascidos com feridas ou furdnculos
deveriam ser colocados sobre uma almofada especial, cuja coberta seria alterada com
frequéncia. Essa medida interrompeu a propagacao das infeccdes (ZAHORSKY, 1905).

Os “fracos”, como eram denominados no periodo, muitas vezes estavam doentes antes
de serem levados a Maternité, sendo mais facilmente infectados que os nascidos a termo e
saudaveis (BUDIN, 1907a).

As incubadoras poderiam ser fonte de infeccdo e deveriam ser construidas com
material que permitisse a desinfec¢do, como a do modelo Lion, que poderia ser esterilizada
com calor ou vapor seco. Mais comumente se utilizavam de antissépticos, e o alcool a 70%
foi escolhido como substancia mais segura. O formaldeido foi rejeitado por ser prejudicial ao
bebé e outras substancias ndo foram recomendadas por causar deterioracdo do material da
incubadora (ZAHORSKY, 1904).

Considerava-se que 0 aquecimento do ambiente no interior da incubadora aumentava a
atividade das bactérias na boca, nariz e pele. Isto porque os microrganismos patogénicos se

proliferavam mais facilmente em altas temperaturas. Cada crianca deveria permanecer em sua
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propria incubadora e esta deveria ser desinfetada pelo menos a cada dois dias (ZAHORSKY,
1905).

A cada dia, tudo era removido das incubadoras e seu interior era limpo com pano
umido. A cada dois dias, as superficies metalicas e de vidro eram limpas com alcool a 70%
(ZAHORSKY, 1904; OLIVEIRA, 2004).

Fato que pode ser articulado ao caso: em 26 de novembro de 1895, no pavilh&o para os
fracos na Maternité, numa tarde de inverno fria e imida, as amas de leite sairam com seus
filhos, apesar da discordancia. E, na manha seguinte, trés criancas apresentavam tosse e nove
estavam doentes. No dia posterior ao dessa manha, as seis restantes foram acometidas. O
medo era de que essas criangas contagiassem o0s fracos, mas apenas um comecou a tossir,
sendo isolado (BUDIN, 1907a).

Como poderia ser prevenida a propagacdo de doengas? As amas de leite ndo tinham
uma sala destinada para os cuidados de seus filhos, logo, cuidavam deles no mesmo local que
eram cuidados os “fracos”. Posteriormente, proibindo essa pratica, a ordem era que deixassem
seus filhos em seu proprio dormitério. Porém, seis dias apds, em 3 de dezembro, eclodiu outra
epidemia entre os fracos, atacando 17 e, apds, gradualmente a todos, ocasionando o
fechamento das enfermarias em 5 de dezembro de 1895 (BUDIN, 1907a).

Por suas experiéncias em atendimentos, Budin afirmou que a debilidade congénita
diminuia o poder de resisténcia das crian¢as. Pode-se observar a mortalidade alta dos fracos
em comparacdo aos filhos das amas de leite, ja que 67,6% dos fracos foram a 6bito (de 34
afetados, 23 morreram), enquanto dos da ama de leite somente um morreu (BUDIN, 1907a).

Apoés o término da epidemia, reabriram-se as enfermarias. No final de 1896, surgiu
outra epidemia. O registro é de 26 de novembro, quando trés filhos das amas de leite
adoeceram e quinze bebés foram contaminados. Por essa razdo, iniciaram-se medidas de
precaucdo como: proibir as amas de leite de levar seus filhos para o local onde ficavam
internados os fracos; a rotina incluia que as amas de leite deveriam lavar o rosto e as maos e
mudar o uniforme a cada vez que fossem alimentar os fracos. Assim, 18 dias apds o
surgimento da epidemia, foram acometidos dois fracos. A doenca se espalhou e, em 26 de
dezembro, um més apo6s o inicio da epidemia, as enfermarias tiveram que ser fechadas. Vinte
e cinco bebés foram acometidos com bronquite influenzal, e quatro morreram, o que equivale
a uma mortalidade de 16% (BUDIN, 1907a).

Posteriormente, em 1897, houve duas epidemias de bronquite: a primeira em margo e

a segunda em novembro. Com dados epidemioldgicos, comprovou-se a menor resisténcia dos
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fracos, pois, das 13 criancas das amas de leite, todas se recuperaram e, de 28 fracos
acometidos, 16 foram a ébito, taxa de mortalidade de 57,4%. Em novembro, o ponto de
partida da epidemia pareceu ser um fracote, 9 criancas das amas de leite sofreram sem
maiores complicacdes. Entretanto, dos 34 fracos atacados, apenas 16 sobreviveram, atingindo
taxa de mortalidade de 52,94%. Demonstra-se, com o fac-simile n.9, a discrepancia entre a
taxa de mortalidade dos fracos e dos filhos da ama de leite, nas quatro epidemias que

ocorreram em trés anos consecutivos na Maternité (BUDIN, 1907a).

Fac-simile n. 9 — Epidemias de bronquite no departamento para fracos

1895 1896 1897
e

Wet-nurse | Weaklings Wet-nurse| Weaklings f\;reu-num

T
Weaklings | Weaklings

10

Epidemias de bronquite no departamento
para fracos em 1895, 1896 e 1897.
Colunas  vermelhas representam o
percentual de mortes entre criancas das
amas de leite. Colunas azuis indicam o
percentual de mortes entre os fracos.
Fonte: Budin (1907a).

Budin, ao se deparar com as estatiticas, reparou que as afeccdes podiam ser facilmente
contraidas, ndo sé pelos fracos, mas também por criangas nascidas a termo. Estas Gltimas, no
entanto, eram mais fortes, resistem melhor e nas trés epidemias que se sucederam, houve
apenas uma morte entre os filhos das amas de leite (BUDIN, 1907a).

Concluiu-se que bebés a termo, também, sofriam afeccdes, porém apresentavam
melhor resisténcia que os fracos, comprovado pelas estatisticas que demonstram que, nas
epidemias, apenas uma crianca das amas de leite morreu, enquanto os fracos apresentaram
altas taxas de mortalidade: 16%, 52,94%, 57% e até 67,6% (BUDIN, 1907a).
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Ao se agrupar os resultados de trés anos na Maternité (1895-1897) e comparando ao
ano que passou na Clinique Tarnier (1898), a taxa de mortalidade foi menor nesta Gltima,

como ¢é evidenciado no fac-simile n.10.

Fac-simile n. 10 — Taxa de mortalidade entre os fracos na Maternité (colunas vermelhas) e na Clinique

Tarnier
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No fac-simile n.10, comparam-se os resultados da Maternité e Clinique Tarnier e se
nota discrepancia consideravel pelas estatisticas que apontam as colunas na cor vermelhas
representando a taxa de mortalidade dos fracos na Maternité, e azuis, da Clinique Tarnier.

Essa diferenca justifica-se, provavelmente, por trés motivos: na Maternité as criangas
apresentaram temperatura muito baixa, enquanto na Clinique Tarnier tomaram-se precaucoes
para prevenir a hipotermia; muitos lactentes admitidos na Maternité ja estavam com

problemas digestivos, enquanto na Clinique Tarnier era supervisionada, com especial atengéo,
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a alimentacdo, procurando evitar que problemas viessem a acontecer; por fim, na Maternite,
houve varias epidemias de bronquite influenzal, e na Clinique Tarnier conseguiu-se proteger
os fracos dessas calamidades (BUDIN, 1907a).

Budin esteve no comando dos departamentos nas duas instituices e ndo apresentou
queixas quantos as equipes, considerando ambas inteligentes e dedicadas, mas pode-se dizer
que a experiéncia adquirida na Maternité contribuiu para que, posteriormente, suas agdes na
Clinique Tarnier refletissem nas baixas taxas de mortalidade (BUDIN, 1907a).

Conclui-se que, se precaucdes fossem tomadas para prevenir a exposi¢cdo dos recém-
nascidos ao frio, aos problemas digestivos e as doencas contagiosas, a vida de muitos bebés
seriam poupadas (MARTINEZ, 2004).

5.3 A planta fisica relacionada a prevencao de infeccéo hospitalar

A organizacdo impropria do ambiente foi identificada por Budin, que percebeu que
nenhuma medida foi tomada para prevenir a possibilidade de contagio. No periodo, quem
construia os hospitais ndo possuia conhecimento especial sobre o cuidar do doente
(ZAHORSKY, 1904).

Em 1896, ele descreveu a planta fisica da ala para os fracos na Maternité, indicando as
propostas de modificacbes. Dessa forma, descrevem-se a seguir as instalacbes do
departamento e sugestdes de modificacdes para que fosse possivel se prevenirem as infecces
hospitalares, na 6tica de Budin, na obra The Nursling (1907a).

O departamento era construido da seguinte maneira: uma ala grande para os fracos em
suas incubadoras ou ber¢os; numa extremidade, quatro salas pequenas para isolamento; noutra
extremidade, dormitérios para amas de leite com sala de jantar, quarto de vestir, dispensa e
banheiro; e entre os dois lados, havia uma ala, geralmente com temperatura em torno de 24 a
25°C, para despir, dar banho e alimentar os fracos. A questdo é que esta também era usada
para 0s mesmos fins com os filhos das amas de leite e, se alguns deles apresentassem alguma
doencga contagiosa, facilmente contaminariam os fracos, que seriam menos resistentes por sua
propria condicéo de fragilidade.

Entdo, se desencadeou 0 pensamento de como se poderia prevenir 0 contagio e se
sugeriu confinar as amas de leite sem seus filhos, considerando que eles eram 0 maior risco

para transmissdo de doencas contagiosas. No entanto, eles realizavam o estimulo fisiologico
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para secrecdo mamaria pela sucgdo, que muitos dos fracos ndo conseguiam realizar. Neste
caso, se elas perdessem a producdo de leite, perderiam também seu meio de sustento.

As amas de leite poderiam utilizar o breast-evacuator, “sugador de mama”, para
retirar o leite, supostamente semelhante ao que conhecemos como “bombinha”, ou entdo o
fazer pela pressdo dos dedos, ordenha manual. Apesar disso, proposta mais aceitavel seria
autorizar os filhos a permanecerem com as amas de leite, criando uma ala reservada para eles,
isolando-os, de forma que sob nenhum pretexto seus filhos deveriam se misturar com o0s
fracos.

Isso ndo é tudo. Em 1895, dos 395 fracos admitidos, 117 apresentavam alguma
condicdo patoldgica, como gastroenterite, onfalite/infeccdo no cordao umbilical, erisipela,
conjuntivite, entre outras, trazendo risco de contagio para as criangas que sofriam apenas de
debilidade congénita. Logo, a proximidade com fracos doentes seria perigosa para 0s outros
(BUDIN, 1907a).

Por isso, Budin sugeriu a reformulagdo da planta fisica do departamento em trés
divisbes: na primeira seriam acomodadas as criancas com debilidade congénita que nao
apresentavam nenhum sinal de infeccdo ou doenca contagiosa; a segunda divisdo seria
reservada aqueles fracos que estavam doentes ou que tinham suspeitas de infec¢do ou doencas
contagiosas; a terceira, totalmente distinta, constituiria o pavilhdo das amas de leite, como

esquematizado no fac-simile n.11.
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Fac-simile n. 11 — Plano do Departamento de Fracos na Maternité
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Fonte: Budin (1907).

A primeira divisao seria a dos fracotes saudaveis, com uma ala grande para os bercos e
incubadoras, com quatro quartos de isolamento pequenos, uma sala para vestir e banhar as
criancas, incluindo balancas, banheiros, agua quente e fria, entre outras coisas, e uma pequena

sala para por a roupa de criangas cujos dejetos seriam mantidos para inspecdo do médico.
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A segunda divis&o, destinada aos bebés com doencas contagiosas ou com suspeita de
infecgdo, incluia quartos destinados a receber apenas um ou dois bebé&s. Num extremo dessa
divisdo, haveria uma sala que conteria 0 necessario para cuidar e alimentar os lactentes, tais
como banheiras, balangas, breast evacuators ou “sugadores de mama” (bombinha para
ordenha), etc. Entretanto, cada crianca seria cuidada em seu préprio comodo, separada das
outras. Ademais, nesse extremo da divisdo, também teria uma sala e lavatorio para que as
amas de leite, antes de manusear qualquer um dos fracos isolados, pudessem lavar as méos, o
rosto e vestir um avental protetor.

Mamadeiras, roupas, termdmetros e outros utensilios ndo deveriam ser levados de um
departamento para outro (ZAHORSKY, 1905).

A terceira divisdo seria o pavilhdo das amas de leite, separado das outras por intervalo
de 2,5 metros. Seria semelhante a uma enfermaria comum, contendo dezesseis leitos para as
amas e dezesseis bercos para seus filhos, situados ao lado de suas camas. Uma pequena
passagem levaria a uma extremidade com aposentos arejados, contendo bercos, balancas,
agua quente e fria etc, onde as criangas seriam banhadas e vestidas.

Haveria uma pequena sala para aquecer o leite esterilizado e preparar os alimentos
para as criangas maiores. As garrafas de leite esterilizado eram mantidas num local fresco e,
no ver&o, seria providenciada uma pequena camara de gelo para que fossem guardados.

Conteria banheiro, um camarim para as amas de leite e um aposento, onde cada uma
delas teria um armario para guardar suas roupas, além de outras conveniéncias, como uma
pequena passagem para o quintal, com a finalidade de que, ao realizar a limpeza, o lixo ndo
passasse pelo dormitério das amas de leite.

Assim, ter-se-ia conseguido: agrupar os fracos saudaveis, isolar os doentes e suspeitos
e a separacdo absoluta das criancas das amas de leite do contato com os fracos. As autoridades
publicas se interessaram em realizar esse projeto, e essa nova organizacao foi concretizada.

Evitar doencas contagiosas tornou-se mais facil que no inicio, pois teriam a ala de
isolamento para alojar mulheres e criangas que estivessem com doencgas contagiosas ou

suspeita de infeccéo.

5.4 Métodos de esterilizagdo do leite

Nesta subsecdo, sdo descritos os métodos de esterilizacdo de leite que surgiram no

final do século XIX e suas repercussdes na maneira de conduzir a alimentagdo do recém-
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nascido, em paralelo com a preocupacgéo de prevencdo de infecgdes, na 6Gtica de Pierre Budin,
na obra The Nursling (1907a).

Preocupando-se com o desenvolvimento fisico e intelectual dos bebés, Budin fez
contato com 0s egressos e de 54 criancgas, que na ocasido da alta pesavam entre 2.800 e 3.000
gramas. Dessas criancas, 37 estavam vivas e 17 foram a 6bito (mortalidade de 31,5%).

Dessas 54, 24 lactentes foram alimentados por mamadeira e 10 morreram, taxa de
mortalidade de 41%; de 20 amamentados ao seio, trés faleceram, taxa de mortalidade de 15%.
Os outros dez tiveram alimentacdo mista, seio mais mamadeira, como mostra o fac-simile n.2,
evidenciando que a taxa de mortalidade foi maior quando os bebés foram alimentados com a
mamadeira do que quando foram nutridos pelo seio (BUDIN, 1907a).

Uma possivel justificativa seria a facilidade com que bactérias reproduziam-se no
leite, tornando-o fonte de infeccdo. Esses microrganismos podiam ser oriundos de vacas
doentes, do ar, dos dedos que ordenharam, da &gua utilizada para limpar os frascos com leite
ou mesmo para dilui-lo. Ao adentrar o tubo digestivo, podiam causar diarreia, célera infantil e
até o ébito (BUDIN, 1907a).

O leite deveria ser esterilizado para destruir todos 0s germes que pudesse conter, mas
meios quimicos tais como adicionar bicarbonato de sédio, formalina e outras substancias ndo
deveriam ser utilizados, pois representavam perigo para saude publica.

A conservacdo pelo frio era relativamente cara e ndo eliminava 0s microrganismos;
eles ficavam intactos, ndo se reproduziam e o leite mantido em temperatura baixa poderia ser
conservado durante vérias horas, mesmo percorrendo longas distancias.

O calor utilizado na esterilizacdo e pasteurizacdo atuava como agente bactericida. Na
pasteurizacdo, o liquido era aquecido a 60°C, sendo, a seguir, resfriado rapidamente. Esse
método conservava o leite, permitindo que percorresse grandes distancias; entretanto, nao
eliminava os germes, pois agia retardando sua reproducéo.

A esterilizagdo tinha diversas maneiras de ser realizada: o leite poderia ser fervido ou
aquecido num frasco fechado a 100°C durante 45 minutos, ou ainda, em 110°C durante
determinado tempo, ou mesmo em aquecimento intermitente.

Na pasteurizacdo o leite deveria ser fervido logo apds a ordenha e mantido nesse
mesmo recipiente para venda. Era costume ferver o leite em recipiente aberto e o deixar
esfriar antes de fechar o frasco. Isso porque se o0 vapor condensasse na tampa em forma de
gotas poderia transportar microrganismos e impurezas para o leite. Se fosse fechar o frasco

com o leite ainda quente, a tampa deveria ser limpa minuciosamente com agua fervente.
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Um dos meios de esterilizagdo consistia em aquecer o leite num frasco fechado a 100°.
C. Soxhlet recomendou que os frascos fossem pequenos e que cada um deles tivesse a
quantidade para uma refei¢do.’® O fac-simile n. 12 mostra as garrafas desenvolvidas para

adaptar com exatiddo a rolha que ele desenvolveu.

Fac-simile n. 12 — Frascos para o leite

A esquerda: a parte superior de uma garrafa de boca larga, com disco de borracha como tampa. No meio:
capsula metélica para manter o disco no lugar. Do lado direito: disco apds a esterilizagdo, mostrando o

efeito da pressdo atmosférica. Fonte: Budin (1907a).

Os frascos eram colocados num cesto de metal com agua fria, como no fac-simile n.
13, na posicdo vertical. Em seguida, aquecia-se a agua até chegar ao ponto de ebulicéo,
mantendo o aquecimento durante quarenta e cinco minutos. Posteriormente, retiravam-se as
garrafas e, ao serem resfriadas, formava-se relativo vacuo em cada frasco, de tal forma que a

tampa formava um abaulamento e o ocluia hermeticamente.

16 A pasteurizacdo foi criada em 1864 para conservar alimentos. Aqueciam-no durante determinado tempo e
depois resfriavam para sela-lo hermeticamente. Posteriormente, Soxhlet propds a pasteurizagéo para o leite in
natura (WIKIPEDIA).
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Fac-simile n. 13 — Esterilizador de leite

Esterilizador de leite seccionado, mostrando garrafas com discos e capsulas na posi¢do, descansando
sobre o suporte de metal. Fonte: Budin (1907).

Antes de ofertar o leite ao bebé, a garrafa era aquecida e, depois, a tampa substituida
por um bico de borracha. Vedar os frascos e colocar nas garrafas a quantidade para Unica
refeicdo constituiu avanco, pois agindo assim, 0s germes ndo se reproduziam.

Contudo, o disco de borracha, em contato com a capsula metélica, estendia-se durante
o resfriamento e era facilmente deslocado durante o transporte, e em 2 a cada 10 ou 12
garrafas, o vedamento falhava.

Na tentativa de aperfeicoar o sistema, Gentile criou o esterilizador de metal,
demonstrado no fac-simile n. 14, com suporte para as garrafas, que eram graduadas em 25, 50,
100, 150 ou 200 gramas, para oferecer a quantidade para refeicdo Unica, de acordo com a
necessidade do lactente. No esterilizador caberiam 5, 10 ou 25 garrafas. A tampa consistia

num disco vermelho de borracha.
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Fac-simile n. 14 — Aparelho de Gentile

Fonte: Budin (1907a).

As garrafas tampadas eram apoiadas no suporte do esterilizador e se colocava agua,
aquecendo-as até chegar ao ponto ebulicdo e mantendo-as em aquecimento durante quarenta e
cinco minutos. Em seguida, retiravam-se as garrafas do aparelho para resfriarem. A medida
que iam esfriando, a condensacdo do vapor formava um véacuo relativo e a tampa aderia
firmemente, por meio da pressdo atmosférica, observando-se formar uma depressao no centro,

como demonstrado nos fac-simile n.15.

Fac-simile n. 15 — Tampa de borracha

A direita, tampa na garrafa ap0s a esterilizacdo. A depressdo central mostra que existe vacuo na garrafa.
Fonte: Budin (1907a).

Existiam trés maneiras para determinar se 0 vacuo e a esterilizagdo foram eficientes: a
primeira era verificar se a tampa aderiu a boca da garrafa; a segunda consistia em observar se

havia se formado a depressdo central na tampa; e a terceira chama-se fendmeno agua-martelo,
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no qual, ao virar a garrafa de cabeca para baixo, com a borda da mé&o se golpeia a parte
inferior da garrafa, e o liquido deslocado produzia som caracteristico.

Na obra The Nursling (1907) relatam que as tampas de garrafas arquitetadas por
Soxhlet e Gentile apresentaram custo relativamente alto, e se houvesse alguma irregularidade
na borda da garrafa, a tampa de borracha ndo aderia, conforme fosse ocorrendo o
resfriamento.

Ademais, essas garrafas eram facilmente obtidas nas grandes cidades, mas nédo se tinha
disponivel nos centros rurais. Budin ambicionou baratear o processo de esterilizacéo, criando
uma tampa reforcada, semelhante a um capuz de borracha, que rodeava o gargalo da garrafa.
Com a influéncia do calor produzido na esterilizagdo, a tampa tornava-se abaulada, ocluindo

hermeticamente a garrafa. Observe o fac-simile n. 16:

Fac-simile n. 16 — Capuz de borracha

A - Capuz de borracha. B - Tampa e garrafa seccionadas. C - Aparéncia apos a esterilizacdo. Fonte: Budin
(1907a).

Com essa tampa, qualquer garrafa pequena poderia ser adaptada, como por exemplo, a
que os farmacéuticos utilizavam. A garrafa deveria ser preenchida com dois tergos ou trés
quartos de leite e a seguir colocada no esterilizador, semelhante ao do fac-simile n. 17.

No entanto, ao se retirarem as garrafas do esterilizador, poderia ser necessario
reajustar a tampa de forma que selasse a garrafa. E, da mesma forma que 0s outros processos,
antes de oferecer o leite ao bebé, deveriam aquecé-lo, retirar a tampa e substitui-la pelo bico
ou galactophore.

Caso se quisesse diluir o leite, deveria ser feito antes da esterilizagdo. O leite
esterilizado teria que ser consumido dentro de vinte e quatro horas. Se a garrafa ndo fosse
aberta nesse prazo, poderia ser novamente esterilizada, para usar no dia seguinte. Caso

sobrasse leite depois de oferecer ao bebé, o liquido deveria ser descartado, pois ja ndo estaria
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mais estéril, porque os microrganismos da boca, através do contato com o bico ou

galactophore adentrariam no frasco e se multiplicariam, causando alteragdes no leite.

Fac-simile n. 17 — Aparelho de Budin para esterilizacdo

Fonte: The Nursling (1907).

Ao se esvaziar a garrafa, esta deveria ser lavada com agua e sabdo ou carbonato de
sodio, para facilitar a remocdo da gordura do leite. A seguir, seriam cuidadosamente
enxaguadas. A limpeza deveria ser feita minuciosamente, pois o resto de leite tornava-se
azedo, transformando-se em fonte de bactérias, contaminando o fluido que fosse colocado
posteriormente.

Por fim, o aquecimento descontinuo, utilizado para preservar o leite por mais de vinte
e quatro horas, era mais dispendioso, e por isso pouco usado. Podia ser realizado com
aquecimento intermitente abaixo dos 100°C ou por tempo prolongado em 110°C.

A preferéncia era pelo aquecimento a 110°C. O leite era vendido em garrafa de meio
ou um litro ou garrafas pequenas de 40, 50, 60, 75 e 100 gramas. Essas garrafas deveriam ter
na tampa a data em que foram esterilizadas para o consumidor ter ciéncia.

Por precaucdo, antes de se oferecer ao bebé, dever-se-ia averiguar se: o leite tinha
aparéncia normal, nem coalhado, nem de cor escura; se 0 cheiro era bom e se ao abrir a
garrafa ndo liberou nenhum gas; e que o fluido tinha o sabor habitual de leite.

Caso a nata ficasse na superficie ap0s o aquecimento do leite, deveria-se
homogeneizar o fluido. Despejava-se o leite numa mamadeira cuidadosamente limpa. Caso
precisasse diluir o leite, deveria ser usada agua fervida. Se as garrafas fossem na medida exata

a da refeicéo, era necessario apenas retirar a tampa e conectar o bico.



82

Mediante a descricdo destaca-se que estudos de Weber e Michel demonstraram que a
esterilizagdo ndo causou interferéncia negativa no valor nutricional do leite (BUDIN, 1907a).

Com a criacdo de organizacGes de pediatria na América no final do século XIX e
inicio do século XX, grande atencéo estava voltada para a difteria, doencas diarreicas infantis,
tuberculose, infeccdes por estreptococos e suas complicagGes, e outras infecgdes pediatricas.
Progressos foram alcangados (SHULMAN, 2004).

O avanco que ocorreu nesse periodo foi o resultado de esforcos por pediatras
preocupados em garantir um suprimento de leite seguro as criancas. Estudou-se a esterilizacao
do leite e sobre os perigos da alimentacdo infantil artificial. Estudos bacterioldgicos do leite
comecaram a estabelecer uma base cientifica para a associacdo de leite impuro com doengas
diarreicas infantis, incluindo o trabalho do pediatra Escherich em 1886, Shiga, em 1898, e
Flexner em 1900 (SHULMAN, 2004).

O século XIX foi marcado por descobertas revoluciondrias no campo da
microbiologia, importantes para a prevencdo das infecgdes hospitalares, sua epidemiologia e
prevencdo. A citar, Von Pettenkoffer apontou a existéncia da suscetibilidade individual e a
influéncia do ambiente para o desenvolvimento das doencas. Considerava que, além da Teoria
Microbiana, havia outros fatores para a instalagdo de um processo infeccioso, ressaltando a
interacdo de trés fatores: o agente, o hospedeiro e 0 meio ambiente (FONTANA, 2006).

A necessidade de se estruturarem unidades especializadas comecgou pela necessidade
de atendimento de recém-nascidos prematuros, especialmente para os isolar de contagio por
outras criangas doentes (SALLE; VERT, 2013).

O esquema sindptico n. 1 demonstra as principais preocupacfes quanto as causas de

infeccdo no recém-nascido no periodo.
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Esquema sindptico n. 1 — Principais preocupacdes quanto as possiveis causas de infec¢do no recém-

nascido no final do século XIX, na Franca

PREOCUPACOES
QUANTO A :
POSSIVEIS CAUSAS |
DE INFECCAONO /

RECEM-NASCIDO

DOENCAS
/ HOSPITALISMO \ CONTAGIOSAS |
' Abrigoe/ou | | Diarreia, oftalmia, |
hospital ‘ \ broncopneumonia /

v <

PORTAS DE

" ENTRADA PARA POSTERIORMENTE, ",
INFEC(;AO '\‘ ““ PORTAS DE ENTBVADA |
Olhos, nariz, \ PARA INFECCAO
boca, umbigo e \Aparelho respiratério/
7 e digestivo

orelhas.

Dentre as doencas que mais preocupavam a época pela alta taxa de morbimortalidade
e facil contagio, podendo provocar epidemias, estavam a diarreia, a oftalmia e a
broncopneumonia.

O hospitalismo era considerado como a doenca gque se pegava em hospital, o que se
aproxima ao que entendemos hoje como infeccdo hospitalar. Foi evidenciado na época que
criancas que estavam em abrigos ou hospitais apresentavam mais chance de pegar alguma
doencga contagiosa ou infec¢do do que as que eram cuidadas em casa.

Consideravam-se como porta de entrada para infec¢cdo no recém-nascido 0s cincos
pontos a seguir mencionados: olhos, nariz, boca, orelhas e umbigo. Desconsiderando 0s
demais, somente posteriormente, passaram a também reconhecer o aparelho respiratorio e
digestivo, ainda excluindo a pele e a genitélia.

O esquema sindptico n. 2 demostra os principais cuidados para a prevencdo de

infeccdo no recém-nascido a época.
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Esquema sindptico n. 2 — Principais cuidados para prevencao de infecgdo do recém-nascido, no final do
século XIX, na Franca

DESINFECCCAO
E ANTISSEPSIA

. DAS MAOS ;
DESINFECCAO DESINFECCAOE
DO MAMILO ASSFPSIA DE
TERMOMENTROS,
coM ALCO:OOL A N FRALDAS E OUTROS
70% INSTRUMENTOS
CUIDADOS PARA
PREVENCAO DE e
REFORMULACOES NA \ _INFECCAODO ~
PLANTA FISICA Separacdo < RECEM-NASCIDO > / ESTERILIZACAOE \
dos filhos das amas de | PASTEURIZACAO |
leite d_os bebés ir.nternados DO LEITE y
e criagdo de leitos de . y . ) /
isolamento ;
. INCUBADORA USO INDIVIDUAL e
DE MAMADEIRAS,
COMUsSO FRALDAS, ROUPAS,
INDIVIDUAL E TERMOMETROS E
DESIFECCAO COM OUTROS
ALCOOL A 70% INSTRUMENTROS

A desinfeccdo e a antissepsia das mdos eram estudadas e estimuladas no periodo,
testando-se substancias cloradas, como o hipoclorito de célcio, que se mostraram irritantes
para a pele. Também se testou mergulhar as méaos no alcool a 70%, assim como o utilizar para
desinfetar o mamilo.

Entende-se que essas medidas tiveram como objetivo a profilaxia de infeccBes, mas
pode-se imaginar que de fato foram agressivas para os profissionais e, por isso, cairam em
desuso.

Sabia-se que o uso individual de termdmetros, fraldas, mamadeiras e de outros
utensilios do cuidado ao recém-nascido era mais caro. Contudo, era mais efetivo na profilaxia
de infec¢Bes. Porém, caso ndo fosse possivel, era recomendado desinfetar ou esterilizar esses
instrumentos, bem como realizar a desinfec¢do da incubadora a cada dois dias com alcool a
70%.

Ainda hoje, nas unidades de terapia intensiva, opta-se pelo uso individual dos
utensilios do cuidar desses bebés, como termbmetros, estetoscopio, uso individual de
incubadoras e bercos. Os que ndo podem ser individuais sdo desinfetados ou esterilizados,

como no caso das mamadeiras, banheiras, entre outros.
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A reformulagdo da planta fisica separou os filhos das amas de leite dos bebés
internados. 1sso foi positivo no sentido de que as criangas saudaveis poderiam transmitir
infeccbes para os fracos que por sua vez dificilmente resistiram ao processo infeccioso,
podendo sucumbir.

Além disso, a criacdo de alas separadas para bebés sem nenhuma infeccdo ou doenca
contagiosa e outra com leitos de isolamento para recém-nascidos com suspeita ou sinal de
infeccdo ou doenca contagiosa foi revolucionaria. E um cuidado atual ter leitos de isolamento
para precaucdes de contato, respiratoria e aerossois.

Em relacdo ao futuro da infectologia pediatrica, esta tem um grande nimero de
desafios, como vencer doengas que afetam as criangas no mundo em desenvolvimento,
principalmente a infeccdo pelo HIV, tuberculose, sifilis, sepse neonatal e uma grande
variedade de outras infeccdes. Doencas infecciosas oportunistas que afetam criancas
imunodeprimidas também continuam a exigir atencdo (SHULMAN, 2004).

A quantidade de dados sobre genes disponiveis, tanto microbianos e de mamiferos,
aumenta a um ritmo fenomenal. 1sso tende a destravar avangos significativos com impacto em
todos os aspectos do campo de doencas infecciosas pediatricas. Patogénese de infeccdes,
novos insights sobre a relacdo parasita-hospedeiro, os mecanismos de susceptibilidade do
hospedeiro e resisténcia, resisténcia & corrente e ao desenvolvimento de novas terapias anti-
infecciosos, novas vacinas, bem como a identificacdo de novos alvos de drogas sdo algumas

das areas que serdo impactadas diretamente (SHULMAN, 2004).
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SECAO 6
CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que, ao longo dos séculos, houve certa valoracdo do recém-nascido, que
passou a ser reconhecido como ser individualizado, tomando espagco na ciéncia, por
consequéncia objeto de estudo para pesquisadores, principalmente no final do século XIX.

O seguinte estudo consistiu numa releitura da obra de Pierre Budin, o “Pai da
Neonatologia”, e outros pesquisadores de aderéncia, permitindo identificar cuidados
propostos relativos ao tripé: manutencdo da temperatura corporal, manejo da alimentacéo e
profilaxia das infecgdes.

Nas condi¢bes climaticas da Franga, o frio pode ter conduzido muitos bebés a obito
pela hipotermia. Quanto mais baixa era a temperatura do bebé e menor o seu peso, mais alta
era a probabilidade de seu 6bito.

A temperatura retal dos recém-nascidos era verificada com regularidade e isso pode ter
acarretado perfuracdo anal e a estimulacdo vagal, causando bradicardia em alguns deles.

Antes da invencdo da incubadora em 1880, criaram-se medidas para se prevenir e/ou
tratar a hipotermia do recém-nascido como: usar a touca, envolvé-lo em panos, algodao e
tecidos de 18, por garrafas com &gua quente ao redor do berco. A touca é utilizada ainda hoje
para prevenir perda de calor, pois se entende que a cabeca € uma grande area de superficie
corporal no recém-nascido. O uso de panos para protegé-los do frio também é utilizado e,
atualmente, conta-se com a estratégia de p6ér o bebé prematuro extremo em saco pléastico, o
que auxilia na prevencéo de hipotermia durante a admissao.

Ao se colocarem as garrafas ao lado do berco, pensou-se em pdr um termémetro
dentro dele na tentativa de se ter um controle da temperatura em que estava se mantendo a
crianca; porém, esse controle foi dificil de ser realizado e pode ter provocado hipotermia ou
hipertermia nas criancas.

Uma maneira de tentar restaurar a temperatura do bebé hipotérmico era imergi-lo num
banho com a temperatura da agua igual a temperatura desejada, de forma gradual ou
instantanea. Atualmente, prefere-se banhar o recém-nascido em agua morna para evitar a
perda de calor. Para restaurar sua temperatura dentro da unidade hospital, podemos colocéa-lo
sob calor radiante ou numa incubadora, com ajuste em modo pele ou ar.

Outra tentativa do fim do século XIX, na Franga, consistiu em transformar a sala

inteira numa “incubadora”, mantendo-a numa temperatura constante e suficiente para manter
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a temperatura do bebé dentro da normalidade. Nesse caso, a crianga precisaria ser banhada,
alimentada e permanecer nesse ambiente; porém, nesses casos, separavam-se as maes dos
filhos; além disso, as amas de leite que cuidavam das criancas nessa sala se sentiram
incomodadas com a temperatura do ambiente.

Pode-se pensar que, de certa forma, tenta-se proporcionar uma temperatura ambiente
confortavel quando estabelecemos que a temperatura em sala de parto deve ser 26°C; porém,
0 que se percebe, é que, apesar de se ter ciéncia da importancia de se oferecer ao recém-
nascido uma temperatura ambiente que previna a hipotermia, alguns profissionais se sentem
desconfortaveis no ambiente e optam, infelizmente, por ndo colocar em prética essa medida.

A invengdo das incubadoras no fim do século XIX teve impacto na reducdo da
mortalidade neonatal e trouxe repercussdes na ciéncia e na sociedade, sendo amplamente
divulgada em exposicdes, feiras e publicidade, bem como periédicos médicos como o Lancet.

Embora alguns envolvidos nas exposi¢des ndo tivessem o cuidado que deveriam ter
em zelar pela vida dos recém-nascidos, tendo como objetivo o lucro financeiro, pode-se
entender que as exposicdes oportunizaram experiéncias no manejo ao cuidado de bebé e
trouxeram visibilidade, fazendo com que a sociedade visse que era possivel salvar os recém-
nascidos.

Ao se aprofundar sobre o funcionamento das incubadoras no final do século XIX,
podemos esclarecer que a incubadora de Tarnier de 1880 foi o pontapé inicial par ao
desenvolvimento de outras com 0s mesmos principios e por isso tem seus méritos.

No entanto, por ser de madeira, dificultava a visualizacdo do bebé e poderia atrasar o
atendimento no caso de uma urgéncia. A madeira dificultava a limpeza e a desinfeccéo,
motivo pelo qual as posteriores foram feitas com metal e vidro.

Além disso, apesar de se manter um termdmetro dentro da incubadora, era dificil
ajustar a temperatura do seu interior com as aguas quentes, pois estas poderiam aquecer
demais assim que trocadas, e o ar poderia esfriar depressa ao abrir a incubadora.

O modelo de 1897, instalada na Maternité, apresentou os painéis de vidro, facilitando
a visualizacdo do bebé, mas as armacdes ainda eram de madeira. O ar provinha do proprio
ambiente da enfermaria e ndo existia nenhum processo de umidificar ou filtrar o ar. O modelo
apresentava as mesmas dificuldades no controle de ajuste da temperatura pela fonte instavel
de calor, podendo expor os recém-nascidos ao risco de queimaduras ou hipotermia.

A incubadora Lion era feita de metal e vidro e o ar que circulava em seu interior

provinha do ambiente externo do hospital. Tinha um sistema de umidificacdo, filtragem e
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aquecimento do ar. Foi divulgada como tendo ajuste automatico da temperatura, dispensando
atencdo qualificada, pois se manteria constante mesmo diante as flutuagbes provocadas por
abertura da porta da incubadora e diferencas no clima.

Entretanto, pelo ar ser captado do ambiente externo, as mudancas climaticas refletiam
na temperatura do interior da incubadora e, naquelas que eram aquecidas com gas, a falha em
seu fornecimento poderiam interromper o aquecimento. Ademais, a atencdo qualificada
jamais deveria ser dispensada.

As incubadoras passaram por diversos aperfeicoamentos e hoje podemos utiliza-las
com outros recursos, como umidificagdo, modos de aquecimento com sensor de pele ou ar,
balanga, portinholas para evitar a abertura completa, entre outros. Mas permanecem com
material transparente para visualizagcdo constante do bebé e sdo feitas com metal para facilitar
a limpeza (ndo se usa mais a madeira).

Nota-se que a esséncia e 0 objetivo das incubadoras atuais sdo semelhantes as do
século XIX e quando se olha para o passado, pode-se pensar que existiram muitos estudos,
pesquisas e experiéncias para se ter disponivel o que se tem hoje, como por exemplo, a tabela
de zona termoneutra.

Isso nos leva a pensar no que esta por vir. O desenvolvimento das incubadoras foi
positivo no tratamento dos recém-nascidos, mas esse equipamento ndo seria nada sem o
cuidado que se deve ter para maneja-lo. Afinal, a tecnologia por si s6 ndo salva vida, é preciso
a participacdo do humano para que alcance seu objetivo. Além disso, uma revolucédo
aconteceu quando faltaram incubadoras na Coldmbia e, ao se ter a ideia de manter o bebé pele
a pele no colo da mae, surgiu o0 método canguru.

O método canguru é um cuidado contemporaneo. Além de prevenir a hipotermia,
permite 0 contato que é de extrema importancia no desenvolvimento do bebé e da
maternagem, assim como da paternagem, favorecendo o vinculo dos pais com o filho e a
participacdo da familia nesse contexto.

H& estudos que apontam que a temperatura corporal da pele da mée/pai se ajusta
conforme a necessidade do bebé, fisiologicamente e de forma automatica através da troca de
calor, quicéa até mais eficaz que a propria incubadora (no modo ar), que depende do controle
do profissional para verificar a temperatura do bebé para ver se necessita realizar ajustes.

Na experiéncia pratica, vocé leitor consegue identificar que existem poucos espagos
gue permitem que o método seja realizado confortavelmente? E nisso incluo tanto a

infraestrutura do ambiente, que ndo acomoda 0s pais e nem garante privacidade, quanto de
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recursos humanos, quando profissionais deixam de orientar e oferecer essa oportunidade aos
pais, preferindo manter o bebé em incubadora ou berco, qui¢ad por comodidade, em detrimento
do uso do método canguru.

Na Franca, final do século XIX, poucas criangas eram amamentadas por sua mée ou
por ama em domicilio. A maioria era enviada para a casa de uma ama de leite, que por
necessidade financeira, deixava por vezes de amamentar seu proprio filho para amamentar os
da cidade.

Nesse periodo, havia a comercializacdo de amas de leite e existiam amas mercenarias
que tinham filhos para poder produzir leite, mas em seguida os abandonavam. Isso ocorreu até
que a Lei de Roussel proibiu a comercializacdo do leite para quem nao amamentasse 0 proprio
filho.

Isso porque a esterilizacdo e pasteurizacdo do leite ainda estavam surgindo e, nesse
momento, a alimentacdo artificial era perigosa, pois estava sujeita a falhas no processo de
esterilizacdo. Por conta disso, o incentivo a amamentacdo passou a ser justificado como
redutor de mortalidade infantil, além de ser mais facilmente digerido pelo lactente.

Havia a preocupacdo de, enquanto o bebé estivesse internado na Maternité e nédo
tivesse forca para sugar o seio da mae, fazé-la manter a producdo lactea, amamentando outro
bebé, com o objetivo de quando tivesse alta, pudesse amamentar seu filho em casa

O cuidado de estimular a producéo do leite, mesmo que o bebé ainda ndo possa sugar,
permanece, a fim de que a mée seja capaz de amamentar quando tiver alta. Entretanto, talvez
por ter opcdes de escolha de leites em pd para dar na mamadeira, esse objetivo tenha se
perdido, no sentido de ndo ser tdo fortemente estimulado pela equipe.

A amamentacdo cruzada ndo é mais recomendada, pelo risco de transmissdo de
doencas e infec¢bes. Porém, existem outras formas de estimular a producdo do leite, como a
ordenha manual, a bombinha, o préprio fato de olhar e tocar o bebé e sentir sua aproximacao
com ele.

Na sua experiéncia pratica, vocé percebe que subestima-se a importancia desses
estimulos, ja que o incentivo a amamentagdo ndo € mais justificado como redutor de
mortalidade infantil? Com o desenvolvimento na esterilizacdo e pasteurizagéo do leite, assim
como o estudo de seus componentes, ha a possibilidade de se substituir a amamentacédo pela
alimentacéo artificial, que pode ser considerada uma versdo “moderna” de ama de leite, em

analogia, “a ama de pote”.
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Enquanto pessoa ou profissional, ndo se deve julgar a mae que ndo deseja ou ndo pode
amamentar, pois essa € uma escolha da mulher. Contudo, ndo existe o que substitua por
completo os beneficios do leite humano e tudo o que envolve a amamentacdo ao seio materno.

Por essa razdo, devemos orientar e ajuda-la nesse processo, especialmente aquelas que
estdo internadas e desejam manter sua producgédo. O banco de leite humano, dentro da unidade
hospitalar, € um espaco fundamental, pois conta com recursos materiais e humanos para essa
tarefa.

As mées que tém seu filho internado, mas que ainda ndo suga e querem manter a
producdo de leite, podem ordenhar no hospital para que seja administrado ao seu filho ou a
outros bebés internados e que precisam do leite. Existem algumas unidades de banco de leite
humano que aceitam doacBes e, inclusive, buscam nas residéncias das mulheres que se
voluntariam a doar o leite por produzirem mais que a necessidade de seu filho.

N&o seriam também essas mulheres uma espécie de ama de leite, por doarem o
produto (leite humano) ao banco de leite para distribuir a um recém-nascido que precise? E
vocé, caro leitor, pensa que ama de leite é coisa do passado? Sera que elas também
permanecem em nosso cotidiano de outra forma? Em 2015, a imprensa veiculou a noticia que
em um hospital da China, uma enfermeira decidiu amamentar um bebé para acalméa-lo durante
a cirurgia.

O banco de leite humano, sera que surgiu mesmo no século XX? Ao que parece,
surgiu antes, no final do século XIX, quando na Maternité e na Clinique Tarnier, assim como
em outros locais, estimulava-se a ordenha para ofertar leite humano ao recém-nascido. Nota-
se esse fato ao verificar que se preocupavam em manter a producdo lactea da mée, em se
organizarem para, nas consultas para lactentes, acompanhar a amamentacdo, ao incentivar a
aleitamento materno exclusivo e distribuir leite esterilizado como complemento quando
necessario. Por, também, criarem no Conselho Municipal de Paris uma Comissdo de Leite
(1897) para avaliar a qualidade do leite vendido e distribuido no periodo e dar recomendagdes
quanto ao seu uso.

Estimava-se a quantidade de leite que o bebé deveria ingerir dividindo o seu peso
corporal por cinco e dividiam o volume total pelo nimero de refei¢cGes recomendadas para as
24 horas. Costumava-se pesar 0 recém-nascido antes e ap0s cada dieta, para ter registrado o
quanto de alimento ele ingeriu o final das 24 horas. Pode-se entender que esse controle

assemelha-se ao que hoje se conhece como balango hidrico.
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Preferia-se dar pouco alimento a muito, com receio dos maleficios da
superalimentacdo para o recém-nascido. O mesmo ocorre hoje, aumentando-se a dieta do
lactente de maneira gradual e avaliando a aceitacdo e o seu peso. Além disso, ainda divide-se
o volume total pelo numero de refei¢cbes recomendadas nas 24 horas (a cada duas horas, a
cada 3 horas, etc) para saber quanto dar a cada oferta.

Para ndo correr o risco da superalimentacdo do bebé, preconizou-se que a duragdo de
cada mamada deveria ser em torno de 10 a 15 minutos e que, mais do que isso, poderia ferir o
seio da mulher. No entanto, atualmente, recomenda-se ir alternando os seios para o lactente
que é amamentado a livre demanda.

Entre os métodos da administracdo de dieta no final do século XIX estavam a
amamentacao ao seio, gavagem, via nasal com colher, com conta-gotas, com mamadeira ou
com galactophore.

A alimentacdo via nasal com colher era indicada para 0s casos em que 0 bebé néo
conseguisse sugar ou apresentasse vOmitos persistentes, ofertando assim a dieta com o
minimo de esforcos por parte da crianca, que aspirava o leite de acordo com as inspiracdes.

Porém, o acimulo de residuos de leite na cavidade nasal poderia ocasionar faringites,
rinite aguda e inflamacgdes. Além disso, o leite poderia se desviar do sistema digestivo para o
respiratdrio e causar cianose, obstrugdo das vias aéreas, broncoaspiracdo e broncopneumonia.

A gavagem era indicada para os bebés que ndo tivessem alimentacdo oral satisfatéria e
em geral pesassem menos que 1.200 gramas. A sonda era inserida e retirada a cada dieta e,
para um bebé com peso menor que 1.500 gramas, estimava-se que deveria receber a dieta a
cada uma hora. Logo, se esse bebé fosse alimentado por gavagem, a sonda seria inserida e
retirada até 24 vezes num dia. A retirada da sonda precisava ser rapida, pois poderia nausear e
causar voémitos no recém-nascido. Isso dificultava a administracdo de dieta com pequenos
volumes em intervalos frequentes.

No periodo e durante bastante tempo ndo se tinha ideia de que o recém-nascido fosse
capaz de sentir dor, por achar que seu sistema nervoso ndo estava completamente
desenvolvido, comegando a haver mudancas nesse discurso a partir da década de 1960.

Hoje, sabe-se que a mielinizagdo incompleta ndo impede os recém-nascidos de
sentirem dor e que aumentam a sensibilidade e prolongam o tempo dessa dor. Eles possuem o
numero de fibras nervosas nociceptivas por area maior que no adulto e presenca de grande

guantidade de neurotransmissores da dor no cortex do feto.
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Em outras palavras, os recém-nascidos sentem mais dor que os adultos e ndo tem as
vias inibitorias bem desenvolvidas. As experiéncias dolorosas repetidas nos estagios precoces
da vida do recém-nascido podem trazer mudancas no limiar de sua dor e consequéncias para o
resto da vida.

A passagem de sonda géastrica para gavagem € um procedimento, potencialmente,
doloroso e é um procedimento rotineiro dento de unidades hospitalares para atendimento aos
recém-nascidos. Mas, hoje, a sonda ¢ fixada no bebé e, embora ndo existam praticas baseadas
em evidéncias que afirmem o tempo exato para sua retirada, o critério das unidades as fixa de
acordo com o protocolo institucional em 24, 48 ou 72 horas. Existem, ainda, locais em que o
material da sonda permite que fique por tempo prolongado, retirando-a apenas quando
necessario. Contudo, em minha experiéncia pratica, soube de uma unidade que ainda age
como no século XIX, inserindo e retirando a sonda a cada dieta, 0 que pode trazer
desconforto, dor, nduseas, vémitos e maleficios para a vida do bebé.

O método de administracdo com conta-gotas despejava gota a gota o leite na lingua do
recém-nascido e era indicado para bebés que estivessem fracos para sugar ao seio ou
mamadeira, mas que ainda conseguissem deglutir. Contudo, ndo era recomendada para 0s que
tivessem peso inferior a 1.200 gramas, ou 22 a 26 semanas de idade gestacional, pois se
acreditava que nesses casos a degluticdo seria perigosa e poderia inibir o centro respiratorio,
ocasionando cianose.

A administracdo de dieta com mamadeira ou galactophore era indicada ao recém-
nascido que tinha a alimentacdo oral satisfatoria, mas que teria que usufruir de alimentacdo
artificial, ou ndo teria disponivel a amamentacdo ao seio. As mulheres ricas que ndo tinham
producdo lactea satisfatdria podiam contratar amas de leite, mas as que ndo tinham recursos
financeiros tinham de recorrer ao uso de leite animal (de vaca, cabra ou jumenta). Também
era indicada a alimentacéo artificial para maes de filhos com sifilis que ndo tinham producéo
de leite satisfatoria, pois estas ndo poderiam contratar amas de leite, para ndo expb-las ao
risco de ser contaminadas.

Na época, estimou-se a quantidade de leite que as amas conseguiam produzir e se
observou que, quanto mais bebés elas amamentavam, mais leite produziam. Esse conceito da
relacdo de oferta/demanda permaneceu e se sabe que quanto mais estimulos, mais leite esta
mulher produzira, e o inverso também se faz verdadeiro. Isso é importante, pois se atendemos
uma mae de um bebé prematuro internado que ndo suga, ela corre o risco de perder sua

producdo de leite se esta ndo for estimulada. Atentar para isso e a orientar com maneiras de se



93

manter a producdo € uma forma de garantir que num futuro préximo o recém-nascido e mée
tenham garantida a oportunidade de realizar o aleitamento materno.

No fim do século XIX e inicio do século XX, ocorreu na Franga, assim como nos
EUA, uma disputa entre obstetras e pediatras pelo cuidado ao recém-nascido. A triade de
preocupacgOes consistia em manter a temperatura corporal do bebé, conduzir adequadamente
sua alimentacdo e prevenir o contagio de doencas e infeccdes, em especial as hospitalares, na
época denominadas de hospitalismo.

Chegou-se a concluséo que o fato de se estar num abrigo ou hospital e ser alimentado
e banhado juntamente com outros bebés no mesmo ambiente e pelos mesmos individuos
oferecia mais riscos de contrair infecgdes ou doencas contagiosas, do que quando cuidados
em domicilio. Essa consideracdo pode ser entendida como de relevancia ainda nos dias de
hoje.

Diarreia, broncopneumonia, oftalmia eram doencas de fécil contagio que provocavam
epidemias nos recém-nascidos no periodo. E, nesse mesmo tempo, foi introduzido o nitrato de
prata para prevencdo de oftalmia por Carl Credé, método que é utilizado ainda hoje.

Recomendava-se isolar o bebé que apresentasse sinal de gripe para ndo contagiar 0s
outros. Também se orientava que as amas deveriam amamentar ao seio somente 0s recém-
nascidos saudaveis, pois 0s que poderiam transmitir doencas deveriam receber o leite por
mamadeira ou da propria mée. Proibiam, ainda, as amas de levar seus filhos para o local onde
os fracos estavam internados. Isso porque foi demonstrado com estatisticas que os bebés
denominados fracos ou criangas com debilidade congénita apresentavam menos resisténcia
aos processos infecciosos que recém-nascidos saudaveis.

Consideravam-se cinco pontos principais como porta de entrada para infeccdo em
recém-nascidos: os olhos, o nariz, a boca, 0 umbigo e as orelhas. Desse modo, excluiam-se
outros pontos que também mereciam atencdo como a genitélia e a pele, em particular pelo
fato de a temperatura retal ser a preconizada naquele tempo.

Posteriormente, reconheceu-se como porta de entrada para infeccdo a aparelho
respiratdrio e digestivo. Assim como ser relevante a desinfeccdo e assepsia das maos de quem
cuidava e dos utensilios que eram instrumentos do cuidar como fraldas, termémetros, entre
outros.

Por isso, criaram medidas como o uso individual de fraldas, termdmetros, mamadeira
e roupa. Se ndo houvesse termbémetros disponiveis para cada um, estes deveriam ser

submersos numa solugdo antisséptica e lavados antes de usar. Quantos as mamadeiras, caso
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ndo houvesse numero disponivel para ser individual, deveriam ser higienizadas e desinfetadas
cuidadosamente a cada uso. Atualmente essas medidas ainda sdo adotadas nas unidades
hospitalares.

As incubadoras estavam incluidas na lista de preocupacdes quanto a prevencdo de
infeccéo, por isso cada bebé deveria ocupar sozinho uma incubadora e a desinfeccéo desta era
feita com &lcool a 70% a cada dois dias. Em periodos anteriores, os bercos e incubadoras
eram projetados para caber dois recém-nascidos. Nas unidades de terapia intensiva, perdura o
cuidado em manter cada bebé em uma incubadora e a desinfeccdo terminal a cada alta, porém
a desinfeccdo e troca de incubadoras para limpeza concorrente fica a critério de cada
instituicdo, e por vezes acaba sendo deficiente.

No final do século XI1X ja se tinha consciéncia da importancia da lavagem das méos na
questdo de prevencdo de infeccdo, em particular da infeccdo cruzada. No periodo,
recomendava-se que, por exemplo, ap6s higienizar a boca de um recém-nascido, dever-se-ia
manter a mao mergulhada no alcool a 70% antes de higienizar a boca de outro.

Outra forma de higienizar as méos era usar desinfetantes como hipoclorito de calcio
ou solucdo clorada. Nao foram encontrados dados dessa época que indicassem o uso de luvas
e o0s procedimentos eram descritos sendo realizados diretamente com as maos.
Recomendavam as amas lavar as méos e o rosto e mudar o uniforme a cada vez que fossem
alimentar os fracos. Ademais, chegaram a utilizar solucéo de acido borico e antissépticos mais
fortes para desinfetar o mamilo das amas de leite, porém estes podiam endurecé-lo e causar
fissuras. Por fim, as amas de leite foram orientadas a higienizar o mamilo com alcool a 70%
entre as ofertas de mamadas aos bebés. Pode-se imaginar que essas medidas rigorosas
buscavam prevenir as infec¢cdes cruzadas, mas que deviam agredir o corpo de quem cuidava.
O uso do hipoclorito e outros desinfetantes foram comprovados como irritantes para a pele e,
devido a esse fato, no inicio do século XX criou-se a luva cirurgica.

Contudo, a criacdo da luva ndo deveria ser entendida, como ainda é por algumas
pessoas em dias atuais, como substituto da lavagem das maos. Ainda hoje, dois séculos apos,
realizam-se trabalhos para sensibilizar as pessoas quanto a esse cuidado que é essencial num
ambiente hospitalar ou fora dele.

Embora se reconheca o valor desse ato, estudos e experiéncias praticas mostram que as
dificuldades de realiza-lo incluem diversas razdes, como: a falta de organizacdo na
infraestrutura hospitalar (falta de papel, ou alcool em gel, entre outros); a alta frequéncia do

procedimento no decorrer de um plantdo com muitas demandas (isso pode ocasionar
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ressecamento das méaos, dermatite, etc); a resisténcia de alguns profissionais em retirar 0s
adornos (como aliangas); o desconhecimento de algumas pessoas quanto a sua realizagdo,
como achar que o uso de luvas substitui a lavagem das maos; perda de sensibilidade devido ao
ajustamento ruim da luva causando dificuldade na realizacdo de alguns procedimentos, como
puncdo venosa ou colocacao de alguns adesivos como esparadrapo, entre outros. Dito de outra
maneira, apesar de simples, é complexo fazer a lavagem das méos, corretamente, e todas as
vezes que sdo recomendadas. E falhas nesse processo podem acabar acarretando a transmisséo
de infeccdes.

O aspecto do planejamento da planta fisica hospitalar foi identificada no século XIX.
Verificou-se que a organizacdo impropria do ambiente poderia vir a causar repercussées na
transmissédo de infecgdes e, na época, quem construia essas instituicdes ndo tinha essa visao.

Na Maternité, a sala que se banhava e alimentava os recém-nascidos era a mesma para
0s bebés internados e os filhos das amas de leite. Caso algum apresentasse doenga contagiosa,
facilmente transmitiria aos outros.

Na descricdo de sugestdes de melhoria da planta fisica, Budin incluiu um espaco para
as amas de leite e seus filhos separados dos fracos que estavam internados. Além disso, ele
separou os fracos saudaveis dos que tinham suspeita de infeccdo ou doencas contagiosas,
criando uma ala para cada. Com essas reformulacGes, os fracos que tinham suspeitas de
doencas contagiosas eram alimentados e banhados dentro de seu respectivo comodo e antes de
manusea-los lavavam-se as maos e se vestia um avental protetor, o que pode ser entendido
como o que hoje consideramos capote, ainda utilizado para os bebés em precaugéo de contato.
Além disso, mamadeiras, termdmetros e outros utensilios ndo deveriam ser levados de uma
ala para outra.

Até o fim do século XIX, era mais seguro para o recém-nascido ser nutrido ao seio do
qgue por mamadeira. Isso porque 0s processos de esterilizacdo do leite e a pasteurizacdo
estavam ainda em desenvolvimento.

Especialmente no verdo, as temperaturas altas provocaram a proliferacdo de
microrganismos no leite que era ofertado na mamadeira e isso gerava epidemias de diarreia,
provocando alta mortalidade no periodo. O advento do leite esterilizado, assim como o estudo
de como fazer e armazena-lo adequadamente, proporcionou a possibilidade de salvar vidas e

prevenir diversos males digestivos.
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Cabe aqui um questionamento de quando se comecou a ideia do que se conhece hoje
como banco de leite, que incentivar e auxiliar no processo de amamentacdo ao seio; a
distribuicéo de leite com certificado de qualidade e diminui¢do a mortalidade infantil.

Esse movimento ja existia no final do século XIX, quando criou-se uma comissao para
avaliar a qualidade do leite ofertado e fiscalizar se a esterilizagéo foi correta e se a quantidade
de seus componentes estava adequada (se ndo foi adulterada ou exageradamente diluida).
Além disso, havia servigos que ofereciam a distribuicdo de leite esterilizado de forma gratuita
para 0s recem-nascidos que precisassem de complemento, como na Maternité.

Houve avangos no combate & infec¢do, utilizando-se as normas institucionais e
padronizacdo. Temos uma rotina de fiscalizacdo, desde pequenos a grandes procedimentos e,
dessa maneira, cuidados sdo tomados para prevenir a infecdo durante os procedimentos e o
periodo de internacdo dos prematuros.

O simples ato da lavagem das maos ja é extremamente importante na prevencdo da
infecdo cruzada e protecdo desses pequenos tdo inofensivos. Os profissionais, hoje, tém em
mente a prevencdo ja embutida no seu trabalho diario, e que é de importancia coletiva o
interesse em prevencao, promocdo e reabilitacdo, mais rapida possivel do recém-nascido.

A humanizacgdo veio sensibilizar toda a equipe multidisciplinar da saide em relagao
aos cuidados antes ignorados, como, por exemplo, a planta fisica do hospital, onde antes nao
existia um lugar especifico para os pais poderem acompanhar seu filho em seguranca e
individualizado. Hoje existe um local apropriado para cada crianca receber os cuidados da
equipe e de sua mde e pai, enquanto internado. Podem amamentar seu filho, passar amor e
carinho para ele. Antes, esse contato néo era téo incentivado.

A historia nos confronta com o contemporaneo, quando podemos observar varias
mudancas e, em contrapartida, cuidados e procedimentos proximos ha séculos, quando ndo se
tinha a tecnologia e nem os estudos cientificos que temos hoje.

Embora avancos tecnoldgicos tenham ocorrido, a esséncia do cuidado ao recém-
nascido permanece de forma clara em diversas situagdes do manejo a nutri¢do, hipotermia e
prevencdo de infeccBes. Além de nos proporcionar algumas reflexdes do passado no presente,
podemos ver que, aliado ao desenvolvimento da tecnologia, estd o humano, que é
insubstituivel e determinante nas diversas vertentes do cuidar.

A construcdo do conhecimento em neonatologia se deu por meio de experiéncias e
relatos de tentativa e erro. Os erros séo parte integrante do pensamento humano e criatividade,

e é através dos fracassos que se conhece o0 que se sabe hoje sobre como manejar a
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alimentacdo, temperatura e prevenir infecgdes no recém-nascido. Sem erros, sem encarar 0S
riscos, ndo existiria nenhum progresso. Contudo, ndo se deve esquecer que muitos bebés

morreram em nome da ciéncia e em prol da sobrevivéncia da nacdo e da humanidade.
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APENDICE A - Tabela de Termométricos Equivalentes
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Grau Graus Grau Graus Grau Graus
Celsius Fahrenheit Celsius Fahrenheit Celsius Fahrenheit

0 32.0 18 64,4 36 96,8

1 338 19 66,2 37 98.6

2 35,6 20 68,0 38 100,4

3 37.4 21 69,8 39 102,2

4 39.2 22 71,6 40 104,0

5 41,0 23 73,4 41 105,8

6 42,8 24 75,2 42 107,6

7 44,6 25 77,0 43 109,4

8 46.4 26 788 44 111,2

9 48.2 27 80,6 45 113,0

10 50,0 28 82,4

11 51,8 29 84,2

12 53,6 30 86,0

13 55,4 31 87,8

14 57,2 32 89.6 98 208,4

15 59,0 33 91,4 99 210,2

16 60,8 34 93,2 100 212,0

17 62,6 35 95,0 110 230,0




