(Quem os vé dentro

das incubadoras,
miniisculos e indefesos,
ligados a invimeros
aparelhos e cobertos

de fios por todos os lados,
dificilmente acredita
que possam sobreviver.
A werdade é que muitos
sobrevivem. O Dr.
Ramos de Almeida,
director do Servigo

de Pediatria da
Maternidade Alfredo
da Costa, lida com
prematuros todos os
dias. E acredita que,
num futuro breve,

as incubadoras vdo dar
lugar a aqudrios de dgua
morna, onde os bebés
(ue nasceram antes

do tempo se poderdo
desenvolver melhor,
gracas a uma placenta
artificial.
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PAIS & Filhos: Qual a definicao

exacta de prematuro?

Dr. Ramos de Almeida: Um prematuro é
uma crianga que, independentemente do
peso, nasceu com menos de trinta e sete sema-
nas de gestago - & vezes, e af reside o proble-
ma, com muito menosdo que isso.

P&F: Quais os principais problemas

de uma crianca prematura?

Dr. R. A. : Os problemas de um prematuro
$80 0s problemas de um organismo inacabado.
Problemas de admissio de gases como o oxigé-
nio, indispensavel a vida. Se ele néo conseguir
respirar, ndo sobrevive. Problemas de excre-
60, pois o organismo tem de se libertar das
substancias téxicas, senio € envenenado por
elas. Como, por exemplo, a bilirrubina - cau-
sadora da ictericia. Problemas de equilibrio do
meio interno. Ele tem de manter a sua tempe-
ratura, a sua dgua e electrdlitos, a sua tensio
arterial e o prematuro tem dificuldade em fazer
isto tudo. Alteragdes tdo banais como uma
pequena baixa de temperatura matam uma
crianga desta idade. E ainda problemas de
defesa contra 0 meio exterior. O prematuro
tem uma deficiéncia de imunidade: infecta-se
com facilidade e essas infeccdes sio sempre
mais graves do que num bebé niio prematuro.
E, por isso, necessario um cuidado enorme no

tante, com técnicas e tipos de tratamento
muito complicados - como a ventilagio, a ali-
mentagfo parentérica total, etc... - com pessoal
diferenciado, médicos e enfermeiras, e com
material muito sofisticado e muito caro. Todas
as criangas estdo ligadas a monitores, contro-
lando-se a frequéncia cardfaca, a frequéncia
respiratdria, os gases no sangue, o electrocar-
diograma, o electroencefalograma, etc...

O que é curioso é que desde sempre existi-
ram cuidados intensivos. Em 1684, um filéso-
fo chamado John Loche praticava a seguinte
téenica: dava-lhes a cheirar cebola e cravo de
cabecinha, o que niio é mau, pois talvez esti-
mule a respiragio e a circulacio. Dava-lhes,
pelaboca, azeite e agucar: o azeite dd calorias e
oagucar combate a hipoglicémia. E dava-lhes
banho em manteiga fresca e cerveja, o que tal-
vez fosse salutar para a pele. Mais tarde, em
1880, em Nova lorque, davam-se as criancas
pequeninas doses de brandy, com a ideia de
que o alcool estimula. Dava-se almiscar, pois
tem uma ac¢io sedativa e antiespasmadica.
Dava-se cAnfora como antisséptico e vasodila-
tador e para estimular o coragfio e o sistema
nervoso central. E calomelanos, que é uma
purga. Durante muito tempo considerava-se a
doenga como resultado de humores malignos
que era necessério expulsar e os tratamentos
classicos eram a sangria, a purga e o clister.

Os bebés que

que diz respeito 4 higiene das méos e antebra-
cosquando se trata estas criancas.

P&F: Por que razio, ou por que

razoes, nascem bebés prematuros?

Dr. R. A.: Na maior parte das vezes nfo
sabemos exactamente porqué. Mas pode ter
causas fetais (doengas ou gémeos), placenta-
res (descolamento) ou maternas: doengas, um
baixo nivel socio-econémico, m4 alimenta-
G0, excesso de trabalho, ou até uma gravidez
emocionalmente perturbada.

P&F: Um bebé prematuro precisa
de cuidados especiais e nao pode
ir para um bercgario normal.

Onde é que lhe sio prestados

esses cuidados especiais?

Dr. R. A: Numa enfermaria chamada
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). A
expressdo € um neologismo que apareceu nos
Estados Unidos, nos anos 60 (o pafs onde apa-
rece quase tudo o que é novo!). Uma UCI é
um local onde se presta uma vigilancia cons-
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Em Boston, em 1930, ja havia incubado-
ras, j4 se davam soros - ndo nas veias, mas sub-
cutdneos - e jd se dava sangue - intramuscular.
Hoje, nfio podemos confiar em nenhuma via
sendo a intravascular. Seja como for, trata-se
sempre de uma purificagio e, nos Estados
Unidos, em alguns hospitais de ponta, j4 se faz
a circulagiio extracorporal. Isto &, retira-se o
sangue do prematuro, que atravessa um apare-
lho onde é purificado - semelhante a um apa-
relho de hemodidlise - e que reentra depois. O
sangue € purificado e oxigenado fora do corpo.

P&F: Como reagem os pais e,
sobretudo as maes, quando tém
um filho prematuro?

Dr. R. A.: Uma mée que entra precoce-
mente em trabalho de parto e d4 2 luz um pre-
maturo sente-se, antes de mais, surpreendida.
Depois, sente-se desapontada. Nio ha seme-
lhanga nenhuma entre aquela espécie de
“ratinho” que ela pariu e o filho loiro, de olhos
azuis e cheio de caracéis que tinha idealizado.
Os pais sentem também revolta: por que é que



tieram pressa de nascer

isto nos aconteceu a nés! E tém tendéncia
para uma certa culpabilidade. Muitas vezes os
maridos acusam as mulheres e ha mulheres
que se auto-acusam: “O que é que eu fiz, ou
ndofiz, durante a gravidez para isto me aconte-
cer?” Um filho prematuro pode também pro-
vocar confusio e angdstia. Quando uma
mulher tem um prematuro muito pequeno, a
crianga é-lhe mostrada, mas depois ¢ imedia-
tamente levada para ser ventilada quanto
antes. E a mde vai para uma enfermaria onde
s6 vé em roda dela as outras maes, com os seus
filhos nos bergos, enquanto o que era destina-
do ao seu filho est4 vazio. Quando vai a UCI,
vé uma crianga muito pequenina e muito fra-
quinha metida numa incubadora. Quando sai
da maternidade, leva o berco vazio. E quando
chegaa casa, a primeira coisa que as amigas lhe
dizem - com aquele espirito de telenovela - é:
“Olha, minha querida, desengana-te. Nao
tenhas muitas esperangas, pois sabes o que ¢
que eles estdo a fazer! Estdo a estudar no teu
menino! O teu filho ndo vai viver”. E, apouco
€ pouco, 0 que é que acontece! As visitas vio

escasseando. Desenvolve-se um  sistema,
muito legftimo alids, de defesa propria e os pais
comegam a procurar esquecer a crianga. Por
isso € que temos as nossas enfermarias abertas
24 horaspor dia.

P&F: E os pais podem estar com bebhé

a qualquer hora do dia ou da noite?

Dr. R. A.: Sim. Antigamente, para se
entrar numa enfermaria era preciso um ceri-
monial complicadissimo e nem sequer era per-
mitida a entrada dos pais nas UCI. Agora, os
pais podem entrar aqualquer hora e hd sempre
pessoal disponivel para lhes prestar apoio. O
que, verdade seja dita, a certas “horas de
ponta”, causa problemas.

P&F: Mesmo assim, ha maes

(e pais) que nunca mais vém ver

os seus filhos...

Dr. R. A.: Estd provado que as criangas que
nascem prematuras tém mais tendéncia para
serem mais tarde dadas para adopcio, para
serem abandonadas, para serem maltratadas
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pelos pais. Isto acontece sobretudo nas classes
mais baixas, entre mes solteiras ou quando a
gravidez no foi desejada... Ou entfo, quando
as mulheres foram abandonadas pelo compa-
nheiro. Muitas vezes, elas nem querem ver a
crianca e ddo-na imediatamente para adop-
¢do. Nesses casos, nfo insistimos muito na
vinculacfio da mie ao bebé. Se de facto a mae
¢ completamente imatura, desgovernada, sem
condigdes para criar um filho, talvez seja
melhor encontrar um casal que procure uma
crianca para adopgiio e que lhe possa dar uma
vidanormal.

P&F: Mas ha situagoes em que é
importante ajudar e incentivar os
pais a vincularem-se aos filhos...
Dr. R. A. : Sem ddvida... Uma das primei-
ras coisas que fazemos, e que € muito impor-
tante para quebrar esse divorcio, € tirar uma
fotografia do bebé e nfio deixamos a mée ir-se
embora sem levar a fotografia. E se ela é capaz
de pensar menos no filho - devido a um meca-
nismo de autodefesa - j4 ndo € capaz de rasgara



Quando os pais véem os filhos ligados a um série de mdquinas, penso que
sentem uma certa traquilidade porque pensam: ele estd a ser tratado.

fotografia. N&o tem coragem para isso. A foto-
grafia fa-la lembrar-se do filho. E se as visitas
comegam a escassear fazemos outra coisa, uma
ideia introduzida aqui por uma enfermeira que
tivemos na UCI: mandamos uma carta a mde
como se fosse escrita pelo filho. Qualquer
coisa como “Minha mée, estou a notar a tua
falta, sinto-me muito sozinho e tu ndo me
vens visitar. Tenho saudades tuas”. Estas cartas
tém um efeito enorme e elas acabam por vir
veras criancas. E fundamental que haja, entre
estes pais e estes filhos (alids, como para todos)
uma interacgao precoce.

P&F: Qual é a reac¢ao dos pais
quando véem o seu filho (um bebé
minisculo) numa incubadora,
cheio de fios e de tubos por todos
os lados? Entram em choque?

Dr. R. A : Pelo contrério. Eu tenho
impressdo que os pais, a0 verem os seus filhos
ligados a uma série de maquinas, sentem uma
certa tranquilidade. Porque pensam: ele estda
ser tratado, ele estd a ser assistido, ele estd a ser
vigiado. H4, no entanto, uma coisa com a qual
alguns pais se impressionam. NGs fazemos
fototerapia a criangas com ictericia e coloca-
mo-las debaixo de luzes. Essas luzes lesam a
retina, por isso pdmos-lhes uma vendas nos
olhos - como aos fuzilados. Isso choca os pais.
Quando h4 tratamentos dolorosos, ndo os
fazemos perante os pais. E, se necessdrio,
damos sedativos ou até morfina as criangas,
paraatenuar as dores e o mal estar.

Durante muito tempo considerou-se o
recém-nascido como um ser insensivel. De tal
forma que até operagdes de grande cirurgia
eram feitas a sangue frio ou apenas com uma
pequenasedacio. Estaideiafoi completamen-
te postade parte. Estd provado que, jd na barri-
gada mée, o feto sofre. O feto tem expressdes
de bem estar ou de mal estar. Assim, essas ope-
racdes s3o hoje feitas com anestesia geral e
com uma preocupacio constante em poupar
sofrimento.

P&F: Quais as caracteristicas
necessarias para se trabalhar
numa UCI para prematuros?

Dr. R. A. : E fundamental uma certa sabe-
doria, bom senso, muita paciéncia, preciso,
delicadeza, sensibilidade e uma capacidade
quase sobrenatural de observagio. Pode tudo
estara correr bem no tratamento, mas se hou-
ver um tinico aspecto nio controlado, 0 meio
interno da crianga desequilibra-se. E quase
preciso adivinhar o que € que vai acontecer a

seguir: temos de andar  frente dos factos e nfio
atrds. No fundo, isto nfo é s uma ciéncia, é
também umaarte.

Depois, ha outro aspecto: o pessoal que
trabalha numa UCI também sofre bastante.
H4 situagdes que levam a angistia e que
depois causam conflitos frequentes entre os
médicos, entre as enfermeiras, entre os médi-
cos e asenfermeiras... Por isso, este pessoal tem
deser periodicamente rendido. Paraas pessoas
poderem ir descansar para outro sitio, pois
muito duro trabalhar numa unidade destas.
Os americanos, com alguma piada, chamam a
estas unidades ndo Intensive Care Units, mas
Intensive Scare Units (Unidades de Panico
Intensivo).

P&F: Como é que se pode proteger,
tratar e zelar pela sobrevivéncia
destas criancas, tao pequenas
etaoindefesas?

Dr. R. A. : Em primeiro lugar, hé que lutar
pela presenga dos pais. Em segundo lugar, deve
haver um médico responsavel por cada caso.
Uma queixa frequente das mées, em relagio
aos hospitais pedidtricos portugueses é: “Cada
vezque l4 vou é um médico diferente, cadaum
diz a sua coisa, j4 ndo percebo nada...” Isto
causa-Thes grande perturbacio. Quando aqui
vém, as mées sabem quem é o médico assisten-
te do seu filho, isto ¢, quem &, perante elas, 0
garante e o responsdvel pelasadde dofilho.

Depois temos de pensar que estas criangas
estdo sujeitas a outras agressoes como, por
exemplo, a luz permanente. Tentamos fazer
nas enfermarias o que faz o sol: baixar a inten-
sidade da luz ao fim do dia e durante a noite e
levantd-la ao amanhecer, criando um ritmo
circadiano que € importante para a secre¢ao
de algumas hormonas. O ruido pode ser outro
elemento perturbador: o simples tamborilar
dos dedos por cima da incubadora €, para o
bebé, um ruido equivalente 2 passagem de um
comboio. H4, por isso, que evita-lo... Outro
aspecto é 0 Tepouso: um prematuro precisa de
repousar 24 horas por dia. Mas ja houve quem
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fizesse as contas: para tratamentos, alimenta-
¢io, cuidados de higiene, cuidados de limpeza,
observagio, etc... 0s prematuros sao por vezes
acordados 130 vezes em 24 horas, num total
de 4 horas! Isto é um suplicio! E preciso terum
cuidado enorme e concentrar as manobras
num espago de tempo o mais curto possivel. E
depois deixa-los dormir, pois isso € fundamen-
tal para o seu desenvolvimento e bem-estar.
H4 também que ponderar tudo o que sejam
técnicas invasivas e ponderar também os tra-
tamentos que lhes fazemos, pois todo o trata-
mento é umaagressao.

P&F: Ja vimos que tanto os pais
como os médicos desempenham
papéis fundamentais na sobrevi-
véncia de um prematuro. De que
modo é que as decisdes de uns
e de outros podem contribuir na
evolucio, ou nao, destas criancas?
Dr. R. A. :Eu costumo dizer que temos, por
vezes, de defender o prematuro desarmado de
duas omnipoténcias: uma a dos médicos e
outraados pais. Ha alturas em que os médicos
consideram a morte de uma crianga como
uma faléncia pessoal: estdo habituados a ser
uma grande forga positiva e construtiva, ou
negativa e destrutiva... E aquilo a que os ame-
ricanos chamam “doctors playing God”,
como se os médicos fossem deuses e os senho-
res da vida e da morte. E por vezes, quando
uma crianga estd a morrer, esses médicos ndo
se conformam, nfo consideram a morte como
um fenémeno césmico natural e podem enve-
redar pelo caminho dos tratamentos herdicos
e agressivos. E preciso fazé-los ponderar que
isso pode ser mais prejudicial que benéfico.
Depois temos os pais. Temos com alguma
frequéncia as testemunhas de Jeova que nos
dizem “eu nfio quero que faga transfusdes ao
meu filho”. Ou temos também os pais que nos
pedem que o ventilador seja desligado.
Antigamente pensava-se que s pais eram 0s
donos dos filhos, mas no fundo niio sio. Uma
crianga, mesmo O prematuro mais pequenino,
¢ um cidaddo independente que tem os seus
direitos, liberto da vontade dos pais e nds s6
fazemos o que achamos melhor para a crianga.
Até uma alta: um pai que diz “nfo gosto deste
hospital, quero levar o meu filho para casa”,
ndo pode fazé-lo sem mais nem menos.
Antigamente, os pais assinavam um termo de
responsabilidade e levavam os filhos. Agora
ndo. Se considerarmos que essa alta pode pre-
judicara crianca, nfo permitimos que ela saia.
Temos um gabinete juridico para nos dar



apoio nestes casos e podemos, inclusivamen-
te, recorrer ao Tribunal de Menores. E claro
que normalmente ndo deixamos as coisas che-
garem até esse ponto. Se houver humanidade,
honestidade e humildade perante os pais,
explicando aquilo que estamos a fazer com
algum bom humor e optimismo, tudo se resol-
vesem problemas.

P&F: Quando nao ha qualquer

hipétese de a crianca sobreviver,

o que é que se faz?

Dr. R. A. : Temos de saber ajudar as crian-
¢as que estdo a morrer. A nossa atitude é a
seguinte: enquanto hd esperanga, utilizar todo
o armental terapéutico possivel, todas as
medidas necessdrias. Quando a esperanca
desapareceu e percebemos que a crianga estd
numaagonia da qual ndo vai sair, fazemos uma
selecgdo dos tratamentos: retiramos aqueles
que no fundo ndo estio a prolongara vida, mas
sim aadiar a morte e conservamos ou introdu-
zimos aqueles que ddo bem-estar a crianga.
Temos de pensar que a crianga tem de conti-
nuar aser alimentada, porque nio deve estar a
morrer com fome; tem de continuar a ser
hidratada, porque ndo deve estar a morrer
comsede, niio deve estar com dores, deve estar
aquecida, deve estar confortdvel. Por vezes
chega-se a0 ponto de desligar a crianca da
mdquina que a faz viver, o ventilador. Muitas
VeZEs 30 0s pais que insistem, porque tém
medo de ficar com uma crianga lesada. E os
médicos que insistem e optam por continuar a
lutar. Todas estas decisdes sdo muito graves e
devem ser tomadas com pluralidade. Ao con-
trdrio dos americanos, nem sempre envolve-
mos nelas os pais, porque pensamos que isso
iria deixar para sempre neles um sentimento
de culpabilidade e porque ndo tememos tanto
OSProcessos por erro grave ou negligéncia.

P&F: 0 desenvolvimento de uma cri-
anca que nasceu prematura pode
serigual ao de uma crianca nommal?
Dr. R. A. : Quando surgiram as primeiras
UCT, certos médicos mais velhos acusaram os
mais novos de estarem a criar uma auténtica
“fabrica de monstros”. Esta provado hoje que
asmesmas acgOes terapéuticas que permitem
crianga sobreviver, evitam também as seque-
las. O problema ¢ que cada vez nascem crian-
¢as mais pequeninas. Mas quando é que pode-
mos dizer que alguém é normal? E normal se
for igual asi proprio, isto é, se conseguiu tirar o
maior partido possivel das suas capacidades
genéticas. Uma pessoa pode vir geneticamen-
te determinada para ser um Einstein e acaba
por se transformar num simples funciondrio
publico. Neste caso, ela ndo é normal: estd
profundamente lesada, pois vinha preparada
paraser um génio. Assim, 0s nossos critérios de

normalidade sio critérios profundamente arti-
ficiais, porque se perdeu o tinico ponto de
comparagdo: o préprio individuo e o que ele
teriasidose nfo tivesse sido agredido.

E muito diffcil, e isto pode ser angustiante
para os pais, garantir que uma crianga é, ou vai
ser, normal. Nés aqui na Maternidade temos
consultas, onde seguimos os prematuros até
[ermos uma certeza: ou a crianca € normal e
damos-lhe alta nesse momento e ela vai a sua
vida, ou é anormal e nessa altura encaminha-
mos o seu caso para um hospital vocacionado
para tratar do seu problema. Pode ser uma per-
turbagdo da visdo, uma perturbagio da audi-
¢do, seja 14 o que for... Essa consulta permite
uma boaavaliagio do nosso trabalho.

P&F: Quais sao as lesoes mais

frequentes?

Dr. R. A.: As pequenas lesdes cerebrais sio
as mais frequentes, umas causadas pela prema-
turidade, outras pelos tratamentos que utiliza-
mos. Por exemplo, 0 oxigénio em excesso
cega.

P&F: Aisso chama-se a retinopatia

do prematuro, ndo é?

Dr. R. A. : Sim. Para prematuros nfo
Muito prematuros, se com a monitorizagio
constante do oxigénio verificarmos que aque-
le ndo ultrapassa um determinado nivel, nio
hi lesio da retina. Mas quanto mais imatura é
acrianga, mais baixo € o nivel de oxigénio que
pode lesar. E hd criangas que nascem tdo ima-
turas que até o oxigénio atmosférico pode ser
perigoso. Em alguns casos, pde-se o dilema: ou
deixamos morrer a crianga por falta de oxigé-
nio ou corremos o risco de the provocar a reti-
nopatiado prematuro.

P&F: E os pais sao confrontados

com esse dilema?

Dr. R. A. = Por vezes s3o, mas a retinopatia
da prematuridade ndo se verifica logo. Pode
aparecer apenas semanas ou meses depois.
Naose pode garantir que vai aparecer, nem ter
acertezade que nio vai aparecer.

P&F: Qual a capacidade da

Maternidade Alfredo da Costa?

Dr. R. A : Temos, neste momento, 13 pos-
tos na UCl e mais 33 postos numa unidade de
Cuidados Intermédios. Se nio hd vaga em
mais parte nenhuma, nés temos de os receber
mesmo. Desde que aqui estou, hd vinte e cinco
anos, NUNCA Me aconteceu recusar uma crian-
¢a por falta de espaco. E elas chegam-nos até
aqui vindas de todos os pontos do Pas.

Oservigo do INEM, que funciona a partir
daMAC, ajudou imenso a reduzir os casos de
morte dos prematuros. Ainda no hd muito
tempo as criancas chegavam nos bragos de um
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bombeiro ou de tdxi, a0 colo dos pais, com
temperaturas rectais de 35 graus centigrados. E
ofrio mata... Oservigo também jd estd a funci-
onar em Coimbra e no Porto e permite trazer
criancas de hospitais distritais, onde existem
apenas condigdes para os assistir durante algu-
mas horas. As ambulancias do INEM estio
equipadas com uma incubadora, um ventila-
dor, todo o material indispensavel e um médi-
coe umaenfermeira. Euma mini UCL

P&F: Quais as taxas de sobrevivéncia?

Dr. R. A. : Para criangas com menos de
500 g, a taxa europeia ¢ 2 volta de 10/15 %.
Nés aqui na Maternidade tivemos uma taxa
de 33%. No entanto, s6 tivemos 3 bebés nes-
sas condi¢des e sobreviveu um, o que dé logo
os tais 33%. Isto é 0 que se chama uma faldcia
estatistica, sem verdadeiro significado.

A partir dos 500 g temos sobrevivéncias

na ordem dos 60% e a partir dos 750 ¢ na
ordemdos 90%.

P&F: Acha “justo” deixar sobrevi-
ver criancas que vao ter de viver
com deficiéncias a vida inteira?

Dr. R. A. : Isso é uma pergunta para fazer a
Deus. N6s, os médicos, devemos sempre - a
ndo ser no caso referido da agonia prolongada
- fazer 0 maximo pela vida. Uma expressio
que hoje em dia estd muito na moda é “quali-
dade de vida”. Mas niio ha apenas uma quali-
dade de vida... Ha muitas qualidades de vida -
¢ um fenémeno eminentemente subjectivo. E
quem somos nés para decidir quanto a quali-
dade de vida alheia? Isto quanto s criangas,
porque os adultos, esses tém o direito de recu-
sar tratamentos e de optar por morrer.

P&F: Acha que estio para breve

“descobertas revolucionarias”

no tratamento dos prematuros?

Dr. R. A. @ A fisica médica estd muito
avangada. Assim como jd se produzem Grggios
artificiais, hd-de ser possivel, e em breve, pro-
duzir uma placenta artificial. O prematuro é a
crianga que foi precocemente separada do
orgdo que os médicos deitam para o balde, mas
que € um 6rgdo fantdstico. No dia em que se
conseguir produzir uma placenta artificial e
uma mulher parir uma crianga com 1 kge mais
ou menos 5 meses de gestagiio, serd possivel
introduzir essa crianga num aqudrio com dgua
mormna - onde ela nadard como um peixinho
vermelho - e onde se reproduzirio as condicd-
esemque estava na barriga da mae: ligam-se os
seus vasos a placenta artificial e deixa-se a cri-
anga a crescer até ter a maturidade natural.
Acho que isto niio ¢ ficgio cientifica, nio é
Huxley nem Orwell. E uma coisa que serd pos-
sivele jdno principio do préximo século. @



