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APRESENTAÇÃO DA OBRA 
 
 

Este livro, nascido da dissertação de Mestrado Profissional 

do Programa de Pós-graduação em Ensino em Saúde na Amazônia 

(PPGESA), busca ser um farol para a transformação das práticas de 

cuidado neonatal, com um foco especial na neuroproteção. 

Ao abordar um tema de extrema relevância para a saúde 

neonatal e a formação dos profissionais de saúde, o trabalho 

apresentado não se limita apenas à descrição das práticas 

neuroprotetoras, mas se empenha em integrar teoria e prática de 

maneira a capacitar os futuros profissionais de saúde, especialmente 

os residentes multiprofissionais, a aplicá-las de forma eficaz nas 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 

A partir de uma abordagem multidisciplinar, que abarca as 

áreas de Medicina, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicologia, 

Fonoaudiologia, Nutrição e Serviço Social, este livro reflete a 

complexidade do cuidado neonatal e a necessidade de uma 

colaboração ainda mais estreita entre as diferentes especialidades. 

A pesquisa de campo, que serviu como base para a 

construção deste trabalho, revelou lacunas importantes no 

conhecimento e na aplicação das práticas neuroprotetoras entre os 

residentes de saúde, evidenciando a necessidade urgente de uma 

abordagem mais integrada e focada na neuroproteção durante a 

formação acadêmica e profissional. 

O maior desfecho esperado com este livro é, sem dúvida, a 

melhoria na qualidade do cuidado oferecido aos recém-nascidos em 

UTINs, por meio da disseminação de práticas baseadas em evidências 

científicas e do fortalecimento do ensino dessas práticas nos 

Programas de Residência Multiprofissional em Saúde. 



 

No entanto, a verdadeira transformação acontecerá à medida 

que as práticas neuroprotetoras sejam incorporadas de maneira mais 

sistemática e efetiva, refletindo um cuidado neonatal mais humanizado, 

eficiente e, principalmente, mais consciente da importância do 

ambiente e das intervenções que protejam o desenvolvimento cerebral 

dos neonatos. 

Em um cenário de constantes avanços e mudanças, a 

educação em saúde deve ser dinâmica, capaz de responder 

rapidamente às necessidades de formação de novos profissionais e, 

ao mesmo tempo, de influenciar diretamente as práticas clínicas. Este 

livro, com seu foco na neuroproteção, visa complementar o 

conhecimento existente e fomentar a reflexão sobre as práticas que 

realmente fazem a diferença no cuidado neonatal.  

Que ele se torne uma fonte constante de inspiração e 

atualização para todos os envolvidos no cuidado aos recém-nascidos, 

garantindo que cada bebê tenha a oportunidade de crescer e se 

desenvolver em um ambiente que respeite e proteja sua saúde cerebral 

desde os primeiros momentos de vida. 
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De acordo com a Organização d’as Nações Unidas (ONU), a 

redução da mortalidade infantil constitui um dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS). Entretanto, a fim de que essa 

meta seja alcançada, países do mundo todo devem promover a 

erradicação da morte evitável de recém-nascidos (RN), mediante a 

adoção de medidas que favoreçam o efetivo enfrentamento de tal 

problemática (Prezotto et al., 2021). 

No Brasil, apesar da taxa de mortalidade neonatal estar em 

declínio nos últimos anos, ainda é considerada alta, devido às 

desigualdades entre grupos sociais e entre as regiões do país, além da 

dificuldade na assistência às mães e recém-nascidos (RN) (Costa; 

Maia; Victora, 2020). Contribui para essa realidade os casos de lesão 

cerebral perinatal, que ainda é uma etiologia prevalente em grande 

parte das mortes. 

Essa prevalência é favorecida pela vulnerabilidade cerebral dos 

RN, que resulta de uma interação complexa de múltiplos mecanismos 

e é influenciada por inúmeras variáveis. Alguns fatores de risco para o 

desenvolvimento   dessas   lesões   são   a prematuridade, a 

necessidade de ventilação mecânica, o baixo peso ao nascer e a 

asfixia perinatal (Guerriero; Guilliams, 2020). Assim, é muito importante 

uma assistência qualificada e assertiva na realização de 

procedimentos que ajudem na promoção do desenvolvimento 

neuromotor.  

Apesar dos avanços em Neonatologia terem contribuído à 

redução da mortalidade, o neurodesenvolvimento adequado e a 

prevenção de sequelas neurológicas continuam representando um 

desafio no cuidado neonatal. Tal cenário retrata a importância do 

desenvolvimento de ações estratégicas voltadas à para promoção da 

saúde dos neonatos. Trata-se de uma abordagem em que a Medicina 

tem muito a contribuir, particularmente na integração com outras áreas 

de conhecimento, haja vista que as medidas neuroprotetoras devem 

ser um objetivo coletivo de todos os profissionais que compõem a 

equipe. 

As UTI Neonatais (UTIN) são um ambiente de cuidados 

especializados, e um cenário causador de bastante estresse e 

desconforto aos recém-nascidos. O internamento em uma UTIN por si 

só já é um fator alarmante para o atraso no desenvolvimento 
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neuropsicomotor (DNPM) em função da privação de estímulos de 

qualidade, exposição prolongada a estímulos nocivos e alteração do 

ciclo sono/vigília, sendo de suma importância salientar que a 

hospitalização por período maior que cinco dias possui associação 

direta com atrasos no DNPM (Veiga; Cardim; Melo, 2021). Entretanto, 

representam um espaço de cuidado muito importante aos recém-

nascidos, particularmente nos casos de prematuridade (Cruz; 

Fernandes; Oliveira, 2016; Baker; Rutter, 1995). 

A prematuridade, um dos principais fatores de risco para lesão 

cerebral, ainda é um problema mundial. Em 2020, a estimativa era de 

mais ou menos 15 milhões de nascimentos prematuros em todo 

mundo. No Brasil, em 2021, foram mais de 300 mil prematuros, cerca 

de 11% de nascimentos com menos de 37 semanas (DataSUS, 2024). 

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) são naturalmente de 

maior risco para complicações, incluindo uma maior mortalidade, maior 

risco para morbidades respiratórias e gastrintestinais, maior risco para 

comprometimento neurológico com aumento de doenças a longo 

prazo, especialmente deficiências neurológicas e de 

neurodesenvolvimento, as quais comprometem, em graus variados, a 

qualidade de vida destes bebês e, indiretamente, de suas famílias. 

Além disso, a mudança abrupta do meio intrauterino, onde o feto 

estava em um ambiente satisfatório e com seu funcionamento 

fisiológico adequado, para um ambiente extrauterino de uma unidade 

de terapia intensiva neonatal, onde é exigido uma adaptação repentina 

e imediata, corrobora a um desequilíbrio dos sistemas em 

desenvolvimento e põe em risco a fisiologia do recém-nascido. 

Isso porque o cérebro neonatal é particularmente vulnerável à 

hipóxia, isquemia e infecções, devido à sua imaturidade e à alta 

demanda metabólica. Por essa razão, intervenções precoces e 

ambientes de cuidados especializados são essenciais para mitigar os 

danos e promover um desenvolvimento cerebral saudável. 

A asfixia perinatal, outro fator importante e de impacto negativo 

ao DNPM, acontece quando o bebê fica sem oxigenação no momento 

próximo ao nascimento, podendo ocorrer antes, durante ou 

imediatamente após o parto. Estima-se que, no Brasil, 

aproximadamente 20 mil crianças nasçam com falta de oxigenação no 

cérebro em um período de 12 meses. Segundo a Organização Mundial 
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da Saúde (OMS), essa condição ocupa a terceira causa de morte 

neonatal, representando 23% dos óbitos de recém-nascidos no mundo 

inteiro, além de estar entre as principais causas de lesão cerebral 

permanente em bebês nascidos com idade gestacional de 37 a 42 

semanas. 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), cerca 

de 10% dos recém-nascidos e mais de 60% dos prematuros precisam 

de ventilação pulmonar na sala de parto para restabelecer a 

respiração. Apesar de não ser possível prever determinadas situações, 

muitos casos de asfixia perinatal podem ser evitados se houver 

assistência pré-natal de qualidade para a mulher e o bebê, além de 

uma assistência adequada ao recém-nascido na sala de parto. A 

hipotermia terapêutica (HT) é uma estratégia de tratamento agora 

amplamente adotada em países de alta renda, demonstrando que 

melhorar o neurodesenvolvimento é possível através de práticas 

clínicas (Pignatari et al., 2024). 

Estratégias multiprofissionais e interdisciplinares de cuidado 

intensivo que permitam a organização fisiológica e comportamental do 

recém-nascido, promovendo o desenvolvimento cerebral, ao minimizar 

a resposta a estímulos que podem causar alterações cardiovasculares, 

respiratórias, endócrino-metabólicas e no desenvolvimento sensorial, 

neurológico e motor, irão impactar nos índices da mortalidade neonatal. 

Nesse cenário, destacam-se as estratégias de neuroproteção, as quais 

constituem parte importante das intervenções médicas em UTIN.  

A neuroproteção tem por objetivo a manutenção da oxigenação 

e perfusão cerebrais, o fornecimento de nutrientes essenciais e a 

regulação do balanço energético. Além disso, são estratégias que 

protegem o cérebro ainda em formação, no ambiente de uma unidade 

neonatal, visando minimizar danos que levem a agravos neurológicos 

e, consequentemente, promovendo melhores resultados dos cuidados 

neonatais. Com essas intervenções, é possível garantir potenciais de 

neurodesenvolvimento e de neurocomportamento aos recém-

nascidos. 

Estratégias de neuroproteção, ou cuidados neuroprotetores, são 

um grupo de intervenções com vistas à promoção do desenvolvimento 

neurológico do neonato, podendo ser implementadas antes, durante e 

após o nascimento. Tem como foco o cuidado do desenvolvimento 
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individualizado, visando à preservação, recuperação ou regeneração 

neuronal, da estrutura e função do sistema nervoso. Assim, são 

capazes de promover o desenvolvimento normal e prevenir as 

deficiências a longo prazo. 

A neuroproteção fetal é um conjunto de ações que visa reduzir 

os danos que podem levar a problemas neurológicos em recém-

nascidos, as quais devem ser utilizadas antes do nascimento. Uma 

dessas ações é o uso do sulfato de magnésio, que pode ajudar a 

prevenir paralisia cerebral em prematuros.  

O conceito de neuroproteção fetal começou a surgir nos anos 

90, quando vários estudos demonstraram que os recém-nascidos 

prematuros cujas mães receberam sulfato de magnésio para pré-

eclâmpsia tiveram uma menor incidência de leucomalácia 

periventricular cística e paralisia cerebral. O sulfato de magnésio é 

usado na prática obstétrica para tratar e prevenir eclâmpsia e pré-

eclâmpsia, e acredita-se que o mecanismo de neuroproteção da 

substância em fetos prematuros esteja relacionado à estabilização da 

circulação vascular, normalizando o fluxo sanguíneo cerebral fetal. 

Há vários estudos mostrando as melhores práticas na prevenção 

da lesão cerebral dos recém-nascidos de muito baixo peso, também 

com utilização de esteroides antenatal, ibuprofeno, cafeína e limitação 

do uso de bicarbonato de sódio, uso judicioso de dexametasona pós-

natal e uso limitado da indometacina pós-natal. 

Por outro lado, protocolos como o atraso do clampeamento do 

cordão, melhora na autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral, 

tratamento da hipotensão, otimização do suporte respiratório, 

posicionamento na linha média, cuidado do desenvolvimento, 

posicionamento terapêutico, intervenção precoce como melhores 

práticas assistenciais, são também importantes para o alcance dos 

objetivos. 

Os objetivos da neuroproteção envolvem: 

 

• Prevenir lesão cerebral; 
 

• Evitar extensão de lesão neuronal pré-existente; 
 

• Promover nutrição e desenvolvimento neuronal adequado; 
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• Promover regeneração neuronal. 
 

• A população-alvo abrange: 
 

i. Recém-nascidos internados na unidade neonatal; 
ii. Recém-nascidos com maior risco: 
 

o Prematuros; 

o Com asfixia perinatal/encefalopatia hipóxico-isquêmica; 

o Com Instabilidade hemodinâmica; 

o Com infecção do sistema nervoso central/meningite; 

o Com cardiopatia congênita complexa; 

o Com malformação do sistema nervoso central; 

o Com hemorragia periventricular / leucomalácia / 

hidrocefalia. 

 

As estratégias de neuroproteção consistem: 

 

• Redução da dor e estresse; 
 

• Garantia de estímulos sensoriais positivos; 
 

• Nutrição adequada; 
 

• Atenção a recomendações e condutas potencialmente lesivas 
ao cérebro; 

 

• Hipotermia terapêutica; 
 

• Detecção precoce de convulsões. 
 

REDUÇÃO DA DOR E ESTRESSE 

 

A redução da dor e do estresse é um objetivo muito importante 

visto que a UTIN é um ambiente causador de bastante estresse e 

desconforto aos recém-nascidos, devido aos sons, ruídos, 

luminosidades e até manipulações excessivas no ambiente hospitalar, 

através dos equipamentos e profissionais (Cruz; Fernandes; Oliveira, 
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2016; Baker; Rutter, 1995).  Além disso, o aumento da exposição a 

procedimentos dolorosos foi associado a menores escores cognitivos 

e motores, comprometimento do crescimento neuronal, redução da 

substância branca e cinzenta e maturação subcortical (Franz et al., 

2009; Grunau; Whitfield; Petrie-Thomas, 2009). 

Ao serem manuseados excessivamente, os RNs transmitem 

sinais, de acordo com seu estado físico-emocional, auxiliando a equipe 

a ter uma visão mais detalhada na oferta de cuidados estratégicos. 

Assim, as intervenções devem favorecer o mínimo manuseio possível, 

e devem privilegiar uma assistência individualizada, humanizada e 

eficiente, de forma a melhorar a qualidade de vida (Lemons et al., 

2000). 

O manuseio mínimo associado à redução de estímulos adversos 

como luminosidade, ruídos, instabilidade da temperatura e 

procedimentos dolorosos promovem o repouso e a redução do   

estresse. O manuseio mínimo configura-se, principalmente, no 

agrupamento de cuidados e procedimentos a serem desenvolvidos no 

mesmo horário, permitindo assim o repouso e o sono, além da redução 

do gasto energético e do estresse. No cenário das intervenções 

assistenciais, deve-se observar algumas recomendações importantes:  

 

• Evitar a manipulação excessiva, organizando o cuidado para 
que o recém-nascido tenha tempo de descanso entre os 
procedimentos; 

 

• Agir para prevenir ou minimizar a dor, utilizando protocolos 
específicos de avaliação; 

 

• Prever a necessidade de analgesia antes de qualquer 
procedimento doloroso; 

 

• Atentar a ruídos e exposição luminosa. 
 

• Tais cuidados são muito importantes durante a realização dos 
procedimentos médicos e devem ser objeto da atenção de 
todos os profissionais que compõem a equipe.  
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GARANTIA DE ESTÍMULOS SENSORIAIS POSITIVOS 

 

Estímulos adversos podem interferir em parâmetros fisiológicos 

e em respostas comportamentais, impactando no desenvolvimento 

cognitivo e comportamental dos recém-nascidos. A organização 

postural do RNPT é fundamental para o seu desenvolvimento 

neurológico, sendo uma das mais importantes intervenções para o seu 

conforto e redução do seu estresse durante os diversos procedimentos 

dolorosos aos quais é submetido durante a sua internação. Além disso, 

interfere positivamente no seu desenvolvimento neurocomportamental, 

promovendo uma simetria, um equilíbrio muscular e uma 

movimentação harmônica (Margotto, 2020). 

Um posicionamento adequado ainda reduz o gasto energético, 

favorece o ganho de peso e, indiretamente, reduz o tempo de uso de 

cateteres vasculares, de nutrição parenteral e o tempo de internação 

(Mitchell; Brooks; Roane, 2000). Importante a manutenção da posição 

da cabeça na linha média nas primeiras 72 horas de vida, haja vista 

que quando giramos a cabeça e retornamos para a linha média, 

podemos ter uma lesão causadas pela reperfusão. Portanto, deve-se 

promover a flexão e evitar a extensão, mantendo o bebê na linha média 

– manter o nariz, dedos, joelhos artelhos na linha média. 

Estudos mostram que a incidência de hemorragia 

intraventricular (HIV), de 21,3% passou para 10,9%, após colocar o 

bebê de muito baixo peso na posição da cabeça na linha média em um 

ano, ou seja, houve uma diminuição de 48,8% de todos os graus de 

hemorragia intraventricular Importante dizer que linha média não 

significa posição supina, sendo a melhor posição: linha média, 

flexionado e contido. 

Ressalta-se que as UTIN devem incentivar a presença da família 

e oferecer experiências positivas, objetivando: 

 

• Promoção do vínculo entre pais e filhos, através do 
acolhimento e do suporte à família; 

 

• Contato pele a pele/Método Canguru; 
 



 

 
 
 

25 
 

• Posicionamento adequado no leito – uso do ninho, posição da 
cabeça; 

 

• Enrolamento; 
 

• Ninho para organização do recém-nascido; 
 

• Amamentação; 
 

• Sucção não nutritiva; 
 

• Preservação do sono. 
 

NUTRIÇÃO ADEQUADA 

 

É comum a restrição do crescimento dos prematuros extremos 

internados em UTIN, sendo que a nutrição e o crescimento pós-natal 

adequados foram associados a melhores resultados neurocognitivos 

durante a infância, adolescência e idade adulta (Franz et al., 2009; 

Grunau; Whitfield; Petrie-Thomas, 2009). Assim, otimizar a nutrição, 

com foco no aporte de proteínas, ácidos graxos essenciais, e uso do 

leite da própria mãe, são medidas que promovem o crescimento 

cerebral.  

São práticas recomendáveis: 

 

• Garantia do aleitamento materno; 
 

• Nutrição parenteral precoce; 
 

• Oferta proteica, calórica, de ácidos graxos essenciais, 
micronutrientes e oligoelementos. 

 

ATENÇÃO ÀS RECOMENDAÇÕES E CONDUTAS 

POTENCIALMENTE LESIVAS AO CÉREBRO 

 

Vários procedimentos realizados na UTIN podem levar à 

hemorragia intraventricular ou à Leucomalácia Periventricular (LPV). 

Fluxo sanguíneo cerebral alterado – por retirada rápida e flushing de 

cateteres, coleta de sangue na artéria umbilical; complicações comuns 
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na UTI Neonatal, que impactam negativamente no desenvolvimento 

cerebral tais como infecção e inflamação, enterocolite necrosante, 

sepse, uso de antibióticos de amplo espectro, os quais podem resultar 

em inflamação cerebral e instabilidade hemodinâmica cerebral.   

Além disso, a ventilação mecânica é um fator de risco para 

inflamação e lesão cerebral em recém-nascidos prematuros. O risco 

aumenta proporcionalmente com a intensidade de tratamento, e a 

inflamação pode começar a ocorrer já na sala de parto (Margotto, 

2020). 

Algumas recomendações adicionais envolvem: 

 

• Utilizar de forma criteriosa os corticosteroides no período 
neonatal; 

 

• Evitar o uso de bicarbonato de sódio; 
 

• Realizar monitorização adequada da oferta de O2, 
evitando: hipóxia e hiperóxia; 

 

• Evitar hipercapnia durante a ventilação; 
 

• Realizar o controle metabólico adequado, evitando 
hipoglicemia e hiperglicemia; 

 

• Garantir um adequado controle térmico, evitando 
hipertermia e hipotermia.  

 

HIPOTERMIA TERAPÊUTICA (HT) 

 

A HT é uma técnica usada para neuroproteção, reduzindo o 

metabolismo cerebral, o edema cerebral citotóxico, a pressão 

intracraniana e inibindo a apoptose celular. Consiste em submeter o 

recém-nascido a termo ou pré-termo tardio – a partir de 36 semanas, a 

uma temperatura de 33,5°C dentro das 6 primeiras horas de vida e, 

durante 72 horas de resfriamento, reaquecendo o mesmo de forma 

lenta e progressiva. O uso desta tecnologia ainda é incipiente no Brasil, 

refletindo em baixa produção sobre o tema. 
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Não sendo possível evitar a lesão cerebral, é possível evitar a 

disseminação da lesão, com o uso de hipotermia no RN com 

encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI), no momento correto para o 

bebê correto. Ademais, evidências indicam que o resfriamento 

corpóreo total ou seletivo da cabeça reduz a chance do RN com 

encefalopatia hipóxico-isquêmica evoluir para morte, reduzindo 

também o dano cerebral grave em RN com idade gestacional maior ou 

igual a 36 semanas (Tagin et al., 2012).  

No entanto, mesmo com a HT, bebês com EHI moderada ou 

grave ainda enfrentam complicações devastadoras, incluindo 

mortalidade, comprometimento cognitivo, paralisia cerebral, epilepsia 

e deficiência visual cortical. Assim, a HT requer um alto nível de suporte 

de cuidados intensivos, o que pode ser um desafio em países de baixa 

e média renda. Além disso, em casos de infecção ou inflamação, a HT 

pode ser ineficaz ou até prejudicial. 

Por fim, deve-se evitar a hipocapnia, hipercapnia e a hipertermia 

naqueles RNs que não são submetidos a resfriamento. O melhor 

manejo respiratório também pode minimizar a disseminação da lesão 

cerebral. 

 

DETECÇÃO PRECOCE DE CRISE CONVULSIVAS  

 

A presença de convulsões e sua maior duração representa fator 

de risco isolado para comprometimento do desenvolvimento 

neurológico em recém-nascidos.  Além disso, mais de 80% das crises 

epiléticas no período neonatal ocorrem de forma subclínicas, o que 

pode dificultar sua identificação. Por essa razão, recomenda-se cautela 

em relação ao diagnóstico clínico das convulsões, haja vista que pode 

ser difícil diferenciar a crise convulsiva de movimentos sutis, como 

sucção e tremor de língua (Murray et al., 2008). Diante disso, o 

reconhecimento e tratamento precoce das convulsões em RN por parte 

da equipe médica é muito importante para prevenir impactos no 

neurodesenvolvimento. 

Ter ferramentas que auxiliem a diferenciar o que é uma crise 

convulsiva, e o que não é, faz a diferença no cuidado oferecido. Em 

estudo realizado por Murray e colaboradores (2008), dos 526 

eletroencefalogramas (EEGs) realizados, somente 34% tiveram 
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manifestações clínicas; de 177 convulsões clínicas, somente 27% 

tiveram convulsões eletroencefalográficas. Assim, apenas 9% (48/526) 

das convulsões EEGs foram acompanhadas por manifestações, que 

foram identificadas e documentadas pelos neonatologistas (Murray et 

al., 2008).  

Apenas 1/3 das crises EEGs neonatais exibem sinais clínicos 

em gravações de vídeo simultâneas. Além disso, dois terços dessas 

manifestações clínicas não são reconhecidas ou são mal interpretadas 

pelos neonatologistas. Desse modo, a identificação correta das crises 

convulsivas exige capacitação e treinamento, de forma que a equipe 

médica consiga intervir o mais precocemente possível. 

A melhor forma de oferecer neuroproteção é proteger os 

neurônios de uma lesão adicional após o insulto, haja vista que o 

tratamento das convulsões também tem complicações (respiratória, 

depressão do SNC, hipotensão arritmias). Além disso, o fenobarbital 

profilático em bebês com EHI antes do resfriamento pode piorar os 

resultados. 

O neurodesenvolvimento infantil é um processo de 

desenvolvimento do sistema nervoso, que começa na fase gestacional 

e é influenciado por fatores genéticos, biológicos, ambientais e 

socioculturais. Portanto, é necessário investir para que a permanência 

em UTIN não se transforme em uma experiência negativa na vida do 

recém-nascido. Assim, é esperado que a equipe possa promover, mais 

do que nunca, oportunidades de conexão, diminuindo a separação 

física e emocional do bebê com seus pais e familiares, e essa é uma 

importante recomendação no âmbito das medidas de neuroproteção.  

Embora a temática do capítulo seja a neuroproteção, é 

importante o olhar integral da Medicina quando se considera o tema. 

Isso porque na descoberta da gravidez, um turbilhão de sonhos invade 

a mente da futura mãe, o filme do futuro se desenha, idealizado e 

repleto de expectativas. No entanto situações de saúde, tanto da mãe 

quanto do bebê, podem transformar o parto em um desafio, levando à 

necessidade de internação do recém-nascido na UTIN. 

É inquestionável que os avanços dos últimos anos beneficiam 

bebês prematuros, mas também aqueles que precisam de assistência 

máxima ventilatória, cardiovascular e/ou neurológica. Tais 
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intervenções requerem conhecimentos e habilidades refinadas por 

parte da equipe de saúde, a quem cabe a tarefa de zelar pela vida.  

Nesse aspecto, a Medicina tem importante papel não só na 

atenção ao bebê, mas também na relação com pais, familiares e 

cuidadores. Dessa forma, garantir condições para um crescimento 

saudável e com menos sequelas neurológicas envolve um trabalho 

coletivo e integrado de médicos e outros profissionais. Trata-se de um 

caminho ainda longo e cheio de desafios, no qual a Medicina tem muito 

a oferecer.  

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

1) Qual a importância das intervenções médicas no cenário da 
Neuroproteção? 
 

2) Qual a importância da relação entre médicos com familiares e 
cuidadores? 
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A Neonatologia representa um campo de conhecimento com 

profunda interseção com os cuidados paliativos e a bioética, haja vista 

que se deve priorizar a qualidade de vida, mediante a prevenção, 

avaliação e manejo adequado de sintomas (Gaiva, 2021). Tal objetivo 

implica a necessidade de equilibrar meios e fins, priorizando diretrizes 

técnicas e éticas, sempre visando os melhores desfechos clínicos no 

cuidado aos recém-nascidos (Gaiva, 2021; Rent et al., 2021).   

Os avanços científicos e tecnológicos no campo da 

Neonatologia têm favorecido uma gama de intervenções junto aos 

recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN), contribuindo para o aumento da sobrevida e diminuição da 

mortalidade (Corrochel et al., 2021). 

Nesse aspecto, o tema da neuroproteção tem ganhado 

progressiva visibilidade na formação e prática profissional, haja vista 

que representa um conjunto de medidas utilizadas para prevenir e/ou 

reduzir sequelas no neurodesenvolvimento dos bebês, com impactos 

no modo como são realizados os cuidados neonatais (Vieira et al., 

2024; Falsaperla et al., 2021).   

As medidas neuroprotetoras visam estimular o desenvolvimento 

neurológico de recém-nascidos prematuros, portanto, devem ser 

consideradas como parte importante dos cuidados neonatais, 

especialmente porque podem ajudar na melhora do quadro clínico, na 

qualidade de vida e na prevenção de agravos (Gaiva, 2021). 

Trata-se de um conjunto de procedimentos realizados por uma 

equipe interdisciplinar, que deve estar capacitada para atuar de forma 

contínua e integrada na oferta dos cuidados aos recém-nascidos, 

incluindo os casos em que o prognóstico é reservado (Amado; Souza, 

2022).   

  

CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI NEONATAL  

 

No cenário das UTINs, os cuidados paliativos têm o objetivo de 

prevenir e manejar sintomas e outros problemas de natureza física, 

psicossocial e espiritual, tendo grande importância em condições 

potencialmente ameaçadoras da vida (Abuhammad; Ababneh, 2023; 

Rent et al., 2021).  Assim, devem ser introduzidos de forma precoce, 

de modo a favorecer a melhora clínica, e a dignidade e a minimização 



 

 
 
 

35 
 

da dor e do sofrimento, não somente do recém-nascido, como também 

dos familiares, que acompanham com apreensão e angústia todo o 

processo de internação (Gaiva, 2021; Rent et al., 2021).  

A filosofia dos cuidados paliativos se consolidou pela 

necessidade de atender às necessidades biopsicossociais e espirituais 

de pacientes que enfrentam condições graves e potencialmente 

ameaçadoras da vida, nas quais a prevenção e manejo dos sintomas 

se apresentam como objetivos prioritários (Dombrecht et al., 2023).  

Como os cuidados paliativos pressupõem uma abordagem ativa 

e integral, devem ser ofertados desde o momento do diagnóstico, 

mesmo quando há possibilidade de tratamento curativo, invertendo a 

antiga crença que se aplicam apenas às situações de fim de vida (Rent 

et al., 2021; Verhagen, 2024).  

Na definição inicial proposta em 1990 pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS), os CP foram definidos como os cuidados voltados a 

pessoas com neoplasias, priorizando a assistência completa a esses 

pacientes, visando os cuidados de fim de vida (Gaiva, 2021; Marty; 

Carter, 2018).  

O conceito foi revisto nos anos de 2002 e 2017, sendo concebido 

como uma “abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes, 

sejam adultos ou crianças, e suas famílias, que enfrentam problemas 

associados a doenças que ameaçam a vida” (World Health 

Organization, 2020). A inclusão das crianças na última revisão tem sido 

fundamental para ampliar a compreensão sobre a abrangência do 

conceito e sua aplicabilidade em diferentes cenários de intervenção, 

haja vista que pacientes com diferentes idades se beneficiam de 

cuidados dessa natureza. 

A oferta de cuidados paliativos de forma precoce e em diferentes 

cenários, a exemplo das UTINs, ainda é uma conquista a ser 

alcançada, haja vista que se trata de uma prática em expansão no 

cenário brasileiro (Santos; Astarita; Salle, 2021). 

Apesar de sua grande aplicação no campo da atenção 

oncológica, outras áreas apenas recentemente incorporaram essa 

abordagem em suas intervenções terapêuticas, posto que os princípios 

que orientam a oferta de cuidados paliativos são aplicáveis a distintos 

cenários. De acordo com a Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 

constituem princípios dessa abordagem (Carvalho; Parsons, 2012): 
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• Promover o alívio da do e outros sintomas desagradáveis;  
 

• Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal 
da vida;  

 

• Não acelerar nem adiar a morte;  
 

• Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao 
paciente;  

 

• Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver 
tão ativamente quanto possível, até o momento da sua morte;   

 

• Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante 
a doença do paciente e enfrentar o luto;   

 

• Realizar abordagem multiprofissional, com foco nas 
necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo 
acompanhamento no luto;  

 

• Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o 
curso da doença. 

 

Além das lacunas na oferta de ações e serviços, estudos 

demonstram que a formação dos profissionais em cuidados paliativos 

ainda é escassa no Brasil. Particularmente na região Norte, há poucos 

espaços de capacitação e treinamento que fomentem o aprendizado 

no tema, realidade que provoca impactos no ensino e nas práticas em 

saúde. Mesmo profissionais que atuam em Neonatologia, nem sempre 

tiveram contato aprofundado com o assunto, o que dificultar as 

intervenções realizadas nesse cenário da prática profissional. 

 

O CUIDADO NEONATAL NA PERSPECTIVA DA ÉTICA: 

RELAÇÕES COM OS CUIDADOS PALIATIVOS E A BIOÉTICA  

 

Apesar das fragilidades existentes, a importância dos cuidados 

paliativos na atuação em UTIN é indiscutível e requer que os 

profissionais tenham atenção em relação a aspectos técnicos, e éticos, 

na relação com o recém-nascido e seus familiares. Tal preocupação 
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evoca a necessidade de avaliar com cautela as possibilidades e limites 

das intervenções terapêuticas, o que demandará do profissional um 

olhar atento sobre suas próprias concepções e valores, especialmente 

em situações nas quais existe a possibilidade de óbito do recém-

nascido. 

Outro aspecto a ser considerado é a comunicação, já que 

tensionamentos na relação com pais e responsáveis exigem do 

profissional habilidades interpessoais, de tal forma que as informações 

possam ser compartilhadas de modo acolhedor e ético (Guttmann; 

Orfali; Kelley, 2022). Não se pode esquecer que a família vivencia todo 

o processo de internação, através de uma gama de sentimentos e 

emoções que precisam ser validadas e legitimadas, exigindo uma 

adequada escuta, e sobretudo, uma comunicação empática e 

esclarecedora (Akyempon; Aladangady, 2021; Gaiva, 2021).     

Assim, tal como preconizado pelos cuidados paliativos, a família 

deve ser considerada a unidade de cuidados, sendo respeitada suas 

crenças e concepções culturais. Nesse aspecto, familiares e 

cuidadores devem ser considerados participantes ativos na tomada de 

decisão (Akyempon; Aladangady, 2021; Gaiva, 2021).     

No campo dos cuidados paliativos e da bioética, o tema da 

finitude da vida e sua relação com a dignidade estão profundamente 

interligados, haja vista que morrer também enseja um processo em que 

haja o equilíbrio entre meios e fins. Tal atitude pressupõe que o uso de 

conhecimentos e de tecnologia seja compatível com os valores 

humanos, especialmente no que concerne à dignidade da pessoa 

humana (Gaiva, 2021).  

Em se tratando da UTIN, nem sempre a relação entre técnica e 

ética é harmoniosa, haja vista que alguns profissionais podem ter 

dificuldade para tomar decisões, particularmente quando envolvem a 

interrupção ou a suspensão de medidas terapêuticas.  Assim, muitos 

deles enfrentam dúvidas e discordâncias entre sobre o que fazer em 

determinadas situações, incluindo o encaminhamento aos cuidados 

paliativos, muitas vezes por julgarem que tal atitude representa um 

indicativo de fracasso ou desistência (Moreira; Nery, 2021; Gaiva, 

2021).    

A indicação aos cuidados paliativos em recém-nascidos com 

menos de 28 dias de vida pode ser realizada na vida antes ou após o 
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parto, ou durante os primeiros dias de internação na UTIN. De acordo 

Antochevicz, Silva e Silva (2023) e Ministério da Saúde (2013), são 

elegíveis aos cuidados paliativos pacientes que apresentam quadros 

clínicos de malformações, síndromes cromossômicas, doenças 

genéticas, bem como bebês prematuros, ou seja, nascidos antes das 

37 semanas de gestação.  

Em que pese a aproximação entre as duas áreas, Moreira e 

Gomes (2023) demonstram que há quatro desafios a considerar na 

interface entre cuidados paliativos e Neonatologia: 1) Fragilidade 

curricular das especializações em neonatologia referente a cuidados 

paliativos e bioética; 2) Inabilidade dos profissionais na comunicação 

com familiares; 3) Exclusão dos familiares na tomada de decisão; 4) 

Necessidade de aprofundamento dos estudos e discussões acerca de 

cuidados paliativos perinatais, domiciliares e doação de órgãos 

neonatais.   

Ao discutir o tema, os autores chamam atenção para o fato de 

que embora tenha havido uma redução da mortalidade de recém-

nascidos, houve também um aumento da morbidade, visto que muitas 

ferramentas e tecnologias podem ser usadas para prolongar a vida, 

mas com comprometimento em sua qualidade. Ademais, alguns 

profissionais podem ter dificuldade em reconhecer os limites das 

intervenções terapêuticas, por se sentirem culpados ou pressionados, 

especialmente por colegas e familiares (Rent et al., 2021; Jung; Ju, 

2021; Verhagen, 2023).  

A interface entre cuidados perinatais, cuidados paliativos e 

bioética, embora importante, é pouco explorada em artigos e pesquisas 

(Jung; Ju, 2021). No entanto, a relação entre tais temáticas se torna 

importante e necessária quando se considera o ambiente de UTIN, 

devido à necessidade de equilibrar riscos e benefícios, priorizando o 

respeito à dignidade da vida, diante dos potenciais danos ao 

neurodesenvolvimento decorrentes da condição clínica dos bebês 

(Rent et al., 2021; Akyempon; Aladangady, 2021).  

Em se tratando de UTINs, mesmo as crianças com prognósticos 

desafiadores devem ter acesso a uma qualidade de vida digna e ao 

suporte terapêutico adequado por parte da equipe de saúde, devendo-

se garantir que a ambiência física e relacional seja a mais adequada 

possível. Essa abordagem integral é fundamental para melhorar o 
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cuidado e maximizar o potencial de desenvolvimento de cada bebê, 

independentemente das circunstâncias que se apresentam, na medida 

em que sempre há algo a fazer (Rent et al., 2021; Akyempon; 

Aladangady, 2021).   

As abordagens neuroprotetoras são variadas e incluem medidas 

farmacológicas e não farmacológicas, as quais podem ser iniciadas 

desde o período pré-natal.  Ainda, a oferta de intervenções paliativas, 

ou cuidados paliativos exclusivos, deve ser considerada uma opção 

terapêutica vantajosa a ser utilizada, visto que algumas condições, 

além de graves, poderão ser crônicas e incuráveis, podendo gerar 

sequelas biopsicossociais, as quais terão implicações no 

desenvolvimento dos bebês (Rent et al., 2021; Jung; Ju, 2021; Gaiva, 

2021)   

Estudos demonstraram que as medidas neuroprotetoras têm 

eficácia na redução da mortalidade e das deficiências neurológicas 

graves, especialmente quando utilizadas de forma precoce. Ainda 

assim, há momentos em que os cuidados paliativos são 

indispensáveis, como nos casos de pré-óbito, malformações 

complexas ou anormalidades genéticas. Em tais situações, as medidas 

neuroprotetoras, somadas às intervenções paliativas, devem contribuir 

para a melhora da qualidade de vida, além da prevenção e manejo de 

complicações neurológicas, as quais muitas vezes são previsíveis em 

razão da condição dos bebês (Gaiva, 2021)  

Os avanços técnicos e científicos na área da saúde aumentaram 

as chances de sobrevivência, mas trouxeram desafios relacionados à 

qualidade de vida pós-recuperação, especialmente em casos de 

sequelas neurológicas. Além disso, é frequente que os profissionais 

sejam confrontados com diversas condições incuráveis, as quais 

impactam não só na expectativa de vida, mas também em uma maior 

dependência de cuidados, tanto por parte da equipe, como também, 

dos familiares (Dombrecht et al., 2023).   

Cabe ressaltar que os cuidados paliativos não devem ser 

entendidos como sinônimo de cuidados em fim de vida, já que podem 

ser ofertados mesmo quando existe a possibilidade de tratamento 

curativo, entretanto, seu caráter preventivo muitas vezes é 

negligenciado (Rent et al., 2021). Por essa razão, é muito importante 
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que o ensino dos cuidados paliativos seja considerado uma prioridade 

na formação em saúde.  

Nesse contexto, os cuidados paliativos se destacam como uma 

abordagem essencial para o controle sintomático e acompanhamento 

de condições crônicas e de caráter irreversível. Assim, pode-se dizer 

que as medidas neuroprotetoras se alinham à filosofia dos cuidados 

paliativos e à bioética, na medida em que estão direcionadas não 

somente à melhora clínica, mas também ao atendimento de 

necessidades psicossociais e espirituais, incluindo o respeito aos 

valores e direitos humanos (Gaiva, 2021).  

A indicação aos cuidados paliativos neonatais é um desafio no 

âmbito da Neonatologia em razão de que muitos profissionais se 

sentem na obrigação de realizar procedimentos para salvar a qualquer 

custo a vida do recém-nascido, por meio de intervenções obstinadas e 

desproporcionais. Por outro lado, à medida que as condições de saúde 

se agravam e a morte se torna iminente, é importante evitar ou mesmo 

suspender intervenções desnecessárias e dolorosas, ofertando um 

tempo de maior qualidade aos recém-nascidos (Dombrecht et al., 

2023).  

Embora essa decisão possa ser difícil, garante que os bebês não 

sejam submetidos a medidas invasivas, dolorosas e desproporcionais 

(Jung; Ju, 2021). Outro ponto a ser destacado durante os cuidados 

paliativos em Neonatologia diz respeito à importância das medidas de 

conforto físico e emocional, que são intervenções voltadas a minimizar 

o sofrimento e melhorar a qualidade de vida (Gaiva, 2021; Vieira et al., 

2024; Falsaperla et al., 2021).  

Dentre as medidas voltadas à melhora física, destacam-se as 

intervenções direcionadas ao conforto respiratório, ao manejo da dor e 

de outros sintomas decorrentes da condição clínica do neonato (Rent 

et al., 2021).  

Por outro lado, as medidas para conforto emocional podem ser 

realizadas mediante ações simples, mas que têm grande impacto na 

qualidade de vida, como por exemplo, o posicionamento do bebê no 

colo da mãe, o uso de gazes umedecidas com água ou solução 

glicosada, o aconchego do bebê junto a almofadas ou tecidos macios, 

além do toque, do olhar e da fala, os quais favoreçam o bem-estar 

emocional do bebê (Oliveira et al., 2011). Em certa medida, tais ações 
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também potencializam a neuroproteção, embora seus benefícios 

extrapolem a esfera do desenvolvimento neurológico.  

Uma característica das UTINs diz respeito à importância do 

suporte psicossocial, não apenas no cuidado aos bebês, mas também 

aos seus pais. Em se tratando de cuidados paliativos, embora as ações 

tenham como foco os bebês internados em UTI, também incorporam 

importantes intervenções familiares, haja vista os pais também 

precisam ser incluídos na rede de cuidado, dada a importância do 

vínculo com o grupo familiar na melhora clínica dos recém-nascidos 

(Rent et al., 2021; Akyempon; Aladangady, 2021; Dombrecht et al., 

2023).  

Em hospitais públicos, onde o perfil sociodemográfico dos pais 

pode ser impactado pelas precárias condições de vida e pelo baixo 

acesso à escolaridade, é necessário desenvolver formas de 

comunicação mais adequadas e efetivas, de tal modo que haja, de fato, 

a compreensão das informações (Rent et al., 2021; Akyempon; 

Aladangady, 2021). 

Além da dificuldade para entender palavras e jargões técnicos, 

muitos pais e cuidadores precisam de tempo para elaborar 

emocionalmente o impacto do diagnóstico e tratamento. Nesse 

aspecto, a abordagem comunicacional é responsabilidade de todos, 

não devendo ser delegada exclusivamente a determinados segmentos 

profissionais, a exemplo dos psicólogos, a quem muitas vezes é 

atribuída essa competência (Rent et al., 2021).  

 A permanência do bebê nas UTINs suscita importantes 

questões em relação à importância do vínculo familiar, sendo objeto de 

várias pesquisas em diferentes campos de conhecimento, 

particularmente no que concerne ao aleitamento materno e à 

manutenção do vínculo mãe/bebê. Nesse aspecto, há um forte apelo 

às ações de humanização, voltadas à melhora das práticas 

assistenciais, especialmente no âmbito do pré, peri e pós-parto. 

Destaca-se nesse cenário o Método Canguru, modelo de assistência 

que tem como fundamento a valorização do contato físico do bebê com 

a mãe (Vieira et al., 2024; Amado; Souza, 2022; Gaiva, 2021).  

O Método Canguru é considerado uma importante estratégia em 

neuroproteção, em razão de auxiliar na regulação de uma variedade 

de funções, impactando nos batimentos cardíacos, na oxigenação, na 
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temperatura corporal, na redução do estresse, entre outros (Vieira et 

al., 2024). Ademais, além de contribuir para o desenvolvimento físico e 

emocional dos bebês, melhora a interação e o vínculo com os pais, 

tendo, portanto, um papel importante no ambiente relacional onde são 

ofertados os cuidados neonatais (Vieira et al., 2024; Amado; Souza, 

2022; Gaiva, 2021).  

Abordagens semelhantes também têm sido utilizadas para 

auxiliar o processo de luto, especialmente em quadros críticos e óbitos 

de bebês recém-nascidos. Em tais situações, os pais são incentivados 

a ter uma maior proximidade e contato com os bebês, sendo 

estimulada a sua permanência no ambiente de cuidado (Rent et al., 

2021). Do mesmo modo, a equipe pode apoiar a realização de rituais 

que sejam relevantes nas crenças e valores familiares, a exemplo dos 

batizados e outros ritos de natureza religiosa ou não, fotografias, 

memoriais, desde que tenham sentido para a família (Dombrecht et al., 

2023).  

Como a morte é uma realidade nas UTINs, é importante que a 

equipe favoreça a minimização da dor e do sofrimento, não somente 

para o bebê, mas também para a sua família (Rent et al., 2021; 

Akyempon; Aladangady, 2021; Dombrecht et al., 2023). Tal como 

preconizado nos cuidados paliativos, é necessário cuidar para que a 

morte ocorra de forma natural, e pensar a partir de uma perspectiva de 

cuidado integral, implica valorizar as várias dimensões da existência 

humana, em meio ao luto e à tristeza suscitados pela iminência da 

morte. 

Nas orientações propostas pelo Método Canguru, um dos 

capítulos é destinado ao manejo das perdas, incluindo diretrizes a 

serem adotadas pela equipe quando for constatada a possibilidade de 

óbito do recém-nascido. Nesse aspecto, deve-se atentar à forma como 

a comunicação será realizada, visto que as informações deverão ser 

fornecidas em meio a um ambiente acolhedor e empático, sendo 

importante que a equipe também esteja preparada para ofertar suporte 

ao luto (Jung; Ju, 2021; Dombrecht et al., 2023). 

Outro ponto a ser destacado versa sobre as diretivas 

antecipadas de vontade (DAV), pois é esperado que tal diretriz também 

se estenda ao cenário dos cuidados neonatais. Em que pese as 

particularidades inerente ao fator idade, a autonomia decisória vem 
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sendo considerada e legitimada como um direito no campo da saúde, 

já que o desejo e as preferências dos pais e/ou responsáveis também 

devem ser levados em consideração nas decisões médicas, desde que 

não confrontem normas e regras éticas e legais (Rent et al., 2021; 

Akyempon; Aladangady, 2021).  

Por outro lado, a relação entre informação e autonomia é 

fundamental para seja possível compartilhamento das decisões de 

forma respeitosa e ética. Assim, é possível que os pais resistam em 

aceitar a suspensão de medidas de suporte artificial de vida justamente 

por não compreenderem a diferença entre ortotanásia e eutanásia, o 

que pode gerar conflitos com a equipe, principalmente quando a 

recomendação ética é não prolongar a vida desnecessariamente, 

quando não há chances de recuperação (Akyempon; Aladangady, 

2021; Jung; Ju, 2021).   

À semelhança do que é preconizado os protocolos de 

comunicações difíceis, a família deve ser apoiada em todo o processo, 

o que exigirá a disponibilidade da equipe para escutar e validar as 

demandas psicossociais da família, inclusive no pós-óbito (Brasil, 

2017). Nesse sentido, a realização de conferências familiares com 

integrantes da equipe é um importante espaço de escuta e acolhimento 

das queixas e dúvidas, como também das preocupações, medos e 

inseguranças em relação ao futuro do bebê (Akyempon; Aladangady, 

2021; Dombrecht et al., 2023).  

Princípios e diretrizes éticas discutidos no campo da bioética 

podem ser bastante relevantes para auxiliar os profissionais a 

manejarem decisões difíceis e complexas envolvendo conflitos éticos 

e morais no âmbito dos cuidados neonatais. Isso porque muitos 

profissionais manifestam sofrimento emocional nas intervenções com 

bebês, em grande medida como resultado da pouca compreensão 

acerca do cuidado paliativo neonatal, e em consequência da falta de 

preparo para lidar com a finitude da vida (Gaiva, 2021; Guttmann; 

Orfali; Kelley, 2022; Abuhammad; Ababneh, 2023).  

Ademais, é frequente que a equipe vivencie sentimento de 

frustração, fracasso e impotência, o que pode dificultar inclusive o 

encaminhamento aos cuidados paliativos, bem como o manejo das 

comunicações difíceis junto à família (Jung; Ju, 202; Verhagen, 2023). 

Tal realidade se deve ao fato de que a indicação aos cuidados 
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paliativos pode ser confundida como um ato de desistência, tanto pela 

família, como pela equipe, devido a preconceitos e incompreensões 

acerca da natureza e objetivo dessa abordagem. Tais problemas 

podem impactar na qualidade da comunicação, levando ao 

empobrecimento do vínculo e das interações com a equipe. 

Considerando esse cenário de desafios, é importante que as 

equipes de saúde que atuam na área de neuroproteção recebam 

treinamento e formação complementar para a oferta de cuidados 

paliativos neonatais (Jung; Ju, 2021; Dombrecht et al., 2023). Além 

disso, é necessário também que os profissionais estejam cientes de 

seu papel e que tenham suas próprias redes de suporte, de tal forma 

que suas angústias também possam ser compartilhadas com outros 

integrantes da equipe, incluindo nesse aspecto as questões éticas, 

morais e emocionais que atravessam a temática (Dombrecht et al., 

2023).   

A limitação na oferta de tratamentos modificadores da doença 

ou da condição clínica dos bebês não deve ser confundida com 

abandono terapêutico, nem tampouco uma infração à ética 

profissional. Ao contrário do que muitos acreditam, reconhecer as 

possibilidades e os limites das intervenções é sobretudo, zelar para 

que as ações em saúde possam salvaguardar os direitos e os deveres 

éticos dos profissionais, de tal maneira que a dignidade da vida dos 

recém-nascidos seja priorizada (Verhagen, 2023; Akyempon; 

Aladangady, 2021).  

As medidas neuroprotetoras trazem inúmeros benefícios aos 

recém-nascidos e precisam ser consideradas no planejamento dos 

cuidados neonatais (Vieira et al., 2024; Falsaperla et al., 2021). Por 

essa razão, é importante que os integrantes da equipe conheçam as 

técnicas disponíveis, mas que tenham claro o objetivo e 

intencionalidade das intervenções. A qualidade da ambiência e do 

cuidado ofertado não depende somente de técnicas e recursos 

disponíveis, mas também das atitudes dos profissionais que atuam em 

UTINs, e por isso, seus valores e formação ética também impactarão 

em suas decisões. 

A neuroproteção requer considerar o bebê como sujeito de 

direitos e não somente como um receptor passivo das ações de 

cuidado. Significa considerá-lo como um ser humano em 
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desenvolvimento, que pensa, sente, sofre, e que, usando uma 

linguagem própria, aponta possíveis caminhos para o seu cuidado, seja 

em direção à vida ou à morte, mesmo sem nada dizer (Vieira et al., 

2024; Gaiva, 2021).   

Como é possível constatar, há uma aproximação entre os 

cuidados neuroprotetores e os cuidados paliativos, na medida em que 

ambos têm como objetivo intervenções ativas e integrais, visando à 

melhora da qualidade de vida, mesmo diante de situações críticas e 

ameaçadoras da vida. Ao dialogar com os cuidados paliativos, as 

medidas neuroprotetoras podem ser utilizadas em consonância aos 

princípios estruturantes dos cuidados paliativos, os quais fornecem 

importantes subsídios para a tomada de decisões e para o 

planejamento e execução das ações de cuidado. 

A proposta aqui defendida é que a neuroproteção possa 

incorporar princípios e diretrizes presentes nos cuidados paliativos e 

na bioética, de tal forma que não seja compreendida apenas em seu 

aspecto técnico, mas também relacional. Consequentemente, ainda 

que comporte diferentes ferramentas e abordagens profissionais, o 

trabalho da equipe deve estar alicerçado em uma sólida formação em 

cuidados paliativos e bioética, considerando a sua relevância nas 

discussões sobre neuroproteção. 

Sem dúvida, tal discussão ainda precisa ser consolidada no 

Brasil, mas o advento das novas tecnológicas em saúde demanda o 

reconhecimento dos avanços e das possibilidades, a fim de que tal 

diálogo seja aprofundado. Considerar a saúde como direito significa 

reconhecer as várias dimensões que o tema comporta, intervindo e 

protegendo enquanto possível, mas cuidando sempre, com zelo, com 

ética e com reponsabilidade, nesse limiar entre vida e morte.  

 

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

1. De que maneira os cuidados paliativos podem ser 

implementados no contexto da UTIN e quais contribuições 

específicas a sua área de conhecimento pode oferecer para 

esse tipo de intervenção? 
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2. Considerando a pergunta anterior, explique de que maneira os 

princípios da Bioética influenciam as intervenções terapêuticas 

em neuroproteção? 

 

3. Com base no seu contexto institucional de atuação, quais 

questões você considera desafiadoras na área de 

neuroproteção? 
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A neuroproteção é um campo de estudo crucial e em constante 

evolução, caracterizado pelo conjunto integrado e multifacetado de 

estratégias, destinado a garantir a preservação e promoção da saúde 

do sistema nervoso de bebês em seus estágios iniciais de 

desenvolvimento (Altimier, 2015). 

Diversas situações nos períodos pré, péri e pós-natal podem 

resultar em um espectro de sequelas neurológicas a curto, médio e 

longo prazo, ocasionados por prematuridade, infecções, baixo peso, 

trauma e outros fatores, os quais podem necessitar de medidas de 

neuroproteção para proteger o desenvolvimento saudável do sistema 

nervoso (Altimier, 2015; Jelin et al., 2016). 

Diante da própria condição de adoecimento do recém-nascido, 

muitos fatores podem ofertar riscos à neuroproteção em bebês, em 

especial no que tange ao processo de hospitalização. Este é, por si só, 

um fator de risco para atraso no desenvolvimento, principalmente 

quando se dá por longos períodos, em virtude da privação de estímulos 

e de permanência prolongada em um ambiente que pode não ser 

favorável ao neurodesenvolvimento (Ottoni; Grave, 2014; Correia; 

Rocha; Dittz, 2020). 

Nestes casos, inúmeras condições podem levar um bebê a 

necessitar de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 

destinada a idade entre zero a 28 dias. A UTIN é um setor intensivo de 

monitoramento contínuo para pacientes graves, com maior 

complexidade de casos e procedimentos (Ottoni; Grave, 2014; Correia; 

Rocha; Dittz, 2020). 

Os critérios para internação em UTIN abrangem indivíduos com 

comprometimento em pelo menos um de seus sistemas fisiológicos, 

que o faça necessitar de cuidados, segundo avaliação médica: de no 

mínimo 12 horas da equipe de Enfermagem; de monitorização 

hemodinâmica invasiva, no que diz respeito à aferição de pressões 

intravascular, intracardíaca e intrapulmonar; de monitoramento da 

pressão intracraniana; e de ventilação mecânica (Ministério da Saúde, 

2010; Bittencourt et al., 2021).  

No contexto da UTIN, a presença e atuação do terapeuta 

ocupacional é considerada primordial na assistência junto à equipe 

multiprofissional. A Resolução nº 7, de 24 de fevereiro de 2010, da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), dispõe os 
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requisitos mínimos para funcionamento de Unidades de Terapia 

Intensiva, e institui que deve ser garantido, por meios próprios ou 

terceirizados, o serviço à beira do leito de Terapia Ocupacional para 

UTI, de modo que o mesmo deve, ainda, estar integrado às demais 

atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo discutidas 

conjuntamente pela equipe multiprofissional (Ministério da Saúde, 

2010).  

Apesar desta prerrogativa, nas regulamentações relacionadas 

ao atendimento neonatal, o terapeuta ocupacional não está inserido 

nas prerrogativas legais, como na Portaria nº 930, de 10 de maio de 

2012, que define as diretrizes e objetivos para a organização da 

atenção integral e humanizada ao recém-nascido grave ou 

potencialmente grave (Ministério da Saúde, 2010; Ministério da Saúde, 

2012). 

Apesar da ausência de menção explícita sobre o assunto, os 

terapeutas ocupacionais compõem, com frequência, os quadros 

profissionais das UTIN no Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, 

fazendo jus às boas práticas de humanização na assistência 

preconizada desde a publicação da Política Nacional de Humanização 

(PNH) (Ministério da Saúde, 2003; Ministério da Saúde, 2024). 

Nesse sentido, a atuação do terapeuta ocupacional se embasa 

na perspectiva da humanização em saúde e alcança a esfera das 

medidas de neuroproteção. O Ministério da Saúde (2012) ressalta os 

requisitos de humanização relacionados a controle de ruído, controle 

de iluminação, climatização, iluminação natural para as novas 

unidades, garantia de livre acesso à mãe e ao pai e permanência da 

mãe ou pai, garantia de visitas programadas dos familiares e garantia 

de informações da evolução dos pacientes aos familiares, pela equipe 

médica, no mínimo, uma vez ao dia. 

O estudo de Santos e colaboradores (2020) objetivou conhecer 

a atuação da Terapia Ocupacional com o recém-nascido pré-termo em 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, tendo identificado a escassez 

de informação sobre o tema, a nível nacional. Os resultados do estudo 

permitiram observar a relevância da intervenção do terapeuta 

ocupacional com o bebê em UTIN, principalmente na participação dos 

cuidadores durante o processo terapêutico, além da preparação da alta 

hospitalar e o retorno ao domicílio (Santos et al., 2020). 
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Nesse sentido, a atuação profissional dos terapeutas 

ocupacionais visa enfatizar alguns cuidados após o nascimento, sendo 

identificadas sete medidas neuroprotetoras a este respeito: (1) 

Ambiente saudável e de cura; (2) Parceria com as famílias; (3) 

Posicionamento e manuseamento; (4) Proteção do sono; (5) 

Minimização do estresse e dor; (6) Proteção da pele; e (7) Otimização 

da nutrição (Altimier, 2015). 

Sobre o ambiente, Altimier (2015) relata que o acompanhamento 

do desenvolvimento neurológico ultrapassa a prevenção de danos, 

alcançando a estimulação efetiva do neurodesenvolvimento, baseada 

em intervenções desde regulação fisiológica até uma ligação afetiva 

segura entre a mãe/família e o bebê. O foco é garantir que o 

neurodesenvolvimento ocorra de acordo padrões típicos, e não apenas 

protegido dos efeitos do ambiente da UTIN (Altimier, 2015).  

Embora seja difícil alcançar um ambiente totalmente livre de 

ruídos em um hospital, esforços contínuos para reduzir o impacto do 

barulho podem resultar em benefícios significativos para a experiência 

do paciente e a eficácia dos serviços de saúde. A Associação Brasileira 

de Normas Técnicas (ABNT), na NBR 10152/1987, estabelece os 

critérios para avaliação do ruído em diversos tipos de ambientes, 

incluindo os hospitalares. Os níveis de ruído desejáveis estão entre 35 

a 45 decibéis (Jordão et al., 2016). 

Já a iluminação, deve ser adequada, especialmente quando se 

trata de recém-nascidos. O uso de lâmpadas fluorescentes na faixa de 

40 a 60 watts por metro quadrado (W/m2) é uma recomendação que 

visa proporcionar uma iluminação eficaz para a avaliação da cor da 

pele do neonato e a realização de procedimentos especiais, ao mesmo 

tempo em que se preocupa com o conforto do bebê. As normas 

técnicas, como a NBR 5413, estabelecem ainda critérios para a 

iluminância artificial em 100 lux, como ideal (Jordão et al., 2016). 

Os autores mencionam também a temperatura, principalmente 

quando o bebê nasce pré-termo. Tanto a incubadora quanto o berço 

aquecido são dispositivos projetados para manter a temperatura do 

recém-nascido dentro de uma faixa específica e adequada ao seu 

desenvolvimento e conforto (Jordão et al., 2016). 

Quanto aos fatores mais relacionados ao recém-nascido, como 

posicionamento e manuseamento do bebê, proteção do sono, 
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minimização do estresse e da dor, proteção da pele e otimização da 

nutrição, alguns estudos podem ser listados, apontando relevantes 

frentes de atuação dos terapeutas ocupacionais. 

Sabe-se que muitos fatores influenciam no ritmo circadiano, que 

é o mecanismo responsável em regular o organismo entre dia e noite, 

ou seja, as funções fisiológicas têm padrões em um período de 24 

horas para o corpo despertar, realizar as necessidades básicas e 

complexas, e por fim dormir (Ottoni; Grave, 2014).  

Os ciclos de sono de movimentos oculares rápidos, do inglês 

rapid eye movement (REM) e movimentos oculares não rápidos, do 

inglês non-rapid eye movement (NREM), são essenciais para o 

desenvolvimento da aprendizagem e da memória, preservação da 

neuroplasticidade, além do crescimento e neurodesenvolvimento 

ideais. Em outras palavras, é necessária orientação a continuidade no 

sono, sem interrupções, pois a privação do sono resulta na perda de 

tais habilidades com efeitos a longo prazo (Cardin et al., 2015).  

Nesse sentido, terapeutas ocupacionais costumam acompanhar 

e gerenciar os ciclos de sono-vigília dos recém-nascidos, visando 

colaborar para a instalação de um ritmo circadiano que possa ser 

promotor da neuroproteção, sendo respeitado pela equipe e pela 

família enquanto um elemento também promotor do 

neurodesenvolvimento e das ocupações de descanso e sono do bebê.  

Dentre tantas sensações desagradáveis vivenciadas pelo 

recém-nascido na UTIN, muitas vezes a dor está presente, pelo próprio 

quadro clínico ou procedimentos necessários. A dor pode ter impacto 

no desenvolvimento cerebral e nos resultados neurológicos em bebês 

(Molloy et al., 2023). 

O recém-nascido com alguma alteração ao nascer, em média, 

pode receber 130 a 234 manipulações nas primeiras 24 horas de vida, 

e muitas delas com dor. Tais sensações podem influenciar os sistemas 

cardiovascular, respiratório, imunológico, hormonal e comportamental, 

além de liberar hormônios como adrenalina, noradrenalina e cortisol. 

Como resultado, tem-se frequentemente a desorganização 

comportamental do neonato (Cruz et al., 2016).  

Terapeutas ocupacionais que atuam em UTIN estão 

frequentemente atentos à provocação de sensações desagradáveis, 

dentre elas a dor, visto que a desorganização comportamental do 
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neonato por elas causada pode provocar lesões cerebrais e perda de 

peso, que tendem a gerar múltiplos prejuízos ao bebê. 

Mesmo diante de condutas neuroprotetivas como sedação e 

analgesia, procedimentos como punções venosas, sondagens 

orogástricas e vesicais, glicemia capilar, curativos, aspiração de vias 

áreas e intubação orotraqueal, ocasionam dor. Assim, terapeutas 

ocupacionais costumam avaliar a dor em paralelo aos sinais vitais e 

durante a realização de procedimentos invasivos no bebê. A conduta é 

necessária nas UTIN para proporcionar um cuidado individualizado e 

humanizado (Cruz et al., 2016).  

A pele também é uma barreira protetora contra organismos 

patogênicos nocivos e toxinas, e proporciona regulação térmica e 

manutenção do equilíbrio de fluidos internos. Juntamente com outros 

sistemas orgânicos, a pele sofre mudanças rápidas quando o recém-

nascido passa de um ambiente intrauterino para um ambiente 

atmosférico extrauterino (Cardin et al., 2015). 

Nesse sentido, a adaptação da pele do neonato é crucial para 

sua sobrevivência e bem-estar no novo ambiente, o que irá garantir a 

proteção contra diversos riscos e contribuir para o equilíbrio do 

organismo (Cardin et al., 2015). As estratégias abrangem desde 

hidratação com produtos corretos, de modo a evitar ressecamento, até 

orientação para trocas de fraldas frequentes e utilização de roupas de 

algodão. É necessário introduzir protocolos para a continuação das 

rotinas de orientações, com base no comportamento do bebê 

(Ministério da Saúde, 2017). 

Chama-se atenção para o baixo peso ao nascer, quadro clínico 

comumente encontrado nos bebês que ocupam as UTIN. Nesse 

sentido, uma estratégia neuroprotetiva necessária a todos os bebês é 

a nutrição adequada durante a gestação e a amamentação, sendo 

possível de ser incentivado durante a hospitalização (Cardin et al., 

2015). O leite materno é alimento exclusivo do recém-nascido até 6 

meses de idade, mas continua sendo fonte principal até 1 ano, por 

possuir nutrientes essenciais e fatores de crescimento que 

desempenham um papel fundamental no desenvolvimento cerebral 

(Perissé et al., 2019). 

Bebês que recebem principalmente leite materno correm menor 

risco de enterocolite necrosante, sepse de início precoce e tardio, bem 
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como intolerância alimentar (Pereira, 2017). Estudos também apontam 

para a importância do contato afetivo entre mãe e bebê, durante o 

aleitamento materno (Perissé et al., 2019). 

É constatado que por meio do acompanhamento do terapeuta 

ocupacional, há redução do tempo de ventilação mecânica dos 

pacientes e de uma forma geral, na internação nas Unidades de 

Terapia Intensiva Neonatal. Consequentemente leva a diminuição no 

custo da instituição hospitalar e da diminuição da mortalidade (Correia; 

Rocha; Dittz, 2020; Sousa, 2021; Bittencourt et al., 2021). 

Diante de toda essa complexidade, no início de sua intervenção, 

o terapeuta ocupacional estabelece um plano de intervenção, a partir 

do levantamento de demandas por meio da utilização de instrumentos 

de avaliação neurocomportamental. Um destes instrumentos diz 

respeito ao método de Dubowitz e Dubowitz, proposto em 1981, que 

se configurou enquanto um protocolo reconhecido a nível internacional 

e aplicável tanto em recém-nascidos pré-termo como a termo, 

composto por 34 itens neurológicos e comportamentais que são 

avaliados junto ao recém-nascido (Maglione; Golin; Sarni, 2018). 

Tal instrumento possui alto nível de confiabilidade científica e 

fácil aplicação, o que possibilita a identificação precoce de alterações 

neurológicas, a partir da versão completa ou da resumida, com 12 

itens. Esta atualização foi realizada em virtude da rotina hospitalar e a 

necessidade de um teste com maior facilidade de aplicação e 

interpretação dos resultados (Maglione; Golin; Sarni, 2018). 

Outro protocolo comumente utilizado na prática do terapeuta 

ocupacional se ancora na Teoria Síncrono-ativa do Desenvolvimento 

(TSAD), proposta pela pesquisadora Heidelise Als (Otoni; Grave, 2014; 

Sousa, 2021). Parte do pressuposto de que o bebê prematuro possui 

como função principal alcançar o equilíbrio do seu organismo, o que se 

aplica a qualquer neonato com algum comprometimento 

neurofisiológico e/ou funcional. 

A TSAD defende, primeiramente, o acolhimento humanizado ao 

recém-nascido com passos específicos que irão demonstrar o 

funcionamento cerebral, por meio do comportamento. As intervenções 

ocorrem para inibir estímulos desfavoráveis e/ou estressantes, que 

podem estar relacionados a ambientes físicos ou a condutas para com 

o recém-nascido (Ottoni; Grave, 2014; Sousa, 2021).  
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O subsistema autônomo refere-se aos processos fisiológicos 

que ocorrem de forma automática no corpo, como a regulação da 

respiração, batimentos cardíacos e temperatura corporal. Já o 

subsistema motor diz respeito ao desenvolvimento e controle dos 

movimentos corporais, desde os movimentos básicos até as 

habilidades motoras mais complexas, como a coordenação motora fina 

e a locomoção. O subsistema de organização de estados refere-se aos 

processos de regulação emocional e comportamental, incluindo a 

capacidade de modular estados de alerta, sono e vigília (Amer, 2016).  

O subsistema de atenção/interação, por sua vez, envolve a 

capacidade de direcionar a atenção para estímulos relevantes do 

ambiente e de interagir com pessoas e objetos de maneira adequada 

ao contexto. Por fim, o subsistema regulador reflete a capacidade do 

bebê regular seus próprios estados internos e externos, mantendo um 

equilíbrio entre os diferentes subsistemas e respondendo de forma 

adaptativa aos estímulos do ambiente (Amer, 2016). 

Esses subsistemas podem apresentar desafios de 

desenvolvimento devido à imaturidade do sistema nervoso e à 

exposição a estímulos não otimizados, como acontece em UTIN. 

Compreender a interação entre esses subsistemas é fundamental para 

promover intervenções e estratégias de cuidado que favoreçam o 

desenvolvimento saudável e a adaptação dos neonatos ao ambiente 

externo (Amer, 2016). 

Assim, a partir da compreensão de como funcionam e interagem 

tais subsistemas no contexto do desenvolvimento infantil, a TSAD 

permite ao terapeuta ocupacional identificar e intervir diante das 

dificuldades que os recém-nascidos enfrentam para lidar com 

estímulos externos e manter um equilíbrio em seus processos de 

desenvolvimento. 

Quando identificadas alterações no desenvolvimento, a 

detecção e intervenção precoce de complicações neurológicas se 

constituem como estratégias para implementar ações. É necessário 

monitorar o neonato e estar atento a possíveis sinais de atrasos ou 

problemas no desenvolvimento, para assim iniciar acompanhamento 

com o terapeuta ocupacional (Ottoni; Grave, 2014; Sousa, 2021). Isto 

é, quanto mais cedo uma intervenção puder ocorrer, maior será a 

probabilidade de evitar as consequências e prejuízos a longo prazo. 
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A falta de variação do movimento e de estímulos, ou seja, de 

posicionamento e mobilização na UTIN, podem resultar em um 

desenvolvimento motor comprometido e aumentar a suscetibilidade a 

complicações musculoesqueléticas. Para os neonatos com saúde 

debilitada e que são mantidos em posições restritivas, há um risco 

aumentado de instalação de deformidades musculoesqueléticas, 

provocando encurtamento muscular e mobilidade articular restrita 

(Cardin et al., 2015). 

A importância do posicionamento adequado dos neonatos é 

crucial, de modo que a variação nas forças de pressão em músculos e 

articulações, em diferentes decúbitos e posturas, promovem uma 

variedade de estímulos sensoriais e previnem a instalação de úlceras 

de pressão e outras complicações (Cardin et al., 2015). 

O Ministério da Saúde (2017) recomenda as variações de 

posição supina, ou seja, de face para cima; prona, de face para baixo, 

com o neonato acordado e sob supervisão; e lateral. O intuito é 

proporcionar contenção ao bebê, favorecendo seu ajuste ao ambiente; 

encorajar o bebê ao padrão flexor facilitando o acesso de sua mão a 

boca; manter o alinhamento corporal para evitar assimetrias posturais; 

e favorecer o desenvolvimento motor para envolvimento do bebê em 

ocupações como o brincar e a interação com a família.  

Nesse sentido, o terapeuta ocupacional realiza a estimulação 

precoce do desenvolvimento, ou seja, estímulos de acordo com os 

marcos esperados para a idade. Pode ocorrer de maneira individual ou 

em grupo, por meio da troca de experiências e informações 

necessárias, em um ambiente acolhedor e com suporte (Bittencourt et 

al., 2021; Correia; Rocha; Dittz, 2020). Estas ações podem ocorrer 

diretamente voltadas ao recém-nascido, mas também à família e/ou à 

equipe multiprofissional que provê os cuidados necessários ao bebê. 

O terapeuta ocupacional deve incentivar os modelos de 

cuidados com a participação ativa da família, uma vez que são os 

membros familiares que exercem a maior influência sobre a saúde, o 

desenvolvimento e o bem-estar do bebê. O envolvimento da família é 

vital em várias dimensões, pois a presença e o apoio emocional dos 

pais proporcionam uma base sólida para o desenvolvimento 

emocional, social e cognitivo do bebê (Cardin et al., 2015). 
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Além disso, o cuidado parental ao recém-nascido, no âmbito da 

Terapia Ocupacional, é considerado uma co-ocupação. As co-

ocupações são caracterizadas pelo envolvimento implícito de duas ou 

mais pessoas em uma ocupação, de modo que a referida ocupação 

somente possa ser realizada a partir do engajamento de ambas as 

pessoas, de forma que cada pessoa influencie a outra em seu fazer e 

nos sentidos e significados a ele atribuídos (Pierce, 2009).  Nesse 

sentido, alguns estudos do campo já vêm se referindo ao cuidado 

materno como uma co-ocupação, desempenhada pela díade mãe-

bebê (Dalvand et al., 2015; Fraga; Dittz; Machado, 2019). 

Essa atuação junto à figura materna também carrega o propósito 

de ofertar oportunidade para o engajamento materno nas co-

ocupações, ainda que o bebê apresente algum quadro de 

comprometimento neurológico (Price; Miner, 2009). Durante a 

internação na UTIN, uma das condutas do terapeuta ocupacional é 

oportunizar às mães a realização, sob supervisão profissional, da troca 

de fraldas em situações nas quais o bebê se encontrar estável e a mãe 

segura o suficiente para realizar esse cuidado.  

Ao mesmo tempo, o terapeuta ocupacional irá estimular as mães 

a tocarem seus bebês, orientando-as sobre os sinais comportamentais 

deles durante o toque (Dittz et al., 2011). Essas condutas favorecem a 

neuroproteção e, ao mesmo tempo, contribuem para que a mãe se 

sinta apta a prover os cuidados diários àquele bebê que, muitas vezes, 

foi retirado dela imediatamente após o nascimento para se submeter 

aos cuidados intensivos na UTIN por questões de sobrevivência e 

neurodesenvolvimento.  

No desempenho dessa ocupação do cuidado materno, o contato 

pele a pele na UTIN tem sido associado a diversos benefícios para 

bebês e suas mães. Cita-se a redução da mortalidade prematura, 

melhores biomarcadores de resiliência e redução do estresse, 

desenvolvimento do microbioma e imunidade, estabilização da 

fisiologia respiratória, redução do tempo de exposição à ventilação 

mecânica e oxigênio, e, consequentemente, a diminuição do tempo de 

internação (Molloy et al., 2023). 

Além disso, a colaboração da família é crucial para garantir a 

continuidade das recomendações em casa. Isso inclui seguir 

orientações médicas, administrar medicações, participar de terapias, e 
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estar atento a quaisquer sinais de problemas de saúde. Em outras 

palavras, a colaboração ativa da família não apenas contribui para a 

recuperação física do neonato, mas também desempenha um papel 

fundamental em seu desenvolvimento a longo prazo (Cardin et al., 

2015).  

Ressalta-se que para esta finalidade, o terapeuta ocupacional 

deve acolher cada família, reconhecendo seus desafios no 

desempenho do cuidado, ensinando-a conhecimentos e condutas 

sobre posicionamento e manuseio corretos do bebê. Objetivos comuns 

desta intervenção costumam estar relacionados à redução da 

plagiocefalia e do torcicolo, bem como à otimização de oportunidades 

de contato pele a pele, um dos detalhes mais evidenciados na 

neuroproteção (Cardin et al., 2015).  

Destaca-se que desde os primeiros dias de vida, o terapeuta 

ocupacional deve orientar a família e incentivar também o brincar 

exploratório, que contribui para o desenvolvimento de habilidades 

cognitivas, motoras e de interação social, assim como as funções 

sensoriais – tátil, auditiva, visual e vestibular – e de linguagem 

(Ministério da Saúde, 2017). 

Um outro eixo de intervenção do terapeuta ocupacional em UTIN 

com vistas à neuroproteção se constitui na avaliação, planejamento e 

confecção de dispositivos de adaptação e Tecnologia Assistiva. Esta 

atuação tem também por objetivo prevenir deformidades 

musculoesqueléticas e contraturas musculares, bem como minimizar 

os efeitos de alterações ortopédicas, enquanto os neonatos estão em 

seu melhor período de possível evolução (Bittencourt et al., 2021; 

Sousa, 2021; Santos et al., 2020). 

O terapeuta ocupacional pode confeccionar estes dispositivos 

com materiais de baixo custo, construindo uma atuação profissional 

pautada na otimização dos recursos disponíveis, especialmente no 

âmbito do SUS e, por fim, orientar sobre higiene e tempo de uso do 

dispositivo, de acordo com o objetivo específico do equipamento 

(Bittencourt et al., 2021; Sousa, 2021; Santos et al., 2020). 

O terapeuta ocupacional é profissional apto, ainda, para intervir 

em conjunto com a equipe multiprofissional e a instituição, no que diz 

respeito às demais ocupações e rotina hospitalar do bebê e da mãe, 

quando em internação compartilhada. Do mesmo modo, o terapeuta 
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ocupacional atua de modo colaborativo com a equipe multiprofissional, 

auxiliando na escolha do momento ideal para realização de 

procedimentos invasivos e dolorosos, analisando a necessidade real 

do mesmo, bem como a disponibilidade de energia no âmbito do ciclo 

de sono-vigília do recém-nascido, energia esta necessária para o 

funcionamento e manutenção do equilíbrio homeostático (Ministério da 

Saúde, 2017).  

Desse modo, a atuação colaborativa com a equipe é capaz de 

definir o momento mais adequado para o procedimento 

invasivo/doloroso necessário, de acordo com as respostas 

comportamentais do bebê, de modo que o recém-nascido esteja 

organizado ao final do manuseio (Ministério da Saúde, 2017). Diante 

dessa diversidade de possibilidades de atuação dos terapeutas 

ocupacionais no âmbito da neuroproteção, este capítulo buscou ilustrar 

cenários e condutas de atuação, especialmente focadas no bebê, nos 

ambientes, na díade mãe-bebê, na família e na atuação colaborativa 

com a equipe multiprofissional.  

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

1. Como pensar especificidades da atuação profissional no 
campo da neuroproteção no contexto da UTIN junto a bebês, 
famílias e equipes? 
 

2. Quais as contribuições dos terapeutas ocupacionais para a 
organização ambiental em UTIN, com vistas à promoção de 
condutas neuroprotetoras? 

 

3. Como pensar condutas colaborativas com outras profissões no 
âmbito da neuroproteção, com vistas à prevenção de agravos 
e desenvolvimento infantil pleno de bebês em UTIN? 
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Os avanços biotecnológicos, especificamente em Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs), propiciaram o aumento da sobrevida de 

recém-nascidos (RNs) prematuros de muito baixo peso – menos de 

1.250g, contudo, com uma qualidade ainda não satisfatória, uma vez 

que o cérebro imaturo do bebê compromete o desenvolvimento do 

sistema nervoso central, tornando-o suscetível ao aparecimento de 

complicações neurológicas e consequente atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor (Vasconcelos et al., 2019, Goes et al., 2022).  

Com a precisão das ferramentas diagnósticas, o estudo de 

Vanderberg (2007) aponta que as disfunções do 

neurodesenvolvimento estão presentes em 50 a 70% dos RNs 

prematuros que permanecem em UTIs. A minimização dessas 

disfunções tem se tornado um dos principais desafios aos profissionais 

de saúde e as intervenções neuroprotetoras, com objetivo de evitar ou 

minimizar ações que possam causar lesão cerebral, têm se tornado 

essenciais para um neurodesenvolvimento adequado (Chaves; 

Guimarães, 2021).  

O fisioterapeuta, como profissional da equipe da Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), é de fundamental importância para 

a assistência ao recém-nascido prematuro (RNP). Contudo, 

procedimentos de rotina da fisioterapia, como a ventilação mecânica, 

a aspiração endotraqueal e os manuseios relacionados à assistência 

respiratória e ao posicionamento no leito, podem alterar padrões 

fisiológicos, principalmente relacionados ao fluxo sanguíneo cerebral 

(FSC) predispondo a lesões cerebrais, especialmente porque o 

cérebro do RNP é um cérebro imaturo, sendo ainda mais vulnerável a 

lesões, as quais terão impacto no neurodesenvolvimento. 

É necessário que o fisioterapeuta tenha conhecimento das 

particularidades do cérebro imaturo do RNP e defina estratégias de 

neuroproteção, com o objetivo de prevenir lesões cerebrais e déficits 

permanentes no desenvolvimento neuropsicomotor da criança. As 

particularidades do cérebro e do neurodesenvolvimento do RNP e as 

estratégias neuroprotetoras relacionadas à atuação fisioterapêutica na 

UTIN serão abordadas em seguida. 
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PARTICULARIDADES DO CÉREBRO RECÉM-NASCIDO 

PREMATURO 

 

O sistema nervoso central possui um grande dinamismo 

evolutivo que ocorre de forma intensa e depende do amadurecimento 

de eventos como a proliferação e a migração neuronal e eventos 

regressivos tais como morte neuronal e degeneração sináptica 

(Zomignani et al., 2009). A prematuridade faz com que haja prejuízos 

na organização desses eventos, pois as semanas de 24 a 40 são 

críticas para o desenvolvimento do cérebro (Polin et al., 2017). 

Assim, é necessário compreender os principais padrões 

neuropatológicos que afetam os prematuros. As principais alterações 

que ocorrem no tecido cerebral são (Hinojosa-Rodríguez et al., 2017): 

 

• Substância branca: presença de cistos; alteração do 
tamanho e morfologia do corpo caloso, dos ventrículos laterais, 
do volume da substância periventricular; da mielinização da 
coroa radiada e mudança anormal de sinal; 

 

• Substância cinzenta cortical: mudança anormal de sinal; 
maturação incompleta da dobra cortical; alteração do tamanho 
do espaço extracerebral; 

 

• Substância cinzenta subcortical: mudança anormal de sinal; 
assimetria e tamanho do tálamo e gânglios da base; 

 

• Cerebelo: mudança anormal de sinal e assimetria e tamanho 
dos hemisférios. 

 

Cada modificação mencionada pode desencadear um resultado 

clínico principal que deve ser investigado, tais como a leucomalácia 

periventricular e a hemorragia peri-intraventricular (Hinojosa-

Rodríguez et al., 2017). A leucomalácia periventricular é ocasionada 

devido à queda na pressão de perfusão das zonas arteriais limítrofes 

dentro da região periventricular. Pode ser prevenida com relativa 

atenção à hipotensão arterial, além de ser relevante evitar eventos 

inflamatórios, pois as citocinas pró-inflamatórias exercem efeito lesivo 

à substância branca. 
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A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) tem alta frequência e 

gravidade em neonatos, pois esses possuem a matriz germinativa 

subependimária, um tecido imaturo, ricamente vascularizado com 

vasos de paredes finas, estando sujeitos à lesão por alterações no 

fluxo sanguíneo cerebral peri-intraventricular. Pode levar a graves 

consequências, como dificuldades na aprendizagem, distúrbios 

mentais, visuais e auditivos, alteração no desenvolvimento da 

linguagem e do sistema motor, hidrocefalia, paralisia cerebral e alta 

mortalidade (Guzman; Bertagnon; Juliano, 2010). 

 

NEURODESENVOLVIMENTO DO RECÉM-NASCIDO A TERMO 

 

Ao se examinar um recém-nascido observa-se, na avaliação 

física, a função motora, os nervos cranianos, o exame sensorial, os 

reflexos, além do comportamento e avaliação do tônus em 5 situações 

diferentes, durante o sono tranquilo, sono ativo, acordado/sonolento, 

alerta e choro. Um recém-nascido tem o tônus muscular diminuído 

durante o período de sono ativo, quando relacionado com o sono 

tranquilo. De forma inversamente proporcional esse tônus tende a se 

elevar em RNs alertas e chorando. 

É necessário avaliar o estado de alerta dos neonatos para 

checar se há atividade neurológica compatível com sua idade. A 

classificação que normalmente é utilizada é:  

 

1. Normal: com excitação e resposta a estímulos; 
 

2. Estupor leve: sonolento, excitação mais ou menos diminuídas 
e respostas a estímulos;  

 
3. Estupor moderado: sem resposta a excitação e estímulos 

com reações diminuídas moderadamente;  
 

4. Estupor profundo: sem resposta a excitação e estímulos com 
reações diminuídas profundamente; 

 
5. Coma: sem resposta a estímulos e à excitação. 
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Algumas dessas alterações estão presentes principalmente nos 

recém-nascidos pré-termo, portanto, é necessário compreender como 

ocorre o desenvolvimento neural do feto e neonato.  

O desenvolvimento do cérebro fetal se inicia de forma primitiva 

entre a 4° e 6° semana de gestação, pela interação indutiva ventral 

entre a notocorda rostral e porção cranial do neurotubo prosencefálico, 

os quais originarão futuramente o cérebro fetal que se desenvolverá no 

decorrer da gestação (Polin et al., 2017). Nesse sentido, é coerente 

observar, que no primeiro trimestre são vitais os acontecimentos 

embrionários e estágios de proliferação da massa e neurônios da glia. 

O crescimento cerebral ocorre entre 8 e 15 semanas, no entanto 

algumas proliferações neurais ocorrem posteriormente, no decorrer da 

gestação, principalmente da camada externa de células granulares do 

cerebelo e da zona subventricular. Posteriormente, entre 12 e 20 

semanas, ocorre a migração dos neurônios pós mitóticos da zona 

ventricular e subventricular para o córtex em desenvolvimento e núcleo 

profundo, onde tomarão posições específicas até o fim da vida por 28 

semanas de gestação (Polin et al., 2017).  

Entre 16 e 40 semanas de gestação ocorre a formação de sulcos 

e giros, com os neurônios mais antigos se posicionando mais 

internamente em relação à formação neuronal mais recente (Polin et 

al., 2017).  Diante disso, a imaturidade cerebral, vista no RNP, justifica 

possíveis alterações no estado de alerta do neonato.  

 

NEURODESENVOLVIMENTO EM PREMATUROS 

 

Muitos fatores podem estar relacionados à ocorrência de um 

parto prematuro e ao acontecer, consequências como o baixo peso ao 

nascer e o possível ambiente extrauterino desfavorável criam 

alterações metabólicas deletérias (Barreto et al., 2017), que estão 

associadas não só ao período neonatal, mas a todo o crescimento e 

desenvolvimento do neonato, principalmente nos 1000 primeiros dias 

de vida, que são cruciais para o amadurecimento. 

As alterações metabólicas diretas ao cérebro imaturo são 

relacionadas às alterações do fluxo sanguíneo cerebral (FSC) e da 

pressão de perfusão cerebral (PPC), decorrentes de alterações na 

pressão arterial sistêmica (PAS) (Stopiglia; Pires, 2017). Já as 
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alterações metabólicas crônicas, com impacto no período da infância 

incluem obesidade, doenças cardiovasculares e diabetes, compondo 

uma síndrome metabólica. Diante disso, verifica-se que o 

desenvolvimento cerebral alterado prejudica além do contexto 

neurológico, o contexto sistêmico com impacto no controle hormonal e 

glicêmico (Barreto et al., 2017). 

Associados às alterações metabólicas, estão também as 

alterações morfológicas das substâncias branca e cinzenta, com 

diminuição do volume encefálico e mielinização retardada, impactando 

negativamente na formação dos córtex somatossensorial, motor, 

visual, auditivo, pré-frontal e de associação e na formação de redes 

sinápticas (Martini et al., 2023), levando a prejuízos funcionais. Dessa 

forma, há necessidade de traçar estratégias neuroprotetoras, com o 

objetivo de proteger o cérebro do RNP e assim prevenir lesões 

neurológicas com consequentes sequelas funcionais.  

 

PROTEÇÃO AO RN PRÉ-TERMO 

 

Algumas medidas devem ser instituídas para a melhoria da vida 

extrauterina do neonato. Dentre elas pode-se citar (Martini et al., 2023):  

 

• Proteção da perda transepidérmica de água; 
 

• Melhoria do controle de temperatura; 
 

• Melhoria da função renal;  
 

• Controle de infecção;  
 

• Controle da glicemia, visando evitar possíveis e futuras 
síndromes metabólicas; 

 

• Cuidados nutricionais para promover a estabilidade 
hemodinâmica. 

 

Durante o parto prematuro, tentativas associadas à garantia de 

vida do neonato podem provocar eventos estressantes e dolorosos que 

podem resultar em problemáticas do neurodesenvolvimento cerebral 
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(Polin et al., 2017). Com objetivo de desenvolver essa neuroproteção, 

é necessário um conjunto de normas a serem instituídas pela equipe 

hospitalar. 

A oferta de estratégias neuroprotetoras deve ser precoce e 

envolve a participação multiprofissional, com médico, enfermeiro, 

técnico de enfermagem, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, psicólogo, 

assistente social etc. Embora existam estratégias neuroprotetoras 

específicas de responsabilidade de cada profissional da equipe de 

saúde, algumas medidas devem ser instituídas por todos os 

profissionais. Dentre elas citam-se: 

 

• Manipulação carinhosa com mãos quentes e limpas; 
 

• Ser o mais rápido possível na realização de procedimentos que 
causem dor; 

 

• Deixar o RN estabilizado por pelo menos 1 hora após realizar 
procedimentos com dor; 

 

• Manter a cabeceira elevada a 30°; 
 

• Estabelecer horários de descanso e respeitá-los, importante 
para o desenvolvimento neural; 

 

• Realizar mudança de decúbito a cada 8 horas, garantindo via 
aérea possível; 

 

• Manipular a temperatura corporal; 
 

• Oferecer um estímulo por vez. Se falar, não tocar, para evitar 
alterações comportamentais. 

 

Embora essas medidas devam ser realizadas por todos os 

profissionais da equipe de saúde, alguns profissionais necessitam 

ainda desenvolver medidas neuroprotetivas inerentes à sua prática 

profissional específica. Mas, de que forma o fisioterapeuta atua na 

neuroproteção? Já está bem estabelecida a função do fisioterapeuta 

nas UTIN, com técnicas e recursos que promovem a assistência e o 

incentivo às funções respiratórias e motoras do bebê, favorecendo seu 
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desenvolvimento e minimizando os efeitos de sua estadia na UTI 

(Ferreira; Abreu, 2011). 

Contudo, a Fisioterapia pode contribuir com estratégias 

neuroprotetivas, especialmente através dos efeitos diretos e indiretos 

dos seus procedimentos na hemodinâmica cerebral. Na sequência, 

são descritas as principais estratégias neuroprotetoras relacionadas à 

atuação do fisioterapeuta na UTIN. 

  

ATENÇÃO AO SISTEMA RESPIRATÓRIO E NEUROPROTEÇÃO 

 

A monitorização da ventilação e da oxigenação do RN com 

insuficiência respiratória é de alta prioridade na UTIN para evitar lesão 

de órgãos e consequentes sequelas. Dois importantes parâmetros da 

monitorização da ventilação e da oxigenação são a pressão parcial de 

oxigênio (PaO2) e a pressão parcial de gás carbônico (PaCO2) e, a 

alteração da concentração desses gases pode estar relacionada a 

eventos lesivos nos tecidos e órgãos, pois possuem influência direta 

no fluxo sanguíneo cerebral (FSC). 

A hipercapnia, ou seja, aumento da concentração de CO2, leva 

a vasodilatação cerebral, com consequente aumento do FSC, já a 

hipocapnia, que é a diminuição da concentração de CO2, leva à 

constrição dos vasos cerebrais, com consequente diminuição do FSC 

(Alderliesten et al., 2013).  

Estudos relatam que a cada aumento de 1 mmHg da PaCO2 há 

aumento de 6% no FSC e a cada queda de 1 mmHg da PaCO2 há 

diminuição de 3% do FSC. A hipercapnia leva ainda ao aumento da 

permeabilidade da barreira sanguínea cerebral, edema cerebral 

instesticial, perda da regulação do FSC, hipertensão intracraniana e 

hemorragia intracraniana (Alderliesten et al., 2013). 

Em recém-nascidos prematuros, a hipocapnia está associada à 

ocorrência de leucomalácia periventricular, encefalopatia crônica não 

progressiva e hemorragia periintraventricular, por isso a prevenção da 

ocorrência de hipocapnia é extremamente importante para não ocorrer 

lesão ao tecido nervoso (Liem; Greisen, 2010). 

Em relação ao oxigênio, quando a PaO2 cai abaixo de 50 mmHg, 

ocorre vasodilatação com consequente aumento no FSC e quando a 
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PaO2 aumenta, geralmente acima de 300 mmHg, ocorre 

vasoconstrição com diminuição do fluxo sanguíneo, isto é, hipóxia. 

Nos quadros de insuficiência respiratória do recém-nascido pré-

termo, as alterações das concentrações gasosas, levando à hipóxia ou 

hiperóxia, à hipocapnia ou hipercapnia com consequentes episódios 

de hipo ou hiperperfusão do leito capilar cerebral, aumenta o risco de 

lesões no sistema nervoso central, com isso, a manipulação desses 

parâmetros no RNP é uma importante estratégia neuroprotetora. 

O FSC também é influenciado pelo modo da ventilação 

mecânica (VM) invasiva. Na ventilação mandatória intermitente (VMI), 

que prevê respirações intermitente em intervalos pré-ajustados, o FSC 

pode flutuar, pois existe grande chance de as respirações do 

equipamento concorrerem com as respirações espontâneas do RN, 

provocando uma assincronia com esforço respiratório do paciente 

(Stopiglia; Pires, 2017). 

Diante disso, são indicados modos ventilatórios sincronizados, 

permitindo ao paciente iniciar a respiração a partir do seu próprio 

esforço respiratório, e a utilização de pressão de suporte ventilatório, 

em que o paciente tem total controle da respiração – início da 

inspiração e da expiração, frequência respiratória, volume minuto, 

entre outros, diminuindo-se assim a assincronia com o ventilador o que 

contribui para a redução dos episódios de flutuação do FSC (Stopiglia; 

Pires, 2017). 

Além da monitorização dos parâmetros do ventilador mecânico, 

o desmame precoce também deve ser planejado, pois a duração da 

VM está diretamente relacionada à maior gravidade de lesão cerebral.  

A aspiração endotraqueal (AE) também é uma rotina que pode 

estar associada aos pacientes em VM, com o objetivo de manter a livre 

passagem do ar pelas vias aéreas, contudo devem ser tomados 

cuidados quanto ao momento da realização do procedimento (Ferreira; 

Abreu, 2011). 

A aspiração endotraqueal está associada com complicações 

pulmonares como hipoxemia, bradicardia, atelectasia, trauma de 

mucosa, broncoespasmo, infecção e pneumotórax e a outros eventos 

adversos como alterações da pressão arterial sanguínea, com 

aumento ou diminuição, aumento da pressão intracraniana (PIC) e 
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alterações no volume de fluxo sanguíneo cerebral (Ferreira; Abreu, 

2011).  

Com isso, a decisão de aspiração endotraqueal deve ser 

individualizada para cada paciente e realizada quando houver sinais 

clínicos como secreção visível e audível, redução do murmúrio 

vesicular, dispneia, dessaturação de oxigênio, taquipneia, agitação, 

entre outros (Ferreira; Abreu, 2011).  

As técnicas manuais de Fisioterapia respiratória devem ser 

realizadas com cautela. As técnicas convencionais que incluem a 

percussão manual sobre a parede torácica, vibração e drenagem 

postural, são utilizadas para remoção de secreção das vias aéreas 

inferiores, contudo, além da eficácia limitada dessas técnicas em RNs, 

efeitos colaterais estressantes podem estar presentes, como refluxo 

gastroesofágico, taquipneia, taquicardia, hipoxemia, elevação da PIC 

e alterações do FSC, não sendo recomendadas de rotina no 

atendimento ao RNP (Stopiglia; Coppo, 2014; Stopiglia; Pires, 2017). 

Já as técnicas atuais, como o aumento do fluxo expiratório lento 

(AFEL) e a drenagem autógena assistida (DAA), são técnicas 

baseadas em variações do fluxo aéreo respiratório para a remoção das 

secreções das vias aéreas inferiores, contudo, as duas técnicas 

necessitam de modificação quando aplicadas em RNP para prevenir 

alterações do FSC causadas pelo aumento da pressão intratorácica e 

consequentes lesões cerebrais (Stopiglia; Coppo, 2014; Stopiglia; 

Pires, 2017). 

O fisioterapeuta possui atuação imprescindível na atenção 

respiratória dos RNs, contudo, diante das complicações de uma 

ventilação e oxigenação não monitorada, é preciso sempre estar atento 

para realizar ajustes nos parâmetros ventilatórios, além de adaptações 

nas técnicas manuais de fisioterapia respiratória para evitar ou 

minimizar as consequências fisiológicas deletérias ao sistema nervoso 

imaturo do RNP. 

 

POSICIONAMENTO E MOBILIZAÇÃO 

 

O posicionamento e a mobilização da criança influenciam 

fortemente a função cardiopulmonar e cardiovascular, com 

consequente alteração na capacidade de transporte de O2. As técnicas 
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de mobilização e o posicionamento adequados do RN, realizados pelo 

fisioterapeuta, podem otimizar as trocas gasosas. 

Contudo, as discussões sobre o posicionamento e a mobilidade 

são amplas e por vezes em direções opostas. Por um lado, a restrição 

de mobilidade leva a alterações nos sistemas cardiovascular e 

cardiopulmonar, com consequente alteração do transporte de O2; e por 

outro lado, o conceito de manuseio mínimo, com maiores períodos de 

repouso, preservam o cérebro do paciente. 

Em relação à mobilização, se o RN estiver hemodinamicamente 

estável, o posicionamento de supino para posturas mais altas devem 

ser realizados, pois causa efeito direto no sistema cardiopulmonar, com 

aumento da capacidade pulmonar, da complacência pulmonar, dos 

volumes corrente, de reserva expiratório e expiratório forçado, entre 

outros. Já a mobilização – seja ela passiva, ativoassistida ou resistida, 

tem como objetivos melhorar a função respiratória, com aumento dos 

volumes pulmonares e melhora da permeabilidade das vias aéreas; 

além de poder melhorar o nível de consciência e a condição psicológica 

(Ferreira; Abreu, 2011). 

Em relação ao posicionamento, a posição prona, por permitir 

maior acoplamento toracoabdominal e melhor estabilidade à caixa 

torácica é indicada para melhorar a oxigenação e a ventilação e 

perfusão dos pulmões. Ainda, a postura prona promove maior 

efetividade da musculatura abdominal pelos estímulos táteis e 

proprioceptivos proporcionados pelo toque do abdômen na cama, 

melhora do estado de sono e benefícios na função gastrointestinal 

(Paschoalotto; Eiras; Dellavia, 2005).  

Contudo, ainda são escassos estudos que demonstram se esta 

posição tem influência na hemodinâmica cerebral, porém, mudanças 

na postura da cabeça do RN, como a rotação, podem influenciar a 

hemodinâmica cerebral, com aumento da pressão intracraniana (PIC), 

principalmente pela oclusão da veia jugular, dificultando o retorno 

venoso e com isso, posturas que favoreçam o posicionamento da 

cabeça na linha média, como a postura supina, são indicadas (Ancora 

et al., 2010).  

A postura supina é o decúbito preferencial nas UTIs neonatais, 

especialmente pela facilidade de manipulação e visualização dos 

bebês. Apesar dessa postura favorecer o posicionamento da cabeça 
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na linha média, que minimiza as alterações hemodinâmicas cerebrais, 

é a posição que oferece maiores desvantagens para a mecânica 

respiratória pelo ineficiente acoplamento toracoabdominal, fazendo 

com que o diafragma trabalhe com menor eficiência, diante disso, a 

postura supina não é indicada por períodos prolongados. 

Uma alternativa para a posição supina é o posicionamento em 

Hammock, também conhecido como posicionamento em redinhas, que 

simula a postura intrauterina, estimulando o desenvolvimento da flexão 

e promovendo simetria, com consequente menor prejuízo ao 

desenvolvimento motor (Silva et al., 2010). 

Esta postura pode ainda, ajudar os bebês prematuros a 

superarem a falta de contenção extrauterina de forças e de outras 

influências sensoriais sobre o desenvolvimento cerebral imaturo, 

sendo uma boa prática neuroprotetora. Contudo, é mais uma postura 

em que as alterações hemodinâmicas cerebrais, decorrentes do 

posicionamento, não estão bem elucidadas (Silva et al., 2010). 

Além do posicionamento e mobilização adequados, outra 

abordagem fisioterapêutica está direcionada à utilização de técnicas 

que estimulem o sistema sensorial, envolvendo os sistemas vestibular, 

visual e tátil, dentro do limite de tolerância do RN, além da diminuição 

dos estímulos nocivos, especialmente a diminuição dos estímulos 

dolorosos, visando minimizar as possíveis desordens do 

desenvolvimento dos bebês internados por um longo período (Theis et 

al., 2016).  

As medidas de neuroproteção neonatal realizadas pelo 

fisioterapeuta, em conjunto com demais técnicas realizadas por outros 

profissionais de saúde, fazem parte do processo de trabalho de 

neuroproteção e devem ser fundamentadas no conhecimento das 

particularidades da criança, da fisiopatologia da doença, e da 

repercussão dos efeitos das técnicas fisioterapêuticas sobre o cérebro 

imaturo do RNP, com o objetivo de prevenir déficits permanentes no 

desenvolvimento neuropsicomotor. 

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

 



 

 
 
 

79 
 

1. Qual o objetivo de se evitar a prematuridade do recém-

nascido? 

 

2. Quais as medidas neuroprotetoras que o fisioterapeuta deve 

instituir, considerando as alterações do fluxo sanguíneo 

cerebral em recém-nascidos prematuros? 
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A Política Nacional de Humanização (PNH) surge como uma 

proposta de aprimoramento da qualidade no atendimento à saúde da 

população, articulando os avanços tecnológicos com o acolhimento 

humanizado e destacando o processo subjetivo do ato de cuidado 

(Brasil, 2013). Para tanto, um conjunto de estratégias busca tornar os 

princípios do Sistema único de Saúde (SUS) disparadores de 

mudanças nos modelos de atenção e gestão das práticas de saúde no 

país (Brasil, 2006). 

Na assistência à criança, a humanização direciona-se cada vez 

mais ao atendimento ao recém-nascido pré-termo e de baixo peso, 

internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal. Nesse 

cenário, a Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso – 

Método Canguru, é o modelo de assistência preconizado, incluído na 

política governamental desde 2000, o qual propõe um cuidado integral 

ao recém-nascido e sua família (Zirpoli et al., 2019).  

O Método Canguru é definido pelo Ministério da Saúde como um 

tipo de assistência neonatal que implica no contato pele a pele precoce 

entre mãe, pai, avós e outros familiares devidamente autorizados 

(Brasil, 2013) e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e 

pelo tempo em que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente.  

Dessa forma, a concepção do método é o favorecer maior 

participação dos pais no cuidado e incentivar o envolvimento familiar, 

haja vista que esses são aspectos fundamentais para a formação do 

vínculo afetivo, o desenvolvimento neuropsicomotor do recém-nascido 

e a promoção do aleitamento materno; fatores que são comprovados 

nos resultados da pesquisa de revisão integrativa de Zirpoli e 

colaboradores (2019). 

O envolvimento familiar e o contato pele a pele ajudam a reduzir 

o estresse dos bebês, estabilizam os sinais vitais e fortalecem a 

confiança dos pais no cuidado com seus filhos (Brasil, 2013). 

A atenção humanizada ao recém-nascido internado em UTI Neo 

tem como meta elevar o padrão técnico de atendimento, conjugado à 

assistência integral do recém-nascido junto à sua família, por meio de 

aprimoramento da conduta técnica e da postura profissional (Brasil, 

2013). Para tanto, devem ser incentivadas ações voltadas à saúde e 

bem-estar dos bebês, bem como a sua família, seguindo os preceitos 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2012). 
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A partir da Portaria N° 930, de 10.05.2012, em seu artigo 11 

afirma: “As UTIN deverão cumprir os seguintes requisitos de 

Humanização: V – garantia de livre acesso à mãe e ao pai, e 

permanência da mãe ou pai; VI – garantia de visitas programadas dos 

familiares” (Brasil, 2012, p. 3). 

Adicionalmente, em se tratando de adoecimento neonatal e a 

manutenção dos vínculos e cuidados por parte dos pais/responsáveis, 

o recém-nascido hospitalizado tem amparo no Estatuto da Criança e 

do Adolescente (ECA) (Brasil, 1990). O artigo 12 afirma que: 

 
Os estabelecimentos de atendimento à saúde, inclusive 
as unidades neonatais, de terapia intensiva e de 
cuidados intermediários, deverão proporcionar 
condições para a permanência em tempo integral de um 
dos pais ou responsável, nos casos de internação de 
criança ou adolescente (Brasil, 1990, p. 24). 

 

Todo este amparo compreende que a família, vista como 

primeiro grupo social, deve disponibilizar condições mínimas à criança, 

através de laços afetivos saudáveis, favorecendo o seu 

desenvolvimento. Entretanto, no caso de hospitalização infantil, há 

severas modificações no cotidiano de vida, com implicações nas 

condições física, social e psicológica, dentro e fora do contexto 

hospitalar (Pavão; Montalvão, 2016). 

Cabe destacar que a presença da família no contexto hospitalar 

é um acontecimento recente. Valansi e Morsch (2004) demonstraram 

que os berçários surgiram no início do século XX, em função do alto 

índice de morbidade e mortalidade da população. Assim, foram criadas 

técnicas rigorosas para isolar pacientes considerados infectados, 

daqueles não infectados. As visitas eram energicamente 

desestimuladas devido a crença de que seriam responsáveis por 

levarem infecção para dentro dos hospitais. Assim, pais e demais 

familiares eram afastados do convívio com os bebês. 

De acordo com Gaíva e Scochi (2005), a assistência ao recém-

nascido em cuidados intensivos neonatais tem passado por inúmeras 

transformações. Dentro de um contexto de valorização da família, 

algumas intervenções têm sido recomendadas e implementadas para 

instrumentalizar o trabalho das equipes de saúde como: permanência 

dos pais junto ao filho, com livre acesso; liberação de visitas de outros 
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membros da família, grupos de apoio aos familiares, incentivo a 

participação materna e paterna no cuidado e tomada de decisão, 

dentre outras. Essas mudanças também têm sido observadas ao longo 

dos últimos anos em muitas UTI Neo, as quais passaram a privilegiar 

uma abordagem mais integral e humanizada.  

 

VISITA AMPLIADA 

 

A expressão “visita ampliada” designa a visita que se estende 

para outros familiares além dos pais ou responsáveis, mediante a 

escolha dos mesmos, juntamente com o serviço de Neonatologia. 

Assim, a visita se estende a participação de avós, primas, tias, irmãos 

do recém-nascido ou até mesmo vizinhos (Brasil, 2013). 

Um exemplo importante de visita nas unidades neonatais inclui 

a participação dos avós. Durante o processo de hospitalização de um 

recém-nascido, a inserção dos avós é fundamental por inúmeros 

fatores. Dentre as várias contribuições, Knudsen e colaboradores 

(2021) ressaltam que os mesmos podem ajudar no cuidado a outros 

filhos pequenos do casal, especialmente pela necessidade de 

permanência no ambiente hospitalar para assistir ao recém-nascido. 

Os avós também podem contribuir como acompanhantes das 

puérperas que percisam permanecer internadas em unidade 

obstétrica, em razão de alguma complicação pós-parto. 

Além disso, a presença dos avós torna possível revezar as 

tarefas com os pais/responsáveis, para que estes consigam ter um 

descanso ou resolver questões pessoais e domésticas. Ainda, seu 

apoio é fundamental na limpeza e lavagem de roupas e demais tarefas, 

os quais são importantes na fase crítica de hospitalização. Como é 

possível constatar, a permanência do bebê na UTI Neo é um 

acontecimento que costuma mobilizar toda a família, a qual precisará 

também ser acolhida no ambiente hospitlar (Knudsen et al., 2021). 

Outro aspecto a ser considerado é o apoio afetivo, pois os avós 

oferecem duplo suporte: ao cuidarem de seus filhos, estão estendendo 

os cuidados também aos netos, envolvendo todos, de forma a abarcar 

duas gerações. Conhecendo a história de seus próprios filhos, os avós 

identificam gestos, expressões, comportamentos e semelhanças 

corporais, que validam o seu processo de reconhecimento, apesar dos 
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tubos, aparelhos e outros instrumentos para a manutenção da vida dos 

recém-nascidos (Knudsen et al., 2021).  

Em relação a visita dos irmãos, essa prática é preconizada há 

muitos anos pela Academia Americana de Pediatria, sendo atualmente 

uma recomendação do Ministério da Saúde, por meio do Programa 

Hospital Amigo da Criança, que apresenta grande investimento no 

processo de humanização dos cuidados intensivos neonatais nos 

últimos anos. Como recomendação para a vinda dos irmãos, cabe 

delimitar o tempo de visita, devendo a equipe realizar um atendimento 

antes e depois da visita, a fim de verificar a percepção do(a) irmão(ã) 

acerca da situação, inclusive em razão do afastamento dos pais, 

especialmente da mãe (Knudsen et al., 2021). 

Muitas vezes, a internação de um recém-nascido em UTI Neo 

gera nos irmãos sintomas de ansiedade, medo, dificuldades para 

dormir, irritabilidade e baixo desempenho escolar. Assim, é importante 

que os irmãos saibam o que está acontecendo, em linguagem 

apropriada para sua idade, e que sejam apoiados por outros familiares 

neste momento complexo e delicado para a maioria das famílias 

(Knudsen et al., 2021). 

Nos estudos de Silva e colaboradores (2021), a equipe de UTI 

Neo, assim como os familiares, reconhecem que a visita nesses 

ambientes permite amadurecimento, participação, entendimento da 

situação do bebê prematuro e construção de vínculos necessários no 

novo arranjo familiar. Também, mostrou que o programa de visitas dos 

irmãos diminui tanto o estresse familiar quanto a ansiedade da criança 

visitante, pois há uma espiral de vantagens aos envolvidos. 

Conforme consta nos resultados da pesquisa de Knudsen e 

colaboradores (2021), alguns estudos reforçam a importância da 

presença e participação dos familiares nos cuidados a bebês 

hospitalizados na UTI Neo, não apenas para o estabelecimento deste 

e fortalecimento do vínculo afetivo, mas também para a redução do 

estresse durante o processo de internação e, ainda, para o cuidado à 

saúde após a alta. 

Em artigo de Gerritsen, Hartog e Curtis (2017), os autores 

reconhecem a importância que os membros da família têm em uma 

Unidade de Terapia Intensiva, pois uma doença crítica de um ente 

querido, provoca nos familiares sintomas psicológicos como estresse 
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agudo, estresse pós-traumático, ansiedade generalizada e depressão. 

Por isso, os familiares precisam ser comunicados a respeito do quadro 

clínico, devendo ser estimulados a realizar visitas frequentemente e, 

ainda, compartilhar decisões com a equipe acerca do tratamento. 

A permanência de pais/responsáveis em UTI Neo ainda é uma 

questão complexa no que concerne, sobretudo, ao acolhimento. 

Embora se reconheça a importância das relações sociais nesse 

ambiente de cuidado, a presença de outros familiares ou pessoas 

próximas aos pais, torna-se uma questão ainda mais complicada, 

embora se reconheça a sua relevância para que o recém-nascido 

passe a ser percebido como um sujeito dotado de emoções e 

individualidade, e não apenas como mero objeto de intervenções. 

Ademais, na percepção dos pais, a presença da família na UTI Neo, 

além de proporcionar bem-estar à criança, é fator de segurança 

também para eles (Cunha et al., 2014). 

Apesar dos avanços tecnológicos e dos marcos legislativos que 

asseguram os direitos da criança, a situação do recém-nascido em UTI 

Neo ainda precisa ser tratada com atenção. Assim, são necessárias 

mudanças no que tange ao entendimento, por parte da equipe de 

saúde e dos gestores hospitalares, da necessidade de menor restrição 

às normas e regras em relação à participação familiar nos cuidados. 

Como consequência, é necessário avaliar a forma como as visitas são 

realizadas, pois poucos são os serviços no Brasil onde a participação 

da família é bem-vista e incentivada, conforme estudo de Gaíva e 

Scochi (2005).  

Dentre os argumentos que sustentam a necessidade de 

mudança nas práticas em saúde, reside o fato de que a internação em 

UTI Neo é uma situação de crise para toda a família, especialmente 

para a mãe, por se tratar de um ambiente estranho e assustador. 

Geralmente, essa experiência costuma desencadear grande 

sofrimento psíquico a todos os envolvidos, por diversos fatores, 

especialmente pelo bebê real ser bem diferente do imaginado, gerando 

sentimento de culpa, medo, ansiedade, dentre outros, que inibem o 

contato inicial com o recém-nascido, tão importante para todos os 

envolvidos (Gaíva; Scochi, 2005). 

Para Lima e Martins (2017), a Unidade de Terapia Intensiva é 

um ambiente hostil, invasivo, e que impacta negativamente a saúde 
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mental de pacientes e familiares, bem como dos próprios profissionais 

de saúde. Em artigo de revisão de literatura, Souza e Pegoraro (2017) 

apontam a importância da escuta aos familiares, ressaltando o papel 

do psicólogo na equipe neonatal. Os autores ressaltam a função do 

suporte psicológico, visto que os familiares trazem muitas questões 

sobre seus novos papéis, apresentam dúvidas acerca do espaço e 

ainda precisam ter sua angústia amenizada. 

Outro aspecto a ser mencionado diz respeito ao trabalho das 

equipes, que precisam estar alinhadas com os pressupostos da Política 

Nacional de Humanização – HumanizaSUS. São princípios  do 

HumanizaSUS: valorização da dimensão subjetiva e social do sujeito 

nas práticas de atenção e gestão; estímulos a processos 

comprometidos com a produção de saúde e a produção de sujeitos; 

fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional; atuação em 

rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidário; e 

utilização da informação, da comunicação, da educação permanente e 

dos espaços da gestão na construção de autonomia e protagonismo 

dos sujeitos e coletivos (Brasil, 2024). 

A Clínica Ampliada, vem ser uma das diretrizes do 

HumanizaSUS, onde o modo de cuidar pretende superar o 

reducionismo e a fragmentação das práticas de saúde. Na Clínica 

Ampliada preconiza-se a escuta qualificada do sujeito, possibilitando a 

participação e autonomia deste no tratamento. No caso da UTI Neo, 

isso vale aos pais e demais familiares, bem como a toda sua rede social 

participativa no processo (Brasil, 2024). 

Apesar desta prerrogativa, a entrada e permanência de 

familiares e amigos nos hospitais, especialmente nas Unidades de 

Terapia Intensiva, é uma temática marcada por conflitos (Lima; Martins, 

2017). A Política Nacional de Humanização luta para ampliar o acesso 

dos visitantes aos hospitais, para que se garanta o elo de afeto entre 

paciente e sua rede social, que não pode se romper de forma tão 

drástica durante a internação. 

Considerando tais fatores, aliados às enormes demandas 

sociais, faz-se necessário um bom acolhimento inicial, entendido aqui 

como o ato de receber e atender os membros da família (física e 

afetivamente), procurando integrá-los ao ambiente (Gaíva; Scochi, 

2005). 
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A visão de cooperação e parceria na assistência à criança 

hospitalizada ainda está em construção, de acordo com Gaíva e Scochi 

(2005). Compartilhar saberes, poderes e espaço, é tarefa complexa e 

depende muito mais de ações do que discurso, dependendo, portanto, 

da mudança de valores e atitudes tanto dos pais, quanto da equipe. 

Esta, precisa aceitar os conhecimentos advindos dos familiares, 

respeitando sua cultura, experiências e habilidades para que todos os 

envolvidos se fortaleçam nesta relação de confiança. 

Em geral, as mães precisam de uma rede de apoio social que 

supra suas necessidades econômicas, de apoio emocional, de 

cuidados para com outros filhos, de hospedagem e de auxílio nas 

atividades domésticas, dentre outras. Por isso, é de fundamental 

importância a participação de familiares e amigos eleitos pelos pais 

para as visitas ao novo integrante. Além disso, muitas mães são 

adolescentes e necessitam do apoio de seus pais, avós dos bebês, 

inclusive no que tange as questões legais para autorização de 

cirurgias, cateterismos e demais exames invasivos, por exemplo 

(Pavão; Montalvão, 2016). 

Devido à complexidade da situação, aliado ao fato da mãe em 

questão estar em período crítico de vida pela fase puerperal, 

dependendo de sua rede social para oferecer suporte de várias formas, 

bem como uma assistência multiprofissional qualificada, o psicólogo 

trabalha em parceria com a família e/ou responsável no enfrentamento 

das condições adversas, bem como no controle de sentimentos como 

medo, ansiedade, tristeza, desamparo, agressividade, irritabilidade, 

entre outros (Pavão; Montalvão, 2016). 

O recém-nascido em UTI Neo deve receber atenção em 

equilíbrio, que leve em consideração suas necessidades psicoafetivas, 

conforme estudo de Arrais e Mourão (2013) e, para tal, faz-se 

necessário o incentivo a presença e participação de sua rede social. 

De acordo com Freitas e Gutierrez (2010), intervenções 

profissionais adequadas irão favorecer uma diminuição nos índices de 

mortalidade neonatal e de abandonos desses bebês, além de 

possibilitar a construção de laços afetivos entre estes e sua rede social, 

o que favorecerá o desenvolvimento de indivíduos mais sadios no 

âmbito físico, cognitivo e emocional, de modo a diminuir custos com 

previdência social e trazendo mais benefícios à sociedade a longo 
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prazo. O bebê tem necessidade de uma história, e que não é apenas 

uma história médica, genética ou biológica, mas também e, talvez, 

sobretudo, uma história relacional. 

Cabe aos profissionais de saúde de uma equipe 

multiprofissional, especialmente ao psicólogo, oferecer aos pais dos 

pais, a participação na atenção e cuidado da família durante o período 

de internação. Como já mencionado, é importante incentivar a 

presença dos avós durante a internação. Isso, porque, a atualização 

dos vínculos familiares e a recordação dos cuidados que os pais 

receberam de seus próprios pais (avós) ajudam-nos a reassumir seus 

papéis e a integrar o bebê na dinâmica familiar (Freitas; Gutierrez, 

2010). 

 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

 

Estudos presentes na literatura (Gaiva; Scochi, 2005; Knudsen 

et al., 2021) abordam a importância da presença da rede social dos 

pais do recém-nascido no ambiente hospitalar. Assim, familiares e 

amigos, potencializam o suporte e ajudam a amenizar o desconforto 

causado pela permanência na UTI Neo, servindo, assim, de fator 

protetivo durante e após a internação. Além disso, a educação em 

saúde potencializa o processo de engajamento familiar e outras 

necessidades basilares para a permanência humanizada do paciente 

durante a sua internação.  

Para Morosini, Fonseca e Pereira (2008), deve-se localizar a 

temática da educação em saúde como um campo de disputas de 

projetos da sociedade e visões de mundo que se atualizam nas formas 

de conceber e organizar os discursos e as práticas relativas à 

educação no campo da saúde. Educação, saúde e trabalho são 

compreendidos como práticas sociais que fazem parte do modo de 

produção da existência humana, precisando ser abordados 

historicamente como fenômenos constituintes: produtores, 

reprodutores e transformadores das relações sociais. 

No campo da saúde, a compreensão do processo saúde-doença 

como expressão das condições objetivas de vida, isto é, resultante das 

condições de  “habitação, alimentação, educação, renda, meio 

ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer liberdade, acesso e 
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posse de terra e acesso a serviços de saúde” (Morosini; Fonseca; 

Pereira, 2008, p. 4), descortina a saúde e a doença como produções 

sociais, passíveis de ação e transformação, apontando para um plano 

coletivo, e não apenas individual de intervenção. 

Dentre os diferentes enfoques no âmbito da educação em 

saúde, torna-se evidente a predominância histórica do padrão médico 

na forma de conceber e organizar as atividades, conhecidas por 

educação sanitária. Entretanto, é possível perceber nesta perspectiva 

a incapacidade do modelo biomédico de atender as necessidades de 

melhorias das condições de saúde da população; a medicalização dos 

problemas de caráter socioeconômicos; a iatrogenia; e o caráter 

corporativo da atuação dos profissionais (Morosini; Fonseca; Pereira, 

2008). 

Em artigo de Falkenberg e colaboradores (2014), a educação 

em saúde é concebida como um processo educativo de construção dos 

conhecimentos em saúde que visa a apropriação temática pela 

população. Do mesmo modo, é definida como um conjunto de práticas 

do setor neonatal que contribui para aumentar a autonomia das 

pessoas em seu cuidado, incentivando o debate com os profissionais 

e gestores, a fim de alcançar uma atenção de saúde de acordo com as 

necessidades da equipe/hospital, paciente e acompanhante.  

As práticas de educação em saúde envolvem três segmentos de 

atores prioritários: os profissionais de saúde, que valorizem a 

prevenção e a promoção tanto quanto as práticas curativas; os 

gestores, que apoiem esses profissionais; e a população, que 

necessita construir seus conhecimentos e aumentar sua autonomia 

nos cuidados, seja individual ou coletivamente (Falkenberg et al., 

2014). 

A educação em saúde como processo político pedagógico 

requer o desenvolvimento de um pensar crítico e reflexivo, permitindo 

desvelar a realidade e propor ações transformadoras que levem o 

indivíduo a sua autonomia e emancipação como sujeito histórico e 

social, capaz de propor e opinar nas decisões de saúde de si, da família 

e da coletividade (Falkenberg et al., 2014). 

Para Fonseca e colaboradores (2011), a prática de educação em 

saúde deve estar comprometida com a transformação social do 

indivíduo envolvido no processo educativo, de maneira coerente, 
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contínua e sensibilizada com o desenvolvimento social e político da 

população. Entretanto, para que o processo de educação em saúde 

ocorra de maneira eficaz, de modo que aconteça, de fato, a promoção 

da saúde através destas práticas, além da compreensão da temática, 

dos conceitos e dos aspectos que ela abrange, é imprescindível a 

associação com a comunicação, informação, educação e escuta 

qualificada. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante do exposto, percebe-se a relevância de se trabalhar a 

visita ampliada como um modelo de cuidado revolucionário na 

promoção neuroprotetiva dos neonatais, sobretudo em uma estrutura 

de produção de saúde que prioriza protocolos e um enfoque 

prioritariamente biomédico. Construir novas práticas baseadas nesse 

modelo demanda uma atuação conjunta da equipe multiprofissional, 

modulada pela expertise do psicólogo hospitalar, mediante condutas 

voltadas ao acolhimento, acompanhamento e ampliação das visitas em 

uma UTI Neonatal.  

As iniciativas de humanização têm se voltado para a propagação 

dessa forma de manejo do cuidado, mas ainda são nítidos os desafios 

que se apresentam no cotidiano das instituições de saúde, no que 

concerne a efetivação de métodos que favoreçam o desempenho 

neurocognitivo e afetivo dos recém-nascidos, a exemplo do Método 

Canguru.  

Nesse âmbito, discutir, problematizar e expandir tais ideias é de 

fundamental relevância para enfrentar estigmas e conseguir mudar os 

cenários frios e impessoais de muitas UTI Neo. Além disso, tais 

espaços tem um caráter simbólico, na medida que estão associados a 

quebra de expectativas em relação à maternidade desejada, e, 

portanto, fortemente entrelaçados ao processo de luto, o qual 

demandará uma reconfiguração dos papéis vivenciados – ser avó, 

mãe, irmão, tio etc., na UTI, bem como dos desejos e emoções que 

emergem a partir dessa experiência.  

Assim, a educação em saúde surge como um artefato de 

fundamental importância na construção de uma gestão hospitalar que 

prioriza a dignidade do sujeito e a segurança do paciente. Sabe-se que 
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a atuação profissional deve estar pautada no respeito, servindo para 

estimular a formação de vínculos adequados entre profissional de 

saúde e usuário, através do conhecimento e compreensão acerca do 

paciente, valorizando, desse modo, a construção histórico-social dos 

acompanhantes, que vem a ser parte integrante e fundamental na 

promoção e proteção da vida dos recém-nascidos. 

Essa concepção é essencial, durante a internação e na alta 

hospitalar, pois deve-se levar em consideração o lugar social e 

biográfico dos familiares, especialmente as mães/puérperas, haja vista 

que muitas delas são ainda adolescentes. Além disso, é frequente que 

algumas mães apresentem cardiopatias, doenças renais, transtornos 

mentais, déficits cognitivos e muitas outras questões de saúde, as 

quais precisarão de todo tipo de assistência, a fim de que consigam 

manter uma rotina de cuidados na UTI Neo.  

A visita ampliada e a educação em saúde formam a díade 

infalível no combate às limitações do modelo biomédico, e ainda 

fornecem subsídios de base para que pacientes neonatais consigam 

permanecer na UTI Neo, sem demasiadas repercussões no seu 

sistema neurocognitivo. Nesse sentido, o compartilhamento de 

informações e o apoio aos familiares e cuidadores é fundamental, visto 

que contribui para um melhor enfrentamento do diagnóstico e da 

hospitalização, atenuando as reações de estresse e o desagaste 

emocional decorrentes dessa experiência.  

Por fim, é crucial destacar a escassez de literatura no que tange 

à participação familiar nas UTI neonatal, devendo haver mais 

pesquisas de cunho qualitativo neste cenário. Tal discussão poderá 

fornecer uma melhor compreensão sobre as particularidades desse 

cenário, de forma que a Psicologia possa intensificar suas ações no 

campo da neuroproteção, favorecendo o respeito e a dignidade como 

pilares da atuação junto a pacientes e familiares internados em UTI 

neonatal. 
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Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

 

1. Qual a repercussão da educação em saúde na participação 

ativa da rede de suporte social aos recém-nascidos internados 

em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal? 

 

2. Quais fatores neuroprotetivos são percebidos quando há a 

presença dos familiares no ambiente hospitalar? 
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APÊNDICE – ROTEIRO DE ENTREVISTA COM REDE SOCIAL DE 
PAIS DE RECÉM-NASCIDOS DA UTI NEO 
 

Nome: Idade: 

Estado Civil: Profissão: 

Município onde reside: Tem filhos? Quantos? 

Escolaridade: Grau de parentesco ou tipo de 
vínculo para o RN: 

 
1. Você foi acolhido ao chegar à porta da UTI? 

 
2. O que o motivou a vir ao Hospital de Clínicas visitar o recém-

nascido? 
 

3. Quais suas expectativas mediante a visita? 
 

4. O que sabe sobre a condição clínica do recém-nascido? 
 

5. Como se sente ao participar de um grupo com a psicóloga? 
 

6. Como é para você ter um conhecido (a) ou familiar cujo filho 
esteja hospitalizado em uma UTI neonatal? 

 

7. Você gostaria que o horário de visita fosse estendido para além 
de 10 minutos dentro da UTI neonatal? 

 

8. O que você aprendeu sobre saúde no grupo? 
 

9. Como você acha que as informações recebidas poderão ajudar 
o bebê e seus pais?  
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INTRODUÇÃO 

 

Neste capítulo, abordaremos a importância da neuroproteção e 

da atuação da fonoaudiologia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

Neonatal, visando a preservação e o desenvolvimento saudável do 

sistema nervoso central dos neonatos. 

Neuroproteção no contexto neonatal refere-se a um conjunto de 

estratégias diárias implementadas pela equipe da Unidade Neonatal 

para preservar, recuperar ou regenerar as estruturas neuronais e a 

funcionalidade do sistema nervoso dos recém-nascidos. Isso inclui não 

apenas intervenções específicas para o cuidado imediato do neonato, 

mas também ações que promovem o desenvolvimento normal e 

previnam deficiências de longo prazo (Brasil, 2017). 

A neuroproteção é uma abordagem essencial no cuidado 

neonatal, especialmente para neonatos instáveis que enfrentam 

hospitalizações prolongadas devido à prematuridade ou condições 

como asfixia perinatal, encefalopatia hipóxico-isquêmica, instabilidade 

hemodinâmica, infecções do sistema nervoso central, cardiopatias 

congênitas complexas, entre outras. Esses neonatos correm o risco de 

desenvolver sequelas neurológicas que afetam áreas como 

aprendizagem, linguagem, audição, comportamento e habilidades 

motoras e por isso, a neuroproteção é tão importante (Hernandez, 

2003). 

A equipe da UTI Neonatal desempenha um papel crucial na 

neuroproteção, adotando práticas diárias que visam reduzir danos 

neurológicos e promover a preservação, recuperação ou regeneração 

do sistema nervoso central. Segundo Hernandez (2003), o 

fonoaudiólogo, como membro dessa equipe, concentra-se na vigilância 

da alimentação, saúde e desenvolvimento da comunicação. 

Nessa mesma perspectiva, Chaves e Guimarães (2021), 

destacam a importância da estratégia de neuroproteção neonatal, 

acrescentando que é de fundamental importância identificar fatores de 

risco que possam causar lesões neurológicas na UTI Neonatal, 

devendo ser adotadas medidas para preservar o sistema 

neuropsicomotor. 

 



 

 
 
 

103 
 

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DO RECÉM-

NASCIDO 

 

É fundamental que os profissionais tenham um sólido 

conhecimento do desenvolvimento normal do recém-nascido para 

avaliar se a sua maturação está adequada. No campo da neurociência, 

Almeida (2018), destaca que o desenvolvimento segue padrões 

fundamentais, incluindo a progressão cefálo-caudal – da cabeça aos 

pés, próximo-distal – do centro do corpo para as extremidades, e de 

geral para específico, começando com movimentos simples e 

progredindo para complexos. 

De acordo com Hernandez (2003), este processo de 

desenvolvimento ocorre de forma ordenada, embora o ritmo e a 

qualidade possam variar. Por exemplo, uma criança geralmente 

aprende a sentar antes de andar, a usar os olhos antes das mãos e a 

balbuciar antes de falar. No entanto, diferenças individuais são 

influenciadas por fatores genéticos e ambientais.  

Um bebê saudável apresenta reflexos de sucção, procura, 

deglutição e de proteção. Assim, seu sistema neurológico está 

organizado com reflexos neuromotores intactos. De acordo com 

Almeida (2018), para a capacidade sensório-motora, é essencial que 

as conexões corticais e os axônios estejam maduros e funcionais, 

considerando que do córtex motor partem axônios que estimulam os 

movimentos musculares voluntários. 

Segundo Hernandez (2003), o sistema nervoso central do 

recém-nascido apresenta imaturidade, principalmente no córtex 

cerebral, que é responsável pelas funções nervosas superiores, como 

falar, pensar e criar respostas motoras voluntárias. Os neurônios 

corticais enviam axônios que percorrem o caminho até a medula 

espinhal, formando vias importantes que comandam os movimentos 

voluntários e as diferentes exposições sensoriais às quais o bebê 

prematuro é submetido.  

Essas exposições incluem ruídos, luzes, técnicas repetidas e 

ventilação mecânica prolongada, entre outras, que podem prejudicar o 

cérebro em desenvolvimento e apresentar efeitos negativos no 

desenvolvimento neurológico a longo prazo. Por essa razão, os fatores 

ambientais tornaram-se interesse e preocupação da equipe médica, 
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visando minimizá-los, e a interação familiar passou a ser incentivada 

precocemente (Hernandez, 2003). 

Rodarte e colaboradores (2019), realizaram um estudo 

observacional e prospectivo na unidade de cuidados intermediários de 

um hospital em Ribeirão Preto (SP) a fim de avaliar a exposição e 

reatividade dos prematuros ao ruído intenso durante o cuidado em 

incubadora. Os resultados indicaram que os prematuros estão 

expostos a eventos estressantes durante os cuidados recebidos nas 

incubadoras, afetando seu estado comportamental, reflexos 

respiratórios, manifestações corporais e faciais, além de alterações no 

estado de sono e vigília diante de ruídos intensos e súbitos. 

Hernandez (2003) destaca a implementação de um bundle na 

prevenção de hemorragia periventricular neonatal como tendo 

impactos significativos. Esse bundle inclui medidas como minimização 

de manipulações, adoção de protocolos para controle de funções 

hemodinâmicas e respiratórias, entre outras, visando melhorar os 

resultados neurológicos dos recém-nascidos prematuros e neonatos 

clinicamente instáveis. Os resultados mostram uma ligação direta entre 

o uso do bundle e a redução da incidência de hemorragia 

periventricular, demonstrando a eficácia das medidas de 

neuroproteção direcionadas aos fatores de risco conhecidos. 

As evidências indicam que a Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal é um dos ambientes mais desafiadores, estressantes e 

traumatizantes dentro do contexto hospitalar. Nesse ambiente, é 

comum ocorrer estímulos dolorosos repetitivos ou prolongados, 

especialmente durante as fases iniciais da vida, o que pode levar a 

distúrbios no sistema nervoso central (Hernandez, 2003).  

Além disso, as intervenções realizadas nesse ambiente têm o 

potencial de afetar a sensibilidade do bebê, resultando em 

desorganização fisiológica e comportamental, podendo levar ao uso 

excessivo de energia que, em condições normais, seria destinada ao 

crescimento e ao desenvolvimento adequado (Lima et al., 2015). 

 

NEUROPROTEÇÃO NA UTI NEONATAL 

 

É importante destacar a relevância do Método Canguru na 

neuroproteção de recém-nascidos pré-termo e como ele pode ser 
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fundamental em muitos casos. No entanto, também é crucial 

reconhecer que há situações em que sua utilização não é adequada, 

especialmente quando o paciente apresenta complicações adicionais, 

como cardiopatias complexas. Tal situação pode exigir a aplicação de 

abordagens alternativas para garantir a neuroproteção e o cuidado 

adequado. Essa perspectiva prática e experiencial certamente 

enriquece o entendimento da complexidade no cuidado neonatal. 

Um estudo publicado por Knoll e Rockembach (2021) destacou 

a importância de adaptar as práticas de cuidados neonatais para 

atender às necessidades específicas de pacientes cardiopatas. Em 

artigo de revisão publicado na Pediatric Cardiology (White; Smith; 

Shepley, 2013), os autores ressaltam que, em unidades de terapia 

intensiva voltadas para essa população, as estratégias de cuidados 

devem ser cuidadosamente planejadas para minimizar o estresse e 

otimizar os resultados clínicos. Assim, as técnicas precisam ser 

escolhidas de acordo com o contexto que se apresenta. 

É fundamental reconhecer que mesmo em situações em que o 

Método Canguru não pode ser aplicado diretamente, outras 

abordagens de neuroproteção, como a promoção de um ambiente 

tranquilo e acolhedor na UTI Neonatal, o uso de técnicas de contenção 

mínima e a participação ativa dos pais no cuidado do bebê, podem ser 

implementadas (Brasil, 2019). 

Existem várias abordagens de neuroproteção adicionais além do 

Método Canguru que são fundamentais para o cuidado dos recém-

nascidos pré-termo, e cabe destacar três:  

 

1. Diminuição do ruído: Reduzir o ruído dentro da unidade de 
terapia intensiva neonatal é crucial para o desenvolvimento 
cerebral saudável. Ambientes mais silenciosos promovem um 
sono mais tranquilo e melhoram a regulação do sistema 
nervoso central (White; Smith; Shepley, 2013); 

 
2. Controle de temperatura: Manter uma temperatura estável e 

adequada é essencial para os bebês prematuros, pois ajuda a 
minimizar o estresse metabólico e contribui para um ambiente 
mais confortável e propício ao desenvolvimento (Laptook; 
Salhab; Bhaskar, 2007); 
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3. Alívio da dor: Gerenciar e aliviar a dor de forma eficaz é 
crucial, pois a dor crônica ou não tratada pode ter impactos 
negativos no desenvolvimento neurológico. Técnicas como o 
uso de analgésicos e práticas não farmacológicas são 
importantes nesse aspecto (Johnston; Filion; Campbell-Yo, 
2009). 

 

Além dessas medidas, outras estratégias como o estímulo 

sensorial adequado, nutrição otimizada e cuidados emocionais 

também desempenham um papel significativo na neuroproteção e no 

bem-estar global dos recém-nascidos prematuros. Importante enfatizar 

que benefícios do Método Canguru são amplos e impactam 

positivamente nos pais, na família, nos bebês prematuros e na equipe 

de saúde (Brasil, 2019).  

Destacam-se a promoção do vínculo mãe-filho, a redução do 

tempo de separação, o estímulo ao aleitamento materno, o 

desenvolvimento neurocomportamental e psicoafetivo adequado, a 

estimulação sensorial adequada, a redução do estresse e da dor, a 

melhoria do relacionamento familiar com a equipe médica, e o aumento 

da competência e confiança dos pais no cuidado (Brasil, 2019). 

 

ESTRATÉGIAS FONOAUDIOLÓGICAS 

 

Conforme Andrade (1996), a intervenção do fonoaudiólogo 

ocorre em diferentes níveis: primário, com promoção e prevenção; 

secundário, com diminuição de fatores de risco; e terciário, com terapia 

para minimizar deficiências. Isso abrange tanto medidas preventivas 

quanto de intervenção, destacando a importância não apenas da alta 

imediata da UTI neonatal, mas também da continuidade dos cuidados 

neuroprotetores para otimizar o desenvolvimento neuropsicomotor dos 

neonatos. 

Na fase primária, a atuação fonoaudiológica visa promover o 

desenvolvimento adequado da comunicação, sucção e deglutição nos 

recém-nascidos. Isso inclui a identificação precoce de possíveis 

problemas, como disfagia e alterações na vocalização, e a 

implementação de estratégias para promover habilidades orais 

saudáveis desde o início da vida. Estudo significativo nessa área foi 
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conduzido por (Lima et al., 2015), destacando a importância da 

intervenção fonoaudiológica precoce para a saúde oral de neonatos.  

É essencial destacar a obrigatoriedade, por lei, da realização do 

Teste da Linguinha e do Teste da Orelhinha como medidas de 

prevenção e detecção precoce de alterações no frênulo lingual e 

deficiência auditiva em recém-nascidos. A Lei Federal N° 13.002/2014 

estabelece a obrigatoriedade da realização do Teste da Linguinha em 

hospitais e maternidades, visando identificar precocemente possíveis 

alterações no frênulo lingual que podem afetar a amamentação e a fala. 

Esta legislação é fundamental para garantir a saúde oral dos bebês 

desde os primeiros dias de vida (Brasil, 2011; Brasil, 2021). 

Além disso, o Teste da Orelhinha, também conhecido como 

Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU), é obrigatório em todo o 

território nacional desde a Lei Federal N° 12.303/2010. Essa medida 

tem como objetivo identificar precocemente possíveis deficiências 

auditivas em recém-nascidos, permitindo intervenções e tratamentos 

adequados o mais rápido possível (Brasil, 2011). Essas leis são 

fundamentais para garantir a detecção precoce de alterações no 

frênulo lingual e na audição dos bebês, possibilitando intervenções e 

tratamentos adequados para promover o desenvolvimento saudável 

desde o início da vida. 

Já na fase secundária, a intervenção fonoaudiológica se 

concentra na redução de fatores de risco que possam afetar 

negativamente o desenvolvimento da linguagem, audição e 

comunicação. Isso pode envolver a identificação e o tratamento de 

problemas como a exposição a ruídos intensos na UTI Neonatal (Knoll; 

Rockembac, 2021). 

Por fim, na fase terciária, a intervenção fonoaudiológica busca 

minimizar as deficiências e sequelas em neonatos que passaram por 

períodos prolongados na UTI Neonatal. Isso pode incluir a reabilitação 

da deglutição, terapia da fala e linguagem, e suporte para o 

desenvolvimento cognitivo. Um estudo exemplar nessa área foi 

conduzido por Lima e colaboradores (2015), demonstrando os 

benefícios da intervenção fonoaudiológica intensiva na recuperação de 

neonatos com sequelas neurológicas. 

Essas diferentes fases de intervenção fonoaudiológica, desde a 

promoção e prevenção até a reabilitação terciária, são fundamentais 
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para garantir o melhor desenvolvimento possível para os recém-

nascidos e minimizar as consequências adversas de condições 

clínicas e períodos prolongados na UTI Neonatal. Assim, as práticas 

fonoaudiológicas são fundamentais para o progresso dos bebês 

prematuros que estão na UTI Neonatal e visam aprimorar as funções 

orais e faríngeas, cruciais para a alimentação e respiração dos 

lactentes. 

Nascimento e Issler (2004) enfatizam que a estimulação oral, 

especialmente através da sucção não nutritiva (SNN), desempenha um 

papel significativo. Essa técnica, realizada antes das refeições, avalia 

a prontidão, padrão de organização corporal, aceitação de estímulo, 

sinais de estresse e coordenação entre sucção, respiração e 

deglutição, aspectos essenciais para a alimentação oral e a ligação ao 

seio materno.  

Ademais, Melo (2016) afirma que são necessárias a avaliação e 

a estimulação sensório-motora-oral, além da sucção não nutritiva para 

preparar o recém-nascido pré-termo para a oferta por via oral. A sucção 

não nutritiva, no contexto fonoaudiológico, é utilizada para fortalecer a 

musculatura oral, regular os estados de consciência, facilitar a digestão 

e a regulação das funções de sucção-deglutição-respiração. 

A sucção nutritiva apenas deve ocorrer quando o recém-nascido 

estiver apto a receber volume, sendo observados blocos de sucções, 

tempo e número de sucções associadas à força e ao ritmo, além da 

coordenação das funções sucções, deglutições e respiração (Melo, 

2016). 

O fonoaudiólogo também atua junto ao Método Canguru e 

desempenha um papel fundamental na promoção da amamentação e 

na transição alimentar dos recém-nascidos prematuros. Isso inclui o 

treinamento da sucção no seio vazio, isto é, a sucção não nutritiva, 

enquanto a dieta é administrada por sonda, garantindo a coordenação 

adequada entre sucção, deglutição e respiração e observando os 

sinais de estresse (Medeiros; Sá; Alvelos, 2014). 

A medida que o bebê demonstra melhorias nas habilidades de 

sucção e nas estruturas orofaciais, o fonoaudiólogo trabalha para 

permitir a amamentação direta no seio materno. Isso é feito de forma 

gradual, com a administração de complemento por sonda conforme 

necessário, e a redução progressiva desse complemento de acordo 
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com a orientação médica e as necessidades nutricionais do bebê 

(Medeiros; Sá; Alvelos, 2014). 

A orientação sobre a amamentação é essencial, e promove o 

desenvolvimento das estruturas orofaciais, facilitando a alimentação. 

O posicionamento adequado também é crucial, pois pode aprimorar a 

alimentação e reduzir riscos durante o processo (Silveira et al., 2013). 

A atuação da fonoaudiologia na UTI Neonatal promove o vínculo 

entre mãe e bebê, contribuindo para o aspecto emocional e social do 

crescimento infantil. Essa abordagem multidisciplinar destaca a 

importância dos fonoaudiólogos na prevenção de complicações e no 

diagnóstico precoce de condições relacionadas à saúde bucal e 

auditiva dos bebês prematuros (Medeiros; Sá; Alvelos, 2014). 

 

CONCLUSÃO 

 

Este capítulo destaca a necessidade e os benefícios da 

neuroproteção e da intervenção fonoaudiológica na UTI Neonatal para 

garantir um desenvolvimento saudável e prevenir possíveis sequelas 

neurológicas nos recém-nascidos. É crucial continuar investigando e 

desenvolvendo estratégias inovadoras para garantir a neuroproteção 

de todos os bebês prematuros, especialmente aqueles com condições 

clínicas complexas, tais como a cardiopatia.  

Em síntese, as intervenções fonoaudiológicas são essenciais 

para garantir o sucesso na alimentação e desenvolvimento dos bebês 

prematuros na UTI neonatal, além de desempenhar um papel vital no 

cuidado integral desses pequenos pacientes. Diante disso, propomos 

as seguintes questões reflexivas sobre o conhecimento adquirido a 

partir deste capítulo: 

 

1. Como a neuroproteção pode ser aplicada na prática clínica da 

Fonoaudiologia para melhorar o desenvolvimento neurológico 

e funcional de pacientes com distúrbios da comunicação? 

 

2. Quais são as estratégias e intervenções mais eficazes em 

neuroproteção para minimizar os impactos de lesões 

neurológicas em pacientes pediátricos? 
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A nutrição adequada é a base para se alcançar o máximo do 

crescimento e desenvolvimento do infantil. No recém-nascido (RN) 

prematuro, ela tem um papel fundamental, sendo seu principal objetivo 

fornecer nutrientes para manter o padrão de crescimento intrauterino e 

garantir um desenvolvimento intelectual cognitivo e motor satisfatório a 

longo prazo (Feferbaum et al., 2016). 

A necessidade da terapia adequada para o RN prematuro é um 

dos maiores desafios da Neonatologia, visto que dela depende a 

sobrevida, o crescimento e o desenvolvimento cognitivo e motor 

satisfatório e, a longo prazo, a prevenção das doenças crônicas não 

transmissíveis (Feferbaum et al., 2016). 

A primeira escolha nutricional na alimentação do RN ou lactente 

é o leite materno (LM), seja este da própria mãe, preferencialmente, ou 

de doadora, após processo de pasteurização no Banco de Leite 

Humano (BLH). Dependendo do estado do RN e grau de 

prematuridade, o LM pode ser ofertado no seio ou por dispositivos 

gástricos, introduzidos via enteral. 

O LM é considerado Padrão Ouro na alimentação do recém-

nascido, pois possui todos os nutrientes necessários para favorecer o 

potencial padrão de crescimento e desenvolvimento 

cognitivo/intelectual infantil. Ele é rico em nutrientes como vitaminas, 

minerais, carboidratos, proteínas e lipídios, além de compostos imunes 

relativos à segurança e proteção do bebê contra infecções, como 

anticorpos, linfócitos T e B, leucócitos, neutrófilos e macrófagos (Ricci, 

2015). 

O leite humano possui características diversas em sua 

composição, a depender do período pós-parto. O colostro, leite 

secretado nos primeiros sete dias de vida, é rico em fator de proteção 

e proteínas. Após esse período, o leite passa a ser denominado como 

leite de transição, do 7º ao 14º dia, até chegar no leite maduro, após o 

14º dia, onde há maior concentração de gordura quando comparado 

aos anteriores (Khouri et al., 2022).  

Devido à criticidade, muitas vezes o RN fica impossibilitado de 

realizar nutrição precoce, seja esta em seio materno ou através da 

utilização de dispositivos para alimentação. Na tentativa de minimizar 

as repercussões negativas da privação do colostro, nos casos de 

dificuldade da introdução da terapia nutricional precoce no RN 
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prematuro e/ou grave, pode-se realizar a colostroterapia (Salgado; 

Pimenta, 2022). 

Esta consiste em uma técnica de terapia imunológica oral 

reconhecidamente segura, que utiliza de 0,1ml a 0,3ml de colostro na 

parte interna de cada bochecha, de 3 em 3 horas, durante 3 a 5 dias 

de vida, com a finalidade de proporcionar ao RN proteção imunológica 

precoce, através da colonização da mucosa do RN com a flora do 

colostro materno (Salgado, Pimenta; 2022).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) enfatizam que a forma mais segura, 

eficaz e completa de alcançar o crescimento e desenvolvimento 

adequado da criança é ofertar o aleitamento materno exclusivo (AME) 

até o 6º mês de vida e de forma complementar até os dois anos de 

idade ou mais  (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020). 

Enquanto a criança estiver em AME, nenhum outro tipo de 

alimento deve ser oferecido, nem líquidos como água, água de coco, 

chá, suco ou outros leites; nem qualquer outro alimento como frutas, 

verduras, papinha ou mingau. Mesmo em regiões secas e quentes, não 

é necessário oferecer água as crianças amamentadas exclusivamente 

com LM, pois ele possui toda a água necessária para esse período 

(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020). 

São inúmeros o benefício da amamentação tanto para o bebê, 

quanto para a mãe. Para o bebê, além de ser um alimento completo e 

possuir todos os nutrientes necessários para atingir seu potencial de 

crescimento e desenvolvimento,  é de fácil digestão, o que minimiza a 

ocorrência de cólicas; reforça a defesa imunológica; reduz o risco de 

doenças, como infecções, diarreias, alergias, otites, meningites; 

promove maior vínculo afetivo entre bebê e mãe; reduz o risco de 

obesidade na vida adulta e promove o desenvolvimento intelectual do 

bebê, sendo este último considerado dose-dependente, ou seja, 

quanto maior o tempo de amamentação, melhor o padrão de 

desenvolvimento intelectual do bebê (Sawaya; Leandro; Waitzberg, 

2018). 

A mãe também se beneficia muito com a amamentação, pois 

além de fortalecer o vínculo mãe-e-filho, o ato de amamentar, não gera 

custos financeiros para a família.  Além disso, é um alimento prático 

que está sempre pronto, na temperatura adequada e ainda protege o 
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meio ambiente, pois não gera resíduos. Outros benefícios para a 

mulher que amamenta incluem o auxílio no processo de retorno do 

útero ao tamanho normal e retorno ao peso corporal anterior à 

gestação de forma mais rápida, além de reduzir a incidência de câncer 

de mama, ovário e endométrio, e prevenir a depressão (Mahan; Escott-

Stump; Raymond, 2012). 

É importante destacar que a nutrição auxilia no processo de 

neuroproteção antes mesmo do nascimento do bebê. A nutrição ideal 

para uma concepção bem-sucedida inclui quantidades adequadas de 

todas as vitaminas, minerais e macronutrientes fornecedores de 

energia necessários. O feto em desenvolvimento depende 

exclusivamente da transferência dos substratos de seu 

hospedeiro/mãe, não há outro meio de adquirir nutrição no útero e 

quando há deficiência nutricional materna, pode ocorrer o parto 

prematuro. O déficit nutricional materno contribui para bloqueios de 

construção nutricional para o desenvolvimento máximo do cérebro e 

outros órgãos do neonato (Honorio et al., 2022).  

A quantidade e qualidade da nutrição no útero e no zigoto em 

desenvolvimento, depois feto e neonato, surge como uma explicação 

para as doenças que se manifestam na vida adulta, levando a um 

conceito conhecido como “origem fetal da doença”. Assim, a nutrição 

preconcepção desempenha um papel fundamental na neuroproteção 

auxiliando na otimização de um resultado bem-sucedido de 

desenvolvimento fetal (Khouri et al., 2022).  

Muitas mulheres iniciam a gravidez com uma ingestão 

nutricional abaixo do ideal, e embora as recomendações de saúde 

pública atuais indiquem, em sua maioria, a suplementação de Folato, 

há evidencias que outros nutrientes, como vitaminas B12, B6, Niacina 

(B), ferro e magnésio, reduzem o risco de defeitos congênitos (Sawaya; 

Leandro; Waitzberg, 2018). 

Na gestação, ao considerar que o processo é dependente de 

dois gametas, entende-se que homem e mulher devem receber 

orientações sobre a manutenção da saúde e alimentação adequada, 

visando determinar o melhor momento para a gestação, garantindo o 

sucesso do processo de fertilidade e desenvolvimento adequado do 

embrião, com o intuito de minimizar os riscos de malformações 

congênitas (Sawaya; Leandro; Waitzberg, 2018). 
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O peso materno é um fator significativo no período 

preconcepção. O baixo peso materno contribui para um risco maior de 

parto prematuro. Por outro lado, a obesidade também é preocupante, 

visto que dobra o risco de pré-eclâmpsia e diabetes gestacional 

afetando a saúde do bebê. Durante os períodos de preconcepção, 

concepção, implantação do embrião, placentação e organogênese – 

formação dos órgãos, há um aumento da demanda de nutrientes, que 

promove modulação do estresse oxidativo e exerce funções 

enzimáticas e metabólicas durante o início da gestação. Neste 

processo destacam-se: ferro, zinco, iodo, ácidos graxos poli-

insaturados-n3, vitamina A, B6, B12, ácido fólico (Mahan; Escott-

Stump; Raymond, 2012). 

O consumo inadequado de nutrientes na gestação ocasiona um 

estado nutricional abaixo do ideal, incluindo o comprometimento do 

progresso físico e mental do feto, colocando a criança em um curso 

deletério de baixa estatura, com maior probabilidade de contrair 

infecções e de atraso no seu desenvolvimento (Weffort; Lamounier, 

2017).  

Desta forma, com o objetivo de minimizar o impacto da má-

nutrição no processo de crescimento e desenvolvimento infantil e 

prevenir doenças na vida adulta, criou-se o conceito dos 1.100 dias 

mais importantes da nutrição. Este período representa uma janela de 

oportunidades para que os profissionais da saúde realizem 

intervenções nutricionais para a mulher, recém-nascidos e crianças, as 

quais podem beneficiar a saúde das futuras gerações (Weffort; 

Lamounier, 2017).  

Os 1.100 dias englobam os 90 dias antes da concepção que são 

destinados a medidas que visam prevenir malformações fetais; os 280 

dias de uma gestação a termo, visando minimizar os efeitos 

epigenéticos e os 730 dias dos dois primeiros anos de vida do ser 

humano, contribuindo como potencializadores do desenvolvimento 

neuropsicomotor (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020). 

A hipótese das “origens fetais da doença adulta”, ou “hipótese 

de Barker” foi descrita por David Barker que a construiu a partir de 

registros detalhados de óbitos na Inglaterra e Escócia, os quais o 

permitiram observar uma associação positiva entre as taxas de 

mortalidade por doença coronária nessas regiões, entre os anos de 
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1968 e 1978, e as respectivas taxas de mortalidade infantil e de recém-

nascidos com baixo peso ao nascer, cerca de 50 anos antes (Sawaya; 

Leandro; Waitzberg, 2018). 

Ele observou que o baixo peso ao nascer serve como 

prognóstico não apenas para saúde fetal, mas também para saúde 

adulta. Para Barker, um único genótipo – conjunto de genes, 

influenciado por eventos intrauterinos específicos, tem a capacidade 

de produzir diferentes fenótipos – características físicas 

comportamentais e morfológicas (Sawaya; Leandro; Waitzberg, 2018). 

A desnutrição materna traz repercussões negativas na gestante, 

causando anemias, hemorragias, ganho de peso inadequado, parto 

prematuro, alterações na função placentária. No neonato pode ocorrer 

restrição de crescimento intrauterino, tendência a anemia e infecções, 

alterações no desenvolvimento motor, alterações visuais e baixo 

desenvolvimento cognitivo (Khouri et al., 2022).  

Desta forma, é importante destacar que o desenvolvimento de 

um estado nutricional saudável para garantir a neuroproteção do RN, 

seja ele prematuro ou termo, tem seu início muito cedo, e abrange os 

hábitos alimentares maternos, o tipo de amamentação e as principais 

fases da nutrição ao longo do crescimento. Os primeiros 1.100 dias são 

essenciais para impactar positivamente no potencial de 

desenvolvimento neurocognitivo do bebê. Alguns nutrientes são 

fundamentais nesse processo tais como: ferro, a vitamina B12, 

vitamina D, folato, cálcio, iodo, proteínas, carboidratos e lipídios 

(Sawaya; Leandro; Waitzberg, 2018). 

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomenda que 

durante a gestação, a alimentação da mulher seja saudável, 

equilibrada, composta por alimentos de todos os grupos nutricionais 

contendo carboidratos, proteínas, lipídios, vitaminas e minerais e que 

o aleitamento materno exclusivo é a primeira prática alimentar a ser 

recomendada para a promoção da saúde e adequado desenvolvimento 

infantil. A atuação do nutricionista é primordial em todo esse processo, 

pois é o único profissional capacitado para detectar essas carências 

nutricionais e corrigi-las através da alimentação balanceada e 

individualizada (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020).   

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 
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1. Na nutrição, o processo de neuroproteção deve começar com 

a alimentação adequada materna, antes, durante a gestação e 

durante a fase de lactação, a fim de possibilitar o crescimento 

e desenvolvimento adequados, otimizar o funcionamento dos 

órgãos e sistemas e atuar na prevenção de doenças em curto 

e longo prazo. A recomendação da OMS e do Ministério da 

Saúde é que as crianças sejam amamentadas até dois anos 

de idade ou mais. E, enquanto a criança estiver em 

amamentação exclusiva, ou seja, até os 6 meses de vida, 

nenhum outro tipo de alimento precisa ser oferecido. A oferta 

de outros alimentos antes dos seis meses para as crianças que 

estão sendo amamentadas, além de desnecessária, pode ser 

prejudicial, porque aumenta o risco de a criança ficar doente e 

pode interferir na absorção de nutrientes importantes 

existentes no leite materno, como o ferro e o zinco. Levando 

em consideração a alimentação da criança nos primeiros anos 

de vida, responda: Por que o aleitamento materno é tão 

importante para o processo de crescimento e desenvolvimento 

cognitivo da criança? Quais os benefícios do aleitamento 

materno exclusivo, para as crianças e para as mães? Explique 

o que são os primeiros 1.100 dias de vida e de que forma a 

nutrição é importante neste período para a neuroproteção. 

 

2. O que é a colostroterapia, como ela pode ser aplicada e qual a 

sua importância dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

Neonatal? 
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O processo de hospitalização provoca profundas mudanças na 

convivência familiar e comunitária dos usuários e de seus familiares, 

bem como o distanciamento das relações sociais. Nesse sentido, a 

efetivação de medidas voltadas à humanização deve favorecer o 

fortalecimento de vínculos familiares e afetivos, especialmente na 

Unidade de Terapia Intensiva de Neonatologia (UTIN). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é um espaço fundamental de 

produção de novas práticas de cuidado e de organização de trabalho 

nos serviços de saúde. Nesse cenário, a criação da Política Nacional 

de Humanização (PNH) representou um importante avanço na garantia 

dos direitos dos usuários, incluindo o direito ao acompanhante (Brasil, 

2024). 

Assim, o direito ao acompanhante e a participação dos familiares 

no processo de cuidado impacta na neuroproteção, particularmente na 

UTIN. Além disso, o direito da criança a um acompanhante no contexto 

da hospitalização é assegurado por legislações que visam à proteção 

integral à criança, com objetivo de promover um atendimento 

humanizado (Brasil, 2007): 

  
A presença do acompanhante, do visitante, de familiar 
ou de representante da rede social do paciente no 
ambiente hospitalar é, indiscutivelmente, uma marca 
fundamental que pode mudar as relações de poder nas 
instituições de saúde, aumentando o grau de 
protagonismo dos usuários. Traz também uma 
reorientação na prática profissional, norteada na 
interação com o contexto de vida do paciente (Brasil, 
2007, p. 24).  

 

No Brasil, essa diretriz consta nos princípios da Reforma 

Sanitária ocorrida na década de 1970 a 1980, e é resultado do 

processo de redemocratização do Estado brasileiro, através da Carta 

Magna de 1988, que legitimou inovações legislativas como: Estatuto 

da Criança e do Adolescente (ECA), através da Lei Federal N° 8.069 

(Brasil, 1990), e a Resolução N° 41 (Conselho Nacional dos Direitos da 

Criança e do Adolescente, 1995), que trata dos direitos da criança e do 

adolescente hospitalizados.  

Soma-se a essas conquistas, a importante Portaria N° 1.130 

(Brasil, 2015), que instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à 
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Saúde da Criança (PNAISC). Outra conquista alcançada foi a Lei 

Federal N° 13.257 (Brasil, 2016), servindo como referência ao marco 

legal da primeira infância.   

A implementação das diretrizes da PNH nos ambientes de UTIN 

é fundamental, particularmente para a neuroproteção, mas tal objetivo 

também demanda a atuação de uma equipe interdisciplinar que realize 

uma abordagem especializada. Para que a humanização se concretize 

nesse espaço de cuidado, é necessário incentivar a escuta ativa e a 

visita aberta às famílias, a qual se estende aos outros integrantes do 

convívio familiar (Brasil, 2000; Brasil, 2016).  

Na expansão dessa estratégia de humanização pela equipe 

interdisciplinar, em especial, pelo trabalho de assistentes sociais que 

desenvolvem intervenções e abordagem singulares às famílias dos 

recém-nascidos, uma das atividades é comunicar às famílias 

informações importantes sobre a dinâmica da UTIN. Ou seja, na 

abordagem em neuroproteção, é necessário que os assistentes sociais 

administrem as informações de maneira cuidadosa e acolhedora. 

Acosta (2018) descreve alguns aspectos relacionados à 

intervenção de assistente social: 

 
[...] constata-se que a intervenção profissional com as 
famílias demanda [...] a necessidade de adequação 
interprofissional e interdisciplinar [...], o uso de inovação 
tecnológica com as famílias se realiza a partir de canais 
de comunicação e de metodologias de trabalho social 
baseadas na escuta de suas narrativas (Acosta, 2018, 
p. 127).  

 

Desse modo, as famílias devem ser acolhidas por meio de uma 

escuta qualificada e pela técnica de observação participante. Na 

opinião da autora, “essa escuta possibilita compreender a 

especificidade dos sujeitos individuais e coletivos e a adequação à 

cultura e modus vivendi desses sujeitos” (Acosta, 2018, p. 127). Além 

disto, o trabalho de assistente social oportuniza a compreensão, 

sobretudo, da realidade social, econômica e comunitária das famílias, 

com intervenções interdisciplinares que visam à proteção integral da 

criança.  

Um dos princípios que norteia o trabalho de assistente social é 

o olhar amplo e crítico sobre a realidade das famílias, ou seja, o 
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profissional deve ser capaz de identificar quais intervenções devem ser 

priorizadas no acompanhamento aos recém-nascidos e suas famílias, 

assim, como as questões legais e o acesso aos direitos sociais. 

O trabalho dos(as) assistentes sociais na neuroproteção em 

UTIN inclui várias ações, visto que tais profissionais são responsáveis 

por realizar orientações sociais às famílias quanto aos direitos e aos 

fluxos de serviços da rede de proteção à criança. Tais informações são 

relevantes pois o desconhecimento ou baixa compreensão das famílias 

são barreiras na continuidade efetiva do acompanhamento ao recém-

nascido. 

Por essa razão, aspectos relacionados à licença-maternidade e 

paternidade, à prorrogação da licença em caso de internação 

prolongada, entre outros, precisam ser abordados durante as 

intervenções junto à família. 

Assim, o desafio das intervenções de assistentes sociais com as 

famílias dos recém-nascidos internados na UTIN, consiste no 

planejamento e na execução, pois se vislumbra um trabalho em rede, 

o qual assegura ao profissional habilidades para melhor avaliar e 

intervir nas demandas apresentadas (Acosta, 2018). 

Portanto, conhecer a família e a qualidade dos seus laços de 

convivência familiar e comunitária, permite ao profissional de Serviço 

Social construir um diagnóstico da complexidade da realidade familiar 

e com isso, realizar uma intervenção legítima através de abordagem 

social. 

Nessa lógica, uma das intervenções é a entrevista realizada no 

acolhimento social e direcionada por diretrizes norteadoras que 

objetivam conhecer o perfil social das famílias e os recursos 

disponíveis. Assim, algumas perguntas são importantes, como por 

exemplo: Quem são essas pessoas? Qual a qualidade dos vínculos 

construídos ou rompidos? Qual a convivência ou fase de vida da 

família? Quais são os valores, tradições, crenças e a religiosidade 

dessas famílias? Por fim, deve-se compreender as relações sociais 

exercidas e reproduzidas no núcleo familiar. 

Em segundo lugar, cabe destacar que no planejamento do 

trabalho de assistente social direcionado à neuroproteção, algumas 

intervenções são relevantes junto às famílias dos recém-nascidos. Um 

exemplo é a necessidade de contato telefônico com o setor do 
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Programa de Tratamento Fora de Domicílio (PTFD) das Secretarias 

Municipais de Saúde distantes da Região Metropolitana de Belém 

(RMB), para requerer antecipação de recursos financeiros, incluindo 

diárias, assim como, hospedagem aos pais ou à mãe, como previsto 

no referido programa. 

Tal informação é muito importante, principalmente nos casos em 

que não há referência de casa de apoio aos acompanhantes por parte 

das Secretarias Municipais de Saúde. Essa intervenção visa a 

continuidade da presença dos pais e/ou familiares no ambiente 

hospitalar da UTIN, sobretudo, das famílias de recém-nascidos 

provenientes de municípios distantes da capital, com acesso restrito à 

informação e fontes de suporte social. 

Além disso, muitas famílias contam com recursos limitados para 

custear hospedagem, alimentação, passagem de transporte coletivo 

para deslocamento entre o hospital e a casa de apoio, ou de familiares 

ou conhecidos, fatores que resultam na realidade social e das 

condições de pobreza e desigualdade social das famílias. 

Aliás, nas intervenções que tem como objetivo a busca por 

hospedagem às mães que não possuem um efetivo suporte pelo 

PTFD, então, o(a) assistente social realiza intervenções com algumas 

organizações não governamentais (ONG), que desenvolvem trabalho 

social. Tal intervenção é muito importante, especialmente quando se 

considera o perfil de algumas mães que acompanham recém-nascidos 

em situação de hospitalização em UTIN, principalmente aquelas sem 

referência familiar em Belém. 

Um terceiro aspecto a destacar são as intervenções realizadas 

pelo(a) assistente social que visam o acesso aos direitos sociais e à 

cidadania.  Destacam-se as orientações quanto à emissão de certidão 

de nascimento, e outras que estão relacionadas aos laços familiares, 

principalmente quando houve algum rompimento de vínculos, 

mediante encaminhamentos para o reconhecimento de paternidade, 

pensão alimentícia e acesso aos benefícios socioassistenciais. Na 

sequência, há as orientações legais, as quais são complexas e exigem 

do(a) assistente social a realização de um trabalho educativo, com 

linguagem de fácil compreensão aos familiares. 

Um quarto aspecto é a necessidade de planejar com a equipe 

interdisciplinar, a alta social do recém-nascido e seu retorno ao 
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convívio familiar, especialmente nos casos em que as famílias moram 

distante da região metropolitana, devendo a(o) assistente social 

intermediar pelo PTFD o acesso ao deslocamento para sua casa. Além 

disso, deve-se articular com a rede de atenção à saúde (Atenção 

Básica, serviços especializados, Secretarias Municipais/Estadual de 

Saúde e de Proteção Social, Centro de Referência de Assistência 

Social (CRAS). 

Além disso, nos casos de violação de direitos ou de suspeita de 

violência, é necessário o encaminhamento ao Centro de Referência 

Especializada em Assistência Social (CREAS), e nos casos mais 

complexos, à Defensoria Pública da União e ao Ministério Público da 

Infância, entre outros, com o objetivo de contribuir na integralidade do 

atendimento e acompanhamento das famílias. 

Diante do exposto, o planejamento das ações na UTIN pelo 

Serviço Social inclui um projeto denominado de “alta interdisciplinar”, 

que inicia com a preparação da alta pela equipe. A outra proposta é a 

elaboração com a equipe interdisciplinar de um informativo da rotina 

da UTIN aos pais e demais familiares, assim, intensifica a 

neuroproteção através da comunicação com base no letramento em 

saúde. 

Desse modo, planejar e executar as ações de Educação em 

Saúde às famílias, com o método de Educação popular, para tanto, a 

metodologia será através da gamificação com temas importantes para 

fomentar a neuroproteção a saber: o Programa do Tratamento Fora do 

Domicílio (PTFD), com ênfase no acesso e inclui os processos de 

continuidade no cuidado pela família ao recém-nascido através da 

ajuda de custo e os órgãos de proteção à criança, e por último ocorre 

a programação da alta na UTIN. 

Em segundo, os temas de benefícios sociais (Benefício da 

Prestação Continuada e Programa do Bolsa Família), sendo estes 

identificados como demandas das famílias. À vista disso, a demanda 

da UTIN em Educação em Saúde é a captação de doadores para 

reserva de sangue, os quais, envolve discussões de mito e verdade 

sobre a doação de sangue e a importância desta ação. 

Por fim, a hospitalização traz diversos desafios no cotidiano 

familiar, suscitando necessidades e demandas individuais e coletivas 

das famílias. Nesse aspecto, o trabalho de assistente social é 
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extremamente relevante no fortalecimento de vínculos e na qualidade 

do cuidado ofertado aos recém-nascidos e seus familiares. 

Especialmente na UTIN, através da humanização do cuidado, em 

especial, a(o) assistente social contribui para minimizar o impacto da 

hospitalização no contexto familiar e viabilizar o acesso aos direitos do 

recém-nascido e sua família. 

Diante disso, propomos as seguintes questões reflexivas sobre 

o conhecimento adquirido a partir deste capítulo: 

 

1. Qual a importância da abordagem interdisciplinar na 
neuroproteção e as relações sociais exercidas e reproduzidas 
no núcleo familiar dos recém-nascidos?  
 

2. Como a equipe interdisciplinar compreende as demandas das 
famílias dos recém-nascidos e o trabalho de Assistente Social 
na neuroproteção? 
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