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1. Principios do cuidado
paliativo neonatal

VIRV

O termo “paliar” deriva do latim
pallium, que significa protecao,
remetendo ao periodo medieval,
quando os cavaleiros usavam um
manto para se resguardar das
intempéries durante suas jornadas
(Academia Nacional de Cuidados
Paliativos, 2020). Essa concepc¢io
etimolégica refere-se aos Cuidados
Paliativos (CP) no sentido de cobrir
e aliviar o sofrimento humano. Os
CP sao descritos como uma filosofia
centrada na sensibilidade e em uma
abordagem diferenciada do cuidado,
indo além do tratamento da doenca
para considerar integralmente o
bem-estar do paciente e de sua
familia (Guedes et al., 2019).
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De acordo com a Organizagao
Mundial da Sadde (OMS), os CP
englobam o cuidado total do
corpo, da mente e do espirito,
além de fornecer apoio a familia,
come¢ando no momento do
diagnéstico e continuando,
independentemente da
aplicacao de tratamentos
direcionados a doenca em
bebés com doencas graves ou
ameacadoras da vida (OMS,
2020).

No periodo neonatal, que
compreende os primeiros 28
dias de vida, muitos recém-

nascidos (RNs) enfrentam

condi¢des graves desde o

nascimento.
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Embora as equipes assistenciais
das Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN)
fornecam assisténcia crucial para
garantir a sobrevida de bebés
nessa faixa etdria, é essencial
compreender o momento em que
os CP desempenham papel vital
e precisam ser instituidos. Esses
cuidados podem variar de acordo
com a progressao da doenca,
visando aliviar sintomas e
melhorar a qualidade de vida do
paciente, e sdo fundamentados
na aceitacao da morte como uma
inevitabilidade, com énfase no
conforto do recém-nascido e de
sua familia.



2. Objetivo do protocolo
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O objetivo deste protocolo é
definir as indicacdes de cuidados
paliativos e estabelecer rotinas e
fluxos que integrem intervencoes

eficazes. Considerando a
realidade local, buscamos
garantir que os profissionais de
saude estejam atualizados sobre
as melhores evidéncias
disponiveis, promovendo uma
abordagem ética e centrada no
paciente, que leve em
consideracao suas preferéncias e
as de seus familiares.



3. Definicdao dos pacientes
elegiveis aos cuidados
paliativos neonatais
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Segundo a OMS, o propdsito dos
CP é assegurar a melhor
qualidade de vida possivel para os
pacientes e seus familiares, de
acordo com seus principios
individuais. O protocolo adotado
pela Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) para cuidados
paliativos em neonatologia define
os pacientes elegiveis para esse
tipo de cuidado com base em
varias condicdes. O quadro 1, a
seguir, apresenta essa
categorizagao:
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PACIENTES ELEGIVEIS PARA
CUIDADOS PALIATIVOS NEONATAIS

Doencas potencialmente fatais
para as quais o tratamento
curativo pode ser vidvel, mas
pode falhar.

Exemplos: prematuridade
extrema, doenca cardiaca
congeénita.

Situacdes em que a morte
prematura € inevitdvel, mas
podem existir longos periodos
de tratamento intensivo que
visam prolongar a vida e
permitir a participacao em
atividades normais.

Exemplos: anomalia
cromossdmica, espinha
bifida grave, rins
displdsicos multicisticos
bilaterais.

Doencas progressivas sem
opgdes de tratamento curativo.
A abordagem é exclusivamente
paliativa, e a sobrevida pode ser

varidvel, até alguns anos.

Exemplos: anencefalia,
displasia esquelética,
alteracdes
neuromusculares graves.

Situagdes irreversiveis, mas nao
progressivas, que ocasionam
grande incapacitacao,
suscetibilidade a complica¢des
de saude e probabilidade de
morte prematura.

Exemplo: encefalopatia
isquémica hipdxica grave.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2021).
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Catlin e Carter (2002) propuseram
critérios para identificar os RNs
elegiveis para CP de acordo com o
limite de viabilidade (quadro 2) e,
separadamente, em casos de
presenca de malformacdes
congénitas maiores (MFC)
especificas (quadro 3), devendo
cada caso ser discutido em equipe,
individualmente.

LIMITES DE VIABILIDADE

Peso de nascimento (PN) Abaixo de 500g

Idade gestacional (IG) Inferior a 24 semanas

Malformacgdes congénitas maiores (MFC) especificas

RNs que ndo apresentam resposta aos tratamentos
estabelecidos

Fonte: Adaptado de Catlin e Carter (2002).
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TIPOS DE MALFORMACOES
CONGENITAS MAIORES (MFC)

Problemas genéticos

Trissomia 13, 15 ou 18, triploidia,
nanismo toroférico ou formas letais de
osteogénese imperfeita. Erros de
metabolismo letais até com a terapia
disponivel.

Problemas renais

Sindrome de Potter/agenesia renal e
hipoplasia pulmonar grave, alguns casos
de rim policistico.

Anormalidade do sistema
nervoso central

Anencefalia/acrania, holoprosencefalia,
alguns casos complexos ou graves de
meningomielocele ou encefalocele
grande, hidranencefalia. Hidrocefalia
grave congénita com auséncia de
bragadeira ou minima. Doengas
neurodegenerativas que requerem
ventilacdo (por exemplo, atrofia
muscular da coluna vertebral).

Alteracdes cardiacas

Acardia, anomalias cardiacas
inoperaveis, alguns casos de sindrome
hipopldsica do cora¢do esquerdo,
pentalogia de Cantrell. Anomalias
estruturais graves, como alguns casos
de onfalocele gigante, hérnia
diafragmatica congénita grave com
pulmaes hipopldsicos. Gémeos
siameses inoperdveis.

Fonte: Adaptado de Catlin e Carter (2002).
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Diante das diferentes condicdes
clinicas que podem limitar a vida
dos neonatos, é essencial
categorizd-los e oferecer um
cuidado personalizado,
respeitando os valores das familias
e as especificidades de cada
paciente. A comunicacdo aberta e
empadtica entre a equipe de saude
e os familiares € crucial para
garantir um cuidado eficaz e ético,
com o envolvimento progressivo
da familia nas decisoes
relacionadas aos CP (SBP, 2021).

11



4. Institucionalizando os
cuidados paliativos: a
necessidade de consenso e
didlogo familiar
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E importante que a equipe
interdisciplinar tenha uma
compreensao clara e um consenso
sobre a condicdo clinica do paciente.
Nao é possivel avangar na andlise
para a fase de determinacgdo das
principais abordagens terapéuticas
sem o fechamento de um acordo
sobre a natureza irreversivel da
doenca, mesmo diante de opinides

Ivergentes:
itantes, evita ransmi
Incertezasiaos familiares. &

12
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Apéds a equipe interdisciplinar
chegar a um acordo, é fundamental
envolver gradualmente a familia no

processo decisério, promovendo
didlogos abertos e tranquilos nos
quais suas preocupacoes sao
ouvidas e compreendidas.
Permitir que participem ativamente
das decisdes relacionadas ao
desfecho da vida de seus entes
queridos € crucial. A familia
também precisa de tempo e

evidéncias claras para aceitar a
irreversibilidade do quadro clinico e

a falta de opc¢des terapéuticas

odificado

15
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Uma vez estabelecido esse
consenso, é essencial
registrar imediatamente no
prontudrio a decisdo tomada
e comunicd-la de maneira
apropriada aos familiares,
assegurando transparéncia e
clareza na abordagem da
situacao. As interacdes com
os familiares devem ser
documentadas
cuidadosamente nos
registros didrios.




5. Monitorizacao
(VEQORV)

E fundamental que a equipe
interdisciplinar avalie, caso a caso, a
necessidade de cuidados de vigilancia
que priorizem o conforto do paciente
de forma menos invasiva. Quando o
objetivo for proporcionar cuidados no
final da vida e a duracao da vida for
breve, é razodvel interromper a oferta
de alimentos e a hidratagao, incluindo
a nutricao intravenosa. Caso os
cuidados paliativos sejam
implementados em uma crianga cuja
hidratacdo e nutricdo sejam a unica
forma de manutencao da vida,
considere a suspensao, desde que isso
nao resulte em fome ou sofrimento
para a crianca.

15
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Essa decisdo deve ser discutida
em conjunto com os familiares,
garantindo que todos estejam
alinhados e informados. Exames
de sangue e gasometrias n3o
devem mais ser realizados, mas a
avaliacao fisica intermitente deve
continuar sendo feita pela equipe
de enfermagem e pelo médico
responsavel (Oliveira; Pereira,
2019).

16
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Se o bebé for transferido para
casa para receber cuidados
paliativos, as decisdes sobre a
manutencao de medicamentos,
fluidos e nutricao devem ser
tomadas com antecedéncia, e
um treinamento adequado deve
ser oferecido aos pais. Além
disso, é importante considerar
os beneficios e riscos de
procedimentos cirdrgicos que
possibilitam a nutricao
intravenosa ou enteral (Gomes;
Almeida, 2021).

17
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5.1 Fluidos e nutricao

O foco do tratamento é o
conforto, ndo necessariamente a
nutricdo. Para os bebés que
conseguem tolerar uma dieta, a
continuidade deve ser baseada na
condicdo clinica. Se o vomito for
um problema, o volume de
nutricao enteral deve ser ajustado
de forma adequada. Permita que a
crianca mame, se tiver a
capacidade de fazé-lo (Brasil,
2020). Na figura 1 hd uma
sugestdo para administracao de
fluidos e nutricao.

18



SUGESTAO PARA ADMINISTRACAO
DE FLUIDOS E NUTRICAO

VIR
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Considerar para decis3o:

1. Desejos parentais;

2. Localiza¢des dos cuidados;

3. Presenca de acesso central ou outro acesso
intravenoso;

4. Necessidades nutricionais x hidratacao;

5. Tipo de fluido: parenteral ou hidratacao;

6. Acesso periférico ou central;

7. Localizac3o dos cuidados: casa ou hospital.

19
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5.2 Ventilacdo e oxigenacao

N3o é adequado assumir
automaticamente que haverd a
retirada da ventilacao mecanica;

essa é uma conversa que deve ser
conduzida com sensibilidade e
consideracao das circunstancias de
cada paciente. Se o bebé apresentar
sinais de desconforto, como choro,
gemidos, taquipneia, taquicardia e
secrecoes excessivas, pode ser
relevante observar essas condicoes.
A retirada de métodos menos
invasivos de oxigenag¢do (como
VNIPP, CPAP, HOOD ou cateter
nasal) pode ser considerada se o
bebé estiver em fase terminal, pois a
oferta continua de suporte
respiratério pode, em alguns casos,
prolongar o sofrimento (Silva,
2021).
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Pacientes elegiveis para
CP incluem nao apenas
aqueles com uma
expectativa de vida breve,
mas também aqueles que
apresentam doencas
crénicas ou condicdes

que ameagam a vida
(SBP, 2021).

P W R
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Estimulos dolorosos em RNs
desencadeiam reagdes que
afetam diversos sistemas
fisiolégicos, como cardiovascular,
respiratério e imunoldgico, além
de desencadear uma resposta
enddcrino-metabdlica de
estresse, com liberacado de
hormodnios como adrenalina,
cortisol e noradrenalina, o que
pode levar a desequilibrios
homeostaticos significativos
(Guinsburg et al., 1997). Para
avaliar e mensurar a dor, sdo
utilizados parametros fisiolégicos
e comportamentais, como
alteracdes na frequéncia cardiaca
e respiratéria, pressdo arterial e
saturacdo de oxigénio (Victoria;
Murphy, 2015).
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O Ministério da Saude (MS)
recomenda o uso de escalas para
avaliacao da dor em neonatos,
como a Escala NIPS (Neonatal
Infant Pain Scale), que é uma
ferramenta utilizada para avaliar a
dor em recém-nascidos e lactentes
até 1 ano de idade. Ela considera
seis pardmetros observacionais:

« Expressdo facial: avalia
expressdo de dor;

 Choro: considera aintensidade e
a qualidade do choro;

 Respiracdo: observa alteragoes
na frequéncia respiratoria;

« Tomda pele: avalia a coloracgado
da pele, como palidez ou rubor;

o Atividade: observa a presenca
de movimentos ou agitacdo;

« Sons ndo verbais: inclui
grunhidos ou outros sons que
podem indicar dor.
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Cada parametro recebe uma
pontuacdo de o a 2, resultando
em uma pontuacao total que
varia de o a 7. Valores mais
altos indicam maior intensidade
de dor. A NIPS é amplamente
utilizada em ambientes clinicos
para guiar intervencoes e
monitorar a dor neonatal (Melo
et al., 2014). No quadro a seguir
estdo descritos os indicadores

de dor.

r7y vt 7R




ESCALA DE NIPS: AVALIACAO
DA DOR
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ESCALA DE NIPS

EXPRESSAO FACIAL

1 Normal, relaxa

Contraida

CHORO

Ausente

Resmungos

Vigoroso

RESPIRACAO

3  [Silenciosa, padrao normal, relaxado

Diferente da basal

BRACOS

4 |Relaxados

Flexao ou extens3o

PERNAS

5 [Relaxadas

Flexao ou extensdo

ESTADO DE ALERTA

6 |Dormindo/calmo

Desconforto/irritagao

ESCORE TOTAL:

25
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No tratamento da dor, tanto
intervengdes farmacolégicas quanto
nao farmacoldégicas sao utilizadas.
Dentre as op¢des nao
farmacolégicas, destacam-se a
administracdo de solucdo oral de
glicose, o contato pele a pele do RN
com a mae, quando vidvel, e a
criacdo de um ambiente propicio e
humanizado antes do procedimento
doloroso, proporcionando um
estado mais relaxado ao RN (Lotto;
Linhares, 2018).

»
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Em casos de dor moderada a
grave, o tratamento
farmacolégico é necessario,
utilizando-se medicamentos
como paracetamol, anti-
inflamatdrios ndo hormonais
(AINES) e opioides (Balda;
Guinsburg, 2019). O uso de
opioides, como a morfina e o
fentanil, é eficaz no controle da
dor, mas pode estar associado a
efeitos colaterais, como
depressao respiratdria e sedacao
(Silva et al., 2007).

h
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5.3 Dor e outros sintomas

A definicao revisada pela
Associacdo Internacional para
o Estudo da Dor (IASP) em
2020 conceitua a dor como
“uma experiéncia sensorial e
emocional desagradével
associada ou semelhante a
associada a danos nos tecidos
reais ou potenciais” (Raja et al.,
2020). A compreensao e o
manejo da dor em pacientes
em cuidados paliativos
neonatais constituem aspectos
fundamentais da pratica
clinica.

28
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O manejo adequado da dor em
pacientes neonatais requer uma
abordagem cuidadosa e
individualizada, levando em
consideracdo os riscos e beneficios
de cada interven¢do, com o
objetivo de proporcionar conforto
e qualidade de vida aos pacientes e
suas familias, mesmo diante da
auséncia de possibilidade de cura
da doenca (Parravicini, 2017). O
quadro 5 descreve drogas e doses
para controle da dor e outros
sintomas.

h
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Drogas e doses para controle da
dor e outros sintomas

DROGA uso DOSE
~ 100 mcg/kg em 2
CLONAZEPAM Convulsoes,. I%s.tado minutos. Repetir apds 24h
de mal epilético L
se necessario. EV
1,25 — 2,5 mg. Repetir
DIAZEPAM Convulsdes apds 5 min se necessdrio.
VR
100 — 300 mcg/kg, 4-6
DOMPERIDONA DRGE vezes ao dia, antes da

alimentagdo. VO

GLICOPIRROLATO

Controle da secre¢ao
em vias aéreas

40 —100 mcg/kg, 3-4
vezes ao dia. VO

HIOSCINA

Controle da secre¢ao
em vias aéreas

250 mcg — V4 do adesivo
para a pele, a cada 72
horas

LOPERAMIDA

Diarreia

100 — 200 mcg/kg, duas
vezes ao dia, 30 minutos
antes da alimentacao.
Aumentar se necessario
até o maximo de 2 mg/kg,
em doses fracionadas.
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Drogas e doses para controle da
dor e outros sintomas

DROGA

uso

DOSE

MIDAZOLAN

Estado de mal
epilético

300 mcg/kg dose Unica,
bucal 150 — 200 mcg/kg,
EV 1 mcg/kg/min
aumentando a cada 15 min
até que a convulsdo esteja
controlada. Dose méx. §
mcg/kg/min, EV em BIC

MORFINA

Dor aguda
Pés-operatério
Dor cronica

RN prematuro: 25-50
mcg/kg em bolus em 5
min, seguido de infusao

continua 5 mcg/kg/h

ajustada de acordo com a
resposta.
RN: 50-100 mcg/kg em
bolus em 5 min, seguido
de infusdo continua 10-20
mcg/kg/h
ajustada de acordo com a
resposta, até o maximo de
40 mcg/kg/h, EV
10 mcg/kg/h, SC

8o mcg/kg a cada 4h,
ajustar de acordo com a

resposta, VO ou VR

150-200 mcg/kg a cada gh,
ajustar de acordo com a
resposta, SC

31
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Drogas e doses para controle da
dor e outros sintomas

DROGA

uso

DOSE

OMEPRAZOL

DRGE

700 mcg/kg, 1X ao dia, VO,
aumentar apds 7-14 dias
para 1,4mg/kg. Alguns RN
chegam a precisar de
2,8mg/kg, 1x ao dia

PARACETAMOL

Dor e febre

RN 28-32 sem: 20mg/kg
DU, e entdo 10-15 mg/kg a
cada 8-12 horas, conforme
necessdrio. Mdximo de 30

mg/kg em doses
fracionadas.

RN > 32 sem: 2omg/kg
DU, e entdo 10-15 mg/kg a
cada 6-8 horas, conforme
necessdrio. Mdximo de 60

mg/kg em doses
fracionadas.

RN 28-32 sem: 20mg/kg
DU, e entdo 15 mg/kg a
cada 12 horas, conforme
necessdrio. Maximo de 30
mg/kg em doses
fracionadas. Via retal.
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Drogas e doses para controle da
dor e outros sintomas

DROGA

uso

DOSE

FENOBARBITAL

Convuls3o, Estado de
mal epilético

Bolus de 20 mg/kg EV,
lento. Apés, 2,5 — 5,0
mg/kg/dia VO ou EV.

Doses devem ser
ajustadas de acordo com a
resposta.

FENITOINA

Convuls3o, Estado de
mal epilético

Bolus de 20 mg/kg EV.
Apés 2,5-5,0 mg/kg, duas
vezes ao dia. Ajustar a
dose de acordo com a
resposta.

Fonte: Adaptado de Gallagher et al., 2017; Thomas et al., 2018; Perry
et al., 2019; Kulkarni et al., 2019; Gearing et al., 2020.
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6. Competéncias necessarias
a equipe interdisciplinar para
a pratica de cuidados
paliativos neonatais

VEGRY)

A praética de cuidados paliativos
neonatais exige que a equipe
mobilize competéncias tedricas e
préticas, incluindo manejo da dor,
tomada de decisao ética e suporte
emocional, sempre em conformidade
com normas juridicas e académicas
(Perrenoud et al., 20071; Silva;
Ferreira, 2019). A colaboracio
interdisciplinar e a educagao
continuada s3o essenciais para
orientar os familiares no cuidado e
no luto, promovendo um
acompanhamento humanizado e
integral (Guirro et al., 2021; Ferreira;
Santos, 2023).
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6.1 Competéncias comuns
necessarias a equipe
interdisciplinar

« Conhecimento técnico para
fornecer cuidados
especializados aos pacientes
neonatais em cuidados
paliativos, incluindo avaliacao
clinica, manejo da dor,

controle de sintomas e suporte

emocional.

o Atitude de aprendizado
continuo, participando de
treinamentos, cursos e
atividades educacionais para

aprimorar seus conhecimentos

e habilidades, bem como os
principios éticos da profissao.
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« Tomada de decisdo ética, em
situacoes complexas e
delicadas, considerando
sempre o bem-estar do
paciente e respeitando seus
valores, crencgas e preferéncias,
bem como os principios éticos
da profissao.

Flexibilidade e adaptabilidade
em mudancas nas condigoes
clinicas dos pacientes, nos
protocolos de tratamento e
nas necessidades da familia,
buscando sempre solucdes
criativas e individualizadas
para garantir a melhor
qualidade de vida possivel.
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« Tomada de decisdo
compartilhada e ndo
hierarquizada, envolvendo pais
e familiares nas escolhas
relacionadas ao cuidado do
bebé, respeitando suas
preferéncias, valores e desejos,
além de fornecer orientagdes
claras e imparciais para
auxilid-los na tomada de
decisdes informadas.
Comunicacao eficaz, clara,
empatica e respeitosa com os
pacientes, familiares e outros
membros da equipe,
fornecendo informacdes claras
sobre o estado de saude do
bebé, progndstico e op¢des de
tratamento.
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« Trabalho em equipe nao
hierarquizado, reconhecendo e
valorizando as contribuicdes de
cada membro da equipe para
garantir uma abordagem
integrada e holistica nos
cuidados paliativos neonatais.

« Empatia e sensibilidade com os
familiares, demonstrando
compreensao das suas
necessidades emocionais,
culturais e espirituais durante
todo o processo.

 Resiliéncia e autocuidado,
buscando apoio e recursos para
cuidar de si mesmo e evitar o
esgotamento profissional,
garantindo assim uma prestacao
de cuidados segura e eficaz.
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« Registro e documentacio,
garantindo a continuidade e a
qualidade do cuidado e
facilitando a comunicagdo
entre os membros da equipe.

59
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6.2 Competéncias necessarias
ao profissional da Enfermagem

« Monitoramento dos sinais
vitais;

« Identificagdo e gerenciamento
da dor, através de escalas de
avaliacdo, administrando
medicamentos analgésicos
conforme prescrito e
implementando medidas n3o
farmacolégicas para alivio da
dor, como suc¢3o nao nutritiva
e posicionamento adequado;

« Cuidados de higiene e conforto;

o Assisténcia na alimentacao;

« Garantia de acesso venoso
adequado para administragao
de medicamentos, fluidos e
nutricao parenteral.
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6.3 Competéncias necessarias ao
profissional da Fisioterapia

o Avaliacao respiratéria;

o Aplicacdo de técnicas
respiratérias, como drenagem
postural, técnicas de
desobstrugdo das vias aéreas,
técnicas para a reexpansao
pulmonar, monitoriza¢io da
ventilacdo pulmonar mecanica
invasiva e ndo invasiva, protocolos
de desmame e extubacao;

« Manejo da dor através de técnicas
de fisioterapia (massagem suave,
mobilizac3o articular e
posicionamento adequado,
drenagem linfdtica manual);

 Estimulagao sensério-motora;

« Posicionamento adequado;

4]
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« Educacgdo dos pais sobre
técnicas de cuidados
respiratérios, exercicios de
estimulacdo motora e
posicionamento adequado, para
que se sintam confiantes e
competentes para cuidar do
bebé em casa.

« Métodos menos invasivos:
considerar a retirada de
oxigenacgao (como CPAP ou
cateter nasal) se a intervencao
apenas prolongar o sofrimento.
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6.4 Competéncias necessadrias
ao profissional da
Fonoaudiologia

o Avaliacdo e manejo da
alimentacao e degluticao;

o Estimulacdo precoce da
linguagem e comunicagao;

« Manejo de secrecdes e
controle de vias aéreas;

e Orientacao e suporte aos
familiares, esclarecendo
ddvidas sobre a comunicagao
e alimentacdo do bebé, bem
como oferecendo estratégias
para facilitar a interacdo e o
cuidado em casa.
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6.5 Competéncias necessarias
ao profissional da Medicina

« Avaliacao clinica minuciosa;

o Prescricio medicamentosa
responsavel;

« Monitoramento continuo;

 Orientagao e suporte aos
familiares.

6.6 Competéncias necessdrias
ao profissional da Psicologia

o Avaliacdo e suporte familiar;

« Fomento do vinculo familiar;

« Acompanhamento no
processo de luto.
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6.7 Competéncias necessarias ao
profissional da Terapia
Ocupacional

o Estimulacdo sensorial e motora;

 Posicionamento adequado;

« Promocao do engajamento do
bebé com o ambiente;

 Treinamento dos pais e
familiares quanto a habilidades
praticas, como alimentacao,
troca de fraldas e cuidados com a
higiene, garantindo que se
sintam confiantes e competentes
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7. Registro de informacodes
nos prontudrios e tomadas
de decisGes consensuais

VIRV

Nas evolugdes profissionais, é
fundamental incluir informacdes
consensuais e especificas para cada
caso, como a estimativa da
possibilidade de recuperacao da
doenca, considerando as diversas
fontes disponiveis sobre o tema, bem
como os diferentes indices
prognésticos utilizados para
classificar o paciente.




VEGRV)

Como melhorar a comunicacao
com os familiares: estratégias
para a equipe de satide

A comunicacao eficaz fortalece o
vinculo entre a equipe de satde e os
familiares, promovendo um cuidado

mais humanizado. Algumas
estratégias essenciais incluem:

Escuta ativa
Ouvir a mae com atencao, sem
interrupcoes, validando suas emocdes
com frases como “Entendo como deve
ser dificil”.




VEGRY)

Empatia
Reconhecer seus sentimentos e oferecer
acolhimento fortalece a confianca:
“Vejo que vocé estd preocupado(a),
vamos conversar mais sobre isso”.

Comunicagdo clara e simples
Evitar termos técnicos e explicar a
situacdo do bebé de forma acessivel
reduz a ansiedade e facilita decisdes.

Respeito as crengas e valores
Desprender-se de preconceitos
culturais permite um cuidado mais
sensivel. E essencial respeitar a forma
como cada familia vive esse momento,
seja esperando a alta ou enfrentando
Incertezas.
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Promogdo de memdrias e vinculo
Seja no processo de
amadurecimento do bebé ou nos
cuidados paliativos, permitir que os
familiares participem ativamente
cria um lago significativo. Segurar o
bebé no colo, tirar fotos, guardar a
pulseira de identificacdo, um
pedaco de cabelo ou o cordao
umbilical sdo gestos que podem
trazer conforto e fortalecer o
vinculo, independentemente do
desfecho.
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