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DOR NO RECÉM-NASCIDO: O 
PAPEL PARENTAL NO CUIDADO 
DURANTE A HOSPITALIZAÇÃO

Zeni Carvalho Lamy1, Maria de Fátima Junqueira-Ma-
rinho2, Maria Beatriz Martins Linhares3,4, Mariana 
Bueno5
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1. A família na Unidade Neonatal

A internação de um recém-nascido em uma Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) deve envolver 
necessariamente a participação de seus pais e de outros 
membros da família. A participação da família no cuidado 
neonatal tem sido crescentemente reconhecida como es-
sencial para a promoção da saúde, não somente no con-
texto hospitalar, mas também nos cuidados com a criança 
após a alta (FRANCK; O’BRIEN, 2019). Envolver gradati-
vamente os pais na assistência ao filho hospitalizado, des-
de uma participação passiva inicial até uma fase em que 
se sentem mais seguros e podem atuar ativamente como 
provedores do cuidado, parece contribuir no processo 
de vínculo e parentalidade (FRANCK et al., 2012). A par-
ticipação dos pais na internação está muito relacionada 
com o suporte que recebem de suas redes de apoio, e a rede 
de apoio familiar é fundamental. Desta forma a Unidade 

CAPÍTULO 13
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Neonatal deve ser acolhedora, não ape-
nas para os pais, mas também para ou-
tros membros da família que possam aju-
dar os pais nesse momento de crise.

Desde 1994, a Organização 
das Nações Unidas (ONU, 1994) en-
tende família como um grupo de pesso-
as com o qual se conta, ou seja, aqueles 
que estão ao seu redor nas mais diversas 
situações, apoiando e prestando ajuda. 
Esta abordagem amplia o conceito para 
além da consanguinidade, apontando 
para configurações familiares contempo-
râneas, em toda sua pluralidade. A equi-
pe profissional de saúde deve reconhecer 
a pluralidade das configurações familiares 
e, consequentemente, encontrar formas 
específicas de abordagem que reconhe-
çam suas diferenças. Nesta perspecti-
va, uma família pode ser monoparental 
(onde há somente o pai ou a mãe e seus 
filhos), biparental (participação de pai, 
mãe e filhos), homoparental (quando 
o casal é formado por um par homoa-
fetivo e filhos) ou reconstituída (casal 
com filhos de relações anteriores). Para 
além desse núcleo familiar constituído 
por pai ou mãe e filhos (família nuclear), 
a equipe deve, também, buscar identifi-
car a família extensa, na qual estão inclu-
ídos avós, primos e tios, que fazem parte 
da organização do grupo e da constitui-
ção de sua identidade familiar (TRAD, 
2010). Independentemente do tipo 
da configuração familiar, sua presença 
e participação durante a internação de um 
neonato devem ser respeitadas e assegu-
radas. Cabe aos profissionais o acolhi-
mento da pluralidade e das necessidades 
das famílias dos neonatos hospitalizados 
em UTIN, destacando-se que os filhos 
podem ser biológicos ou adotados nas di-

versas configurações familiares mencio-
nadas (CARNUT; FAQUIM, 2014; 
PONCIANO; CARNEIRO, 2003).

Além de assistir ao recém-nascido, 
a equipe de saúde de uma UTIN deve 
acompanhar as famílias nesse momento 
sensível. Quando a internação ocorre logo 
após o nascimento, os pais e, por conse-
guinte, a família, encontram-se ansiosos 
e vivenciam um nascimento diferente da-
quele inicialmente esperado (PEIXOTO 
et al., 2012). Ainda que a internação 
não ocorra imediatamente após o nasci-
mento, ela funciona como uma ruptura 
no imaginário familiar de um bebê sau-
dável, que veio sendo constituído como 
sujeito desde antes mesmo da concep-
ção. Nesse sentido, o neonato prematu-
ro ou enfermo não corresponde ao filho 
sonhado e desejado, causando intensos 
sentimentos ambivalentes (LEBOVICI, 
1987). Os pais podem vivenciar senti-
mentos de culpa e incapacidade, am-
bivalência e medo de se vincular a um 
filho que pode vir a morrer (PEIXOTO 
et al., 2012). Além disso, o nascimento 
dos filhos pode ser caracterizado como 
uma fase no ciclo familiar que modifi-
ca as relações, provocando crises e mu-
danças em sua organização (NARVAZ; 
KOLLER, 2006). Em função da hos-
pitalização, as mudanças nos padrões 
relacionais são intensificadas, provo-
cando um desequilíbrio na organização 
até então estabelecida. Os papéis ocu-
pados por cada membro dentro do gru-
po familiar são revistos, demandando 
sua reorganização e reestruturação.

Assim, quando o neonato é admi-
tido em uma UTIN, ele leva consigo toda 
a história familiar, que deve ser com-
preendida pelos profissionais em sua 
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singularidade. Também se torna rele-
vante identificar a rede de suporte social 
dos pais, ou seja, quem são as pessoas 
com as quais eles contam no seu cotidia-
no (CREPALDI et al., 2006).

Em função dos reconhecidos be-
nefícios resultantes da participação 
da família no acompanhamento de re-
cém-nascidos hospitalizados, no Brasil 
há diversas leis e normas que regula-
mentam a permanência e a participação 
dos pais nos cuidados a seus filhos du-
rante a internação, assim como da família 
ampliada atuando como rede de apoio. 
Pode-se destacar o Estatuto da Criança 
e do Adolescente (ECA), Lei nº 8.069 
de 13 de julho de 1990, na Redação dada 
pela Lei nº 13.257 de 2016, que afirma 
no Artigo 12:

Os estabelecimentos de atendimento à saú-
de, inclusive as unidades neonatais, de tera-
pia intensiva e de cuidados intermediários, 
deverão proporcionar condições para a per-
manência em tempo integral de um dos pais 
ou responsável, nos casos de internação 
de criança ou adolescente (BRASIL, 1990).

Adicionalmente, a Portaria nº 930, 
de 10 de maio de 2012, em seu Art. 3, inci-
so IV também determina que o estímulo 
à participação e ao protagonismo dos pais 
nos cuidados ao recém-nascido faz par-
te das diretrizes para a atenção integral 
e humanizada ao recém-nascido grave. 
No Art. 11 desta mesma portaria, como 
parte dos requisitos da Humanização, 
são garantidos os seguintes aspectos: 
o livre acesso e permanência da mãe 
e do pai na UTIN 24 horas por dia, vi-
sitas programadas dos familiares (ir-
mãos e avós) e informações da evolução 
dos pacientes aos familiares por parte 

da equipe médica (no mínimo uma vez 
ao dia) Também são direitos dos familia-
res o acesso ao prontuário do recém-nas-
cido e refeições para o acompanhante 
(BRASIL, 2012).

Em conjunto, o ECA, a Portaria 
930 e o Manual de Atenção ao Recém-
Nascido–Método Canguru regulamen-
tam o papel da família, tornando claro 
para gestores e profissionais, que tratar 
de um recém-nascido grave necessaria-
mente implica o envolvimento de sua 
família. Destaca-se então que pai e mãe 
não são visitas, mas aqueles com os quais 
a equipe deve compartilhar informa-
ções e decisões. Em relação aos cuidados 
com o filho, os pais devem ser estimula-
dos a participar progressivamente, desde 
que respeitados o seu desejo e possibili-
dades (BRASIL, 2017).

Na rotina da UTIN são realizados 
frequentemente diversos procedimentos 
invasivos e dolorosos, que, embora fun-
damentais ao tratamento do recém-nas-
cido, devem ser manejados adequada-
mente de forma a minimizar ou prevenir 
a dor. Os profissionais devem sempre 
orientar os pais sobre os procedimen-
tos realizados, indicando sua necessi-
dade para o cuidado do recém—nasci-
do. Embora na perspectiva da equipe 
de saúde o procedimento possa pare-
cer algo corriqueiro, é preciso lembrar 
que, com frequência, todos os eventos 
na UTIN se apresentam como novos 
e assustadores para os pais. O ambien-
te que possibilita garantir a vida de seus 
filhos é também um ambiente permea-
do por estímulos adversos e estressan-
tes com ruídos, pessoas em movimento, 
manipulações frequentes dos neonatos 
e muitos equipamentos. Cabe destacar 
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que a participação dos pais na preven-
ção da dor deve ser estimulada, uma vez 
que o recém-nascido reconhece aspectos 
parentais desde a vida intrauterina, tais 
como voz, cheiro e toque. Nesse sentido, 
a presença dos pais tem um papel fun-
damental na organização biocomporta-
mental do neonato, a qual tende a se de-
sestabilizar nos momentos de dor. Todos 
esses aspectos reforçam a enorme rele-
vância da inclusão dos pais nos cuidados 
com seus filhos durante a internação. 
Frente a este quadro, o grande desafio 
é tornar o ambiente da UTIN acolhedor 
para os neonatos e para seus pais e fa-
miliares, a fim de propiciar a recupera-
ção das crianças e a formação de vínculos 
afetivos. Neste cenário, o manejo da dor 
aparece como um importante aspecto 
que afeta diretamente o bebê e sua fa-
mília, tanto no que diz respeito à relação 
com a equipe como também à presença 
e participação dos pais.

2. Percepção dos pais sobre a dor 
dos filhos recém-nascidos interna-
dos em Unidade Neonatal

Os pais podem desempenhar 
um importante papel no reconhecimento 
da dor de seus filhos e na reivindicação 
de cuidados, especialmente consideran-
do que os neonatos são crianças não-ver-
bais e a mensuração da dor é um desa-
fio para as equipes de saúde. O choro, 
que também pode indicar raiva, descon-
forto e fome, é uma das formas de lingua-
gem mais reconhecidas pelos pais para 
a expressão de dor neonatal (ZHI et al., 
2018). No entanto são várias as formas 
de comunicação pelas quais recém-nas-
cidos podem se expressar e pais, mães 
e cuidadores podem utilizá-las, tanto para 

identificação de dor, quanto de necessi-
dades fisiológicas, fome e sono, inclusi-
ve em ambiente hospitalar (CARMONA 
et al., 2014). Os recém-nascidos pré-ter-
mo também emitem sinais não verbais 
de comunicação, tais como movimentos 
corporais, expressão facial e, quando 
não intubados, até choro com emissão 
de murmúrios vocais (ZHI et al., 2018).

Em pesquisa que entrevistou pais 
de recém-nascidos pré-termo internados 
em Unidade Neonatal, Roma et al. (2020) 
relataram que a percepção dos pais 
vai além das mensagens corporais emiti-
das pelos recém-nascidos, com o prolon-
gamento da internação, passaram a per-
ceber, também, as alterações fisiológicas 
como expressão de dor. Essa percep-
ção sofreu influência de alguns fatores. 
As mulheres primíparas tiveram mais 
dificuldade para reconhecer a dor do que 
as que já tinham outros filhos. O tempo 
de internação, nesta pesquisa, pareceu 
levar a uma certa habituação fazendo 
com que a dor fosse menos reconhecida. 
De acordo com Mendes et al. (2013), pais 
ainda que percebam a dor, podem bus-
car na negação, uma forma possível de li-
dar com a situação. Os autores afirmam 
que seria insuportável para pais e mães 
de neonatos aceitarem a dor diária a que 
seus filhos são sujeitos. O estudo de Roma 
et al. (2020) encontrou, ainda, algumas 
contradições nas falas de pais em rela-
ção à percepção de dor. Enquanto alguns 
achavam que a prematuridade em si au-
menta a sensação de dor, outros consi-
deravam que os recém-nascidos pré-ter-
mo sentiam menos dor, o que reproduz 
um conhecimento que durante muito 
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tempo foi disseminado entre os próprios 
profissionais de saúde.

Quanto à atuação diante da dor, 
embora alguns pais e mães tenham de-
monstrado comportamento ativo no sen-
tido de resolver ou buscar ajuda, a maio-
ria relatou choro, sentimentos de medo 
e impotência, e comportamento de fuga, 
especialmente durante a realização 
de procedimentos. Pedir ajuda à equi-
pe de enfermagem foi uma estratégia 
de enfrentamento descrita, especialmen-
te quando se sentiam impotentes. Os que 
reconheceram que podiam atuar ativa-
mente no ambiente de UTIN, demons-
traram desejo de oferecer colo, amamen-
tar, conversar, cantar e segurar a mão 
do bebê (ROMA et al., 2020). Nesse 
mesmo estudo, alguns pais e a maioria 
das mães relataram que na posição cangu-
ru, os recém-nascidos pareciam mais cal-
mos, confortáveis e sentiam menos dor. 
Esta foi uma estratégia destacada como 
algo que os pais podiam fazer para mi-
nimizar a dor dos filhos. Segundo Lamy 
et al. (2017), embora o papel de cuida-
dora principal muitas vezes seja da mãe, 
o pai também mostra envolvimento e ati-
tude ativa durante a internação. No en-
tanto, o ambiente pode inibir a atitude 
de pais e mães que, dependendo do nú-
mero de filhos e da idade, podem apre-
sentar diferentes comportamentos; mães 
de primeiro filho ou mais jovens tendem 
à passividade diante da dor (CARMONA 
et al., 2014).

O cuidado dos bebês por par-
te da equipe de saúde pode despertar 
nos pais e mães o sentimento de inca-
pacidade em auxiliar o seu próprio fi-
lho. As barreiras entre equipe de saúde 

e familiares, devem ser quebradas para 
que pais e mães sejam incluídos no cuida-
do ao recém-nascido (CARTAXO et al., 
2014). O reconhecimento de seu papel 
durante a internação do filho aumenta 
a autonomia materna e sua capacidade 
de cuidar. Durante a internação e nos 
momentos de dor do bebê, a equipe 
de saúde deve assumir responsabilidades 
voltadas para avaliação e apoio à família 
(CAMPONOGARA et al., 2018). Muitas 
vezes surge uma relação de dependên-
cia mútua entre a equipe de profissio-
nais e os pais, em que os pais necessitam 
dos conhecimentos dos profissionais 
e a equipe precisa da presença dos pais 
para oferecer conforto ao recém-nascido 
e poder auxiliar na dinâmica do cuidado 
(LUISADA et al., 2012). Sentimentos, tais 
como sofrimento, medo, estresse, cul-
pa ou insegurança são comuns aos cui-
dadores de recém-nascidos admitidos 
em UTIN e exigem escuta, apoio e assis-
tência por parte da equipe multiprofis-
sional. É fundamental que os pais sejam 
incentivados e orientados a participarem 
da recuperação e desenvolvimento de seu 
filho, haja vista o sentimento de impotên-
cia e distanciamento diante da hospitali-
zação (CAMPONOGARA et al., 2018).

3. O papel parental no manejo 
da dor no contexto da internação 
em Unidade Neonatal

De forma paradoxal, a UTIN 
constitui-se em um ambiente de proteção, 
a fim de assegurar a sobrevivência dos ne-
onatos, ao mesmo tempo em que se cons-
titui em um ambiente altamente estressor 
com diversos procedimentos dolorosos 
realizados na rotina de tratamento des-
sa população vulnerável (KLEIN et al., 
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2011). Quando os neonatos se apresen-
tam vulneráveis devido às condições 
adversas de nascimento e à presença 
de enfermidades na fase neonatal, ocorre 
uma alteração na configuração dos cui-
dadores principais dos neonatos envol-
vendo os profissionais de saúde. A atu-
ação destes últimos se configura como 
de grande contribuição para assegurar 
a sobrevivência e a qualidade da saúde 
e desenvolvimento dos bebês hospitali-
zados. No entanto, deve-se considerar 
que os pais (cuidadores principais) conti-
nuam a ter um papel central no processo 
de desenvolvimento da criança e, neces-
sariamente, devem ser incluídos no pro-
cesso de cuidados do seu bebê durante 
a hospitalização.

Entre os diferentes cuidados 
aos bebês, pode-se destacar o alívio 
de dor durante procedimentos invasivos 
e dolorosos prescritos na rotina clínica 
de cuidados intensivos da UTIN. Entre 
as estratégias não farmacológicas de pre-
venção ou alívio ao impacto dos estímulos 
nociceptivos na fase neonatal destacam-
-se, devido à sua efetividade, o contato 
pele a pele, o aleitamento materno, a suc-
ção não-nutritiva e a sacarose via oral, e o 
toque palmar (CIGNACCO et al., 2007; 
LINHARES; DOCA, 2010). O contato 
pele a pele e o aleitamento materno en-
volvem a participação ativa dos pais e são 
estratégias comprovadamente efetivas 
e seguras para o manejo da dor em ne-
onatos. Adicionalmente, a implementa-
ção de outras estratégias para o manejo 
da dor, como contenção facilitada, sucção 
não nutritiva, oferta de solução adocica-
da, podem contar com o envolvimento 
dos pais em diferentes níveis.

3.1 O contato pele a pele como 
estratégia de prevenção de dor 
em neonatos

Especificamente, o contato pele 
a pele associa-se ao Método Canguru, 
que tem sido uma das propostas para alí-
vio de dor. Ele é definido como uma in-
tervenção naturalística que pode envol-
ver a posição canguru, a amamentação 
e o contato pele a pele (WARNOCK 
et al., 2009). De acordo com o Ministério 
da Saúde (BRASIL, 2017), o Método 
Canguru consiste em um tipo de assis-
tência que implica em contato pele a pele 
precoce entre a mãe ou pai e o recém—
nascido de baixo peso, permitindo assim 
maior participação dos pais no desenvol-
vimento de seu bebê. O Método Canguru 
traz diversas vantagens, tais como: o au-
mento do vínculo mãe-bebê; menor tem-
po de separação mãe-bebê, evitando lon-
gos períodos sem estimulação sensorial; 
estímulo ao aleitamento materno, favo-
recendo maior frequência, precocidade 
e duração; maior competência e confian-
ça dos pais no manuseio do filho de bai-
xo peso, mesmo após a alta hospitalar; 
melhor controle térmico; menor número 
de recém-nascidos em unidades de cui-
dados intermediários, devido à maior 
rotatividade de leitos; melhor relaciona-
mento da família com a equipe de saúde; 
diminuição da infecção hospitalar e me-
nor permanência hospitalar (BRASIL, 
2017). Portanto, o Método Canguru 
é uma forma mais humanizada de cui-
dado neonatal, que promove o vínculo 
mãe-bebê e a amamentação. Além disso, 
o contato pele a pele facilita o aumento 
da frequência do sono tranquilo e previ-
ne a dor ( JOHNSTON et al., 2014).
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O estudo de revisão de literatura 
de Lotto e Linhares (2018) sobre conta-
to pele a pele e manejo da dor em neo-
natos prematuros revelou que o contato 
pele a pele com as mães foi mais efetivo 
no alívio da dor dos neonatos duran-
te o procedimento de coleta de sangue 
em comparação com os neonatos que re-
ceberam cuidados padrões da UTIN per-
manecendo na incubadora (CONG et al., 
2012; GAO et al., 2015; NIMBALKAR 
et al., 2013). Verificou-se maior regula-
ção da reatividade fisiológica e compor-
tamental dos bebês do grupo exposto 
ao contato pele a pele. A posição canguru 
com duração de 30 minutos obteve me-
lhor resultado em comparação aos outros 
tempos de 15 ou 80 minutos de duração 
e, além de reduzir a dor, reduziu também 
o estresse durante a coleta de sangue 
medido pelo cortisol salivar dos bebês 
(CONG et al., 2011).

Assim, a influência materna 
nos bebês durante o contato pele a pele 
representa um indicador importante 
de corregulação biocomportamental 
que ajuda no processo de reatividade—
regulação dos recém-nascidos dian-
te das experiências de dor e estresse. 
Além disso, a mãe e o pai quando estão 
com seu bebê em posição canguru, além 
do contato pele a pele, também podem 
oferecer outros tipos de cuidados afeti-
vos como conversar, cantar e acariciar. 
Essa estratégia mostra-se efetiva e com 
alto poder de influência positiva para 
o desenvolvimento dos bebês, na qual 
os pais podem ser agentes de transforma-
ção da realidade representada pelo am-
biente de internação. Esta participação 
ativa contribui para o desenvolvimento 
do senso de competência parental, que é 

um relevante componente da parentali-
dade. No entanto, é importante conside-
rar algumas variáveis individuais ma-
ternas e paternas tais como percepções, 
sentimentos, crenças e estado de saúde 
mental quando forem implementadas 
estratégias de intervenção que envolvam 
as mães e os pais no cuidado dos seus be-
bês durante a hospitalização na UTIN.

3.2 A amamentação como estratégia 
de prevenção de dor em neonatos

A amamentação é considerada 
como segura e eficaz para o alívio da dor 
neonatal, especialmente em recém-nas-
cidos a termo (BENOIT et al., 2017). 
Seus efeitos analgésicos são atribuídos 
a inúmeros fatores, envolvendo o contato 
pele a pele, estímulos olfatórios e orais, 
além da presença de lactose e endorfi-
nas no leite materno (HARRISON et al., 
2015). É necessário, entretanto, certifi-
car-se de que o neonato seja capaz de co-
ordenar sucção, respiração e deglutição 
enquanto suga em seio materno. A ama-
mentação deve ser iniciada cerca de 5 
minutos antes do procedimento e pro-
longar-se durante e após sua realização 
(BENOIT et al., 2017), sendo que a efi-
cácia analgésica da amamentação está 
diretamente relacionada à qualidade 
e manutenção da sucção ao longo de todo 
o procedimento doloroso. Pode ser im-
plementada durante procedimentos do-
lorosos isolados e não urgentes, como 
punção de calcâneo, punção venosa e ar-
terial, e imunização.

Em função da gravidade clínica 
e da prematuridade, inúmeros recém-
-nascidos internados em terapia intensiva 
podem não ser elegíveis para amamenta-
ção durante procedimentos dolorosos. 
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A oferta oral de pequenas doses de leite 
materno, contudo, não apresenta a mes-
ma efetividade analgésica da amamenta-
ção (BENOIT et al., 2017). No entanto, 
pode ser uma alternativa se implementa-
da associada a estratégias como o contato 
pele a pele ou a sucção não nutritiva.

A presença materna é, por nature-
za, obrigatória para o uso da amamenta-
ção durante procedimentos dolorosos e, 
por conseguinte, o livre acesso e a per-
manência contínua da mãe em UTIN 
são fundamentais. Informar os pais 
acerca dos benefícios da amamentação 
na prevenção e alívio da dor neonatal 
deve fazer parte das atividades da equi-
pe multiprofissional. Em estudo nacional 
que envolveu 100 mães e pais de neona-
tos internados em terapia intensiva, 80% 
dos participantes desconheciam os efeitos 
analgésicos da amamentação (BUENO 
et al., 2018). Contudo, ao serem expos-
tos a vídeo instrucional sobre estratégias 
de alívio da dor procedural, a intenção 
de uso ou sugestão de uso da amamen-
tação referida, por pais e mães, foi de 
100%. Outras barreiras que podem difi-
cultar a implementação da amamentação 
como medida analgésica incluem crenças 
de que o neonato pode se “engasgar” caso 
seja amamentado durante o procedimen-
to e de que o neonato pode “associar” 
a amamentação ao estímulo doloroso 
(HARRISON et al., 2015; TADDIO et al., 
2009). As evidências disponíveis, con-
tudo, refutam ambas as crenças. O cui-
dador deve favorecer o posicionamento 
seguro, adequado e confortável da mãe 
e do neonato, bem como sua privacidade. 
Adicionalmente, deve adaptar a postu-
ra e técnica, de modo que possa realizar 
o procedimento corretamente, enquanto 

o recém-nascido é amamentado (CONG 
et al., 2013). Portanto, de modo similar 
ao que se observa no contato pele a pele, 
pode-se considerar que a amamentação 
contribui para o senso de competência 
parental, que é um relevante componente 
da parentalidade.

3.3 Outras estratégias de prevenção 
de dor em neonatos que podem ter a 
participação dos pais

A posição canguru e o aleitamen-
to materno devem ser sempre a primeira 
opção para o alívio da dor. No entanto, 
quando não podem ser indicados pelas 
condições clínicas do recém—nascido, 
é possível utilizar outros recursos que po-
dem contar com a participação efetiva 
dos pais, incluindo a contenção facilitada, 
a sucção não-nutritiva e a sacarose ou a 
glicose por via oral (HARRISON et al., 
2017; PILLAI-RIDDELL et al., 2015; 
STEVENS et al., 2016).

A contenção facilitada consiste 
no posicionamento do recém-nascido 
em decúbito lateral e com os membros 
fletidos. O pescoço do recém-nascido 
é gentilmente fletido em direção ao tron-
co e suas mãos são posicionadas próxi-
mas a face e boca, enquanto suas pernas 
são mantidas fletidas próximo ao abdo-
me. Os pais podem realizar a conten-
ção facilitada, enquanto os profissionais 
de saúde realizam procedimentos poten-
cialmente dolorosos. O estudo de Axelin 
et al. (2009) demonstrou que recém-nas-
cidos pré-termo que receberam a conten-
ção facilitada realizada pelos pais durante 
punção de calcâneo e aspiração faríngea 
apresentaram menores escores de dor 
quando comparados a recém-nascidos 
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que receberam placebo (água destilada) 
e até mesmo opioides.

A sucção não-nutritiva pode con-
tribuir para o alívio da dor neonatal e seus 
efeitos são potencializados quando a suc-
ção é associada a intervenções com uso 
de leite materno ordenhado, soluções 
adocicadas, contenção facilitada e conta-
to pele a pele. A sucção deve ser iniciada 
cerca de 3 minutos antes do procedimen-
to e seus efeitos podem ser observados 
em recém-nascidos pré-termo e a termo 
(PILLAI-RIDDELL et al., 2015).

Quando o recém-nascido ainda 
não pode ser amamentado em função 
de seu quadro clínico, uma estratégia 
comprovadamente eficaz é o uso de so-
lução adocicada. Pequenas quantidades 
de soluções adocicadas como sacarose 
24% ou glicose 25% podem ser ofereci-
das por via oral à recém-nascidos a ter-
mo e pré-termo cerca de 2 minutos an-
tes de procedimentos dolorosos e não 
urgentes, como punção de calcâneo, 
punção venosa e arterial, injeção intra-
muscular e subcutânea, e sondagem gás-
trica (HARRISON et al., 2017, STEVENS 
et al., 2016).

O efeito analgésico das soluções 
adocicadas pode ser potencializado 
pela combinação com a oferta de suc-
ção não nutritiva, contenção facilitada 
ou contato pele a pele. A oferta de soluções 
adocicadas deve ser realizada de modo 
cauteloso, respeitando-se protocolos ins-
titucionais. Ainda de acordo com os pro-
tocolos e sob supervisão do profissional, 
os pais podem ser incluídos na realiza-
ção destas estratégias, uma vez que po-
derão se sentir mais ativos no processo 
de cuidados de seu filho. Destaca-se 

que a participação dos pais na implemen-
tação das estratégias mencionadas acima 
é possível e desejável. Portanto, é es-
sencial oferecer informação e educação, 
bem como supervisão e encorajamento 
para sua participação.

4. Desafios para a inclusão 
dos pais na prevenção e tratamen-
to da dor do recém-nascido

Favorecer a presença e a partici-
pação dos pais no cuidado a seus filhos 
hospitalizados é um desafio. A des-
peito de evidências crescentes acerca 
das vantagens de estratégias como “cui-
dado centrado na família” e “cuidado 
familiar integrado” na assistência neo-
natal, as instituições hospitalares e as 
unidades de terapia intensiva continuam 
a ser planejadas para atender às necessi-
dades das equipes e do sistema de saú-
de e, por outro lado, pouco consideram 
a inclusão e as necessidades dos pais e fa-
mílias no contexto dos serviços de saúde 
(FRANCK; O’BRIEN, 2019).

Embora haja variação na frequên-
cia referente ao desejo de participação 
dos pais na oferta de conforto e alívio 
da dor de seus filhos, a ampla maioria 
deles demonstra interesse em se envolver 
na oferta ou na reivindicação de alívio 
da dor para seu filho. Estudos demons-
tram que a despeito de sentirem-se des-
confortáveis com alguns procedimen-
tos, mães consideram-se fundamentais 
e querem prover cuidado e conforto 
a seus filhos hospitalizados (AXELIN 
et al., 2010). Em estudo finlandês, os pais 
descreveram o envolvimento frequente 
em estratégias de conforto como toque, 
posicionamento e colo, as quais se confi-
guraram como intervenções que dispen-
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savam treinamento específico (PÖLKKI 
et al., 2018). Observa-se também que na 
presença dos pais há maior frequência 
na implementação de estratégias de alí-
vio da dor procedural (CRUZ et al., 2019; 
JOHNSTON et al., 2011).

Sob a perspectiva dos pais, acom-
panhar as experiências dolorosas de seus 
filhos pode ser menos estressante quando 
recebem informações sobre dor, quando 
são ativamente envolvidos no cuidado 
e conforto providos a seus filhos e quan-
do recebem apoio e encorajamento para 
participarem do manejo da dor de seus 
filhos (FRANCK et al., 2005; GALE 
et al., 2004). Estratégias educativas 
e grupos de apoio são métodos que po-
dem ser utilizados para informar aos pais 
sobre dor neonatal e estratégias de ava-
liação e controle. A série de vídeos dis-
poníveis em português Seja Doce com os 
Bebês foi desenvolvida por pesquisado-
res, em parceria com familiares, e obje-
tiva informar sobre os efeitos analgésicos 
da amamentação, do contato pele a pele 
e das soluções adocicadas (https://youtu.
be/ZGLSNdYtppo).1 A cartilha educati-
va Comforting your baby in intensive care, 
disponível em inglês e espanhol, aborda 
diversos aspectos da dor neonatal, in-
cluindo instruções para a participação 
dos pais no manejo da dor (FRANCK 
et al., 2012).

Barreiras ainda precisam ser trans-
postas no que se refere ao envolvimen-
to dos pais no manejo da dor neonatal. 
Algumas destas barreiras envolvem a au-
sência dos pais (seja por fatores sociais 
e econômicos, seja por fatores institucio-
nais relacionados à falta de espaço e aco-

1 Disponível em: https://youtu.be/
ZGLSNdYtppo Acesso em: 19, Ago., 2023

modação apropriada), a falta de apoio 
do profissional de saúde no que se refere 
à informação e educação, mas também 
a falta de atenção que os profissionais 
de saúde dão às dúvidas, questionamen-
tos e solicitações dos familiares. Diante 
dos benefícios da colaboração entre pais 
e profissionais de saúde no manejo da dor 
dos recém-nascidos, cabe aos últimos 
proverem apoio, informações e oportuni-
dades de participação dos pais no cuida-
do, sempre que possível (FRANCK et al., 
2012; PÖLKKI et al., 2018). Para atingir 
tais objetivos devem ser consideradas es-
tratégias de sensibilização e capacitação 
dos cuidadores para que estes possam 
dar o acolhimento necessário às famílias 
e se sintam confortáveis e seguros em in-
cluir os pais nos cuidados de seus filhos, 
particularmente naqueles relacionados 
à prevenção da dor.
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