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PENSAMENTO 

 

“A infância é o chão sobre o qual caminharemos o resto de nossos dias.” 

Lya Luft in Perdas&Ganhos
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RESUMO 

Enquadramento: Este relatório assenta no percurso formativo de um estágio de natureza profissional que 

integra uma vertente investigativa, dedicado à idade pediátrica, focado em duas importantes causas de 

morbilidade, sensíveis aos contributos da enfermagem de reabilitação –as doenças respiratórias e a 

prematuridade. Assim, é abordada a Reabilitação Respiratória na criança, sintetizando as suas particularidades 

anatómicas e fisiológicas, as diferentes técnicas de reabilitação funcional respiratória desenvolvidas durante o 

estágio e outros aspetos relevantes da prática clínica. Segue-se o enquadramento da enfermagem de reabilitação 

na Neonatologia, onde a sobrevivência de neonatos prematuros e em situações clínicas de grande complexidade 

realça a necessidade de garantir cuidados de saúde capazes de promover o melhor desenvolvimento possível 

para que cada criança atinja o seu máximo potencial. Sendo a aquisição de autonomia alimentar um dos 

principais desafios da prematuridade, neste trabalho aprofunda-se esta problemática e é apresentado o estudo 

desenvolvido nesta área particular. 

Metodologia: Através de uma abordagem crítica-reflexiva são explorados conceitos e questões que vão de 

encontro ao desenho do estágio. No âmbito da investigação, foi conduzido um estudo quase-experimental, com 

o objetivo de identificar os efeitos da implementação do PIOMI na alimentação oral, nos RNPT com idade 

gestacional entre as 33-35 semanas, internados numa neonatologia de nível terciário portuguesa. A amostra 

incluiu 10 crianças, divididas em dois grupos, sendo que um recebeu os cuidados standard da unidade e outro 

grupo recebeu o protocolo Premature Infant Oral Motor Intervention, durante 14 dias consecutivos, uma vez 

por dia. 

Resultados: A enfermagem de reabilitação na idade pediátrica, mantendo as suas raízes assentes nas teorias 

do autocuidado e das transições que suportam os cuidados de reabilitação, incorpora modelos de cuidados 

centrados na família e de cuidados atraumáticos, atentando às questões desenvolvimentais. A Reabilitação 

Funcional Respiratória contribui para ganhos em saúde na criança com doença respiratória, sendo essencial 

adequar as técnicas às particularidades anatómicas, fisiológicas e comportamentais. No contexto de uma 

unidade de neonatalogia, os modelos neuroprotetores e desenvolvimentais são fundamentais para enquadrar 

todos os cuidados, incluindo os cuidados da Enfermagem de Reabilitação, que potenciam o desenvolvimento, 

desde uma fase precoce, agindo sobre as funções respiratória, motora, sensorial, alimentação e educação 

parental. Os programas de reabilitação da função alimentar incluem técnicas de estimulação das competências 

orais - entre as quais a estimulação oromotora - enquadradas numa abordagem neuroprotetora e 

desenvolvimental, instrumentos de avaliação das competências orais e educação parental. No estudo 

desenvolvido, verificou-se que o protocolo de intervenção oromotora selecionado contribuiu 

significativamente para a maturação das competências orais, mas não para a redução do tempo de transição da 

gavagem para a ingestão oral autónoma, nem para o tempo de hospitalização. Contudo, o grupo PIOMI iniciou 

o treino de alimentação oral numa idade corrigida tendencialmente mais precoce. 

Conclusões: A aplicação do PIOMI por EEER contribuiu para a maturação das competências orais no RNPT 

e não impactou negativamente a evolução ponderal, mas não contribui para diminuir o número de dias 

necessários para a aquisição de autonomia alimentar, nem o tempo de hospitalização. 

Palavras-chave: Enfermagem em reabilitação; recém-nascido prematuro; criança; terapia 

respiratória; comportamento de sucção.
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ABSTRACT 

Framing: This report lays on the educational path crossed along a clinical practicum in pediatric age, focusing 

on two important causes of morbidity in the pediatric age, both gaining with rehabilitation nursing expertise – 

respiratory diseases and prematurity. Thus, respiratory rehabilitation in children is addressed, synthesizing the 

anatomical and physiological particularities of the child, the different techniques of respiratory functional 

rehabilitation developed during the practicum and other relevant aspects of clinical practice.  The following is 

the framework of rehabilitation nursing in Neonatology, where the survival of preterm neonates and clinical 

situations of great complexity highlights the need to ensure health care capable of promoting the best possible 

development so that each child reaches its maximum potential. Since the acquisition of independent oral 

feeding is one of the main challenges of prematurity, this work deepens this problem and the study developed 

in this specific area is presented. 

Methodology: Using a critical-reflexive approach, the author explores concepts and issues in line with the 

design of the practicum. In the scope of the research, a quasi-experimental study was conducted with the aim 

of identifying the effects of an oral motor stimulation program in the transition from tube to full oral feeding 

in preterm infants between 33-35 weeks of gestational or post-menstrual age, hospitalized in a Portuguese level 

3 neonatology unit. The sample included 10 children, divided into two groups, one of which received standard 

care from the unit and another group received the Premature Infant Oral Motor Intervention protocol for 14 

consecutive days, once a day. 

Results: Rehabilitation nursing in pediatric age, maintaining its roots in the theories of self-care and transitions 

that support rehabilitation care, incorporates models of family centered care and atraumatic care, being aware 

of the developmental specificities. Respiratory therapy contributes to health gains in children with respiratory 

disease, and it is essential to adapt the techniques to the anatomical, physiological, and behavioral 

particularities. In the context of a neonatology unit, neuroprotective and developmental models are fundamental 

to frame all care, including rehabilitation nursing care, which enhances the development, from an early stage, 

acting on respiratory, motor, feeding, sensory functions and parental education. Rehabilitation care plans 

include techniques that promote oral skills - including oral motor stimulation - under a neuroprotective and 

developmental approach, oral skills assessment instruments and parental education. In the study developed, it 

was found that the selected oral motor intervention technique contributed significantly to the maturation of oral 

skills, but not to the reduction of the transition time from gavage to autonomous oral intake, nor to the time of 

hospitalization. However, the PIOMI group tended to start oral feeding in an earlier postmenstrual age. 

Conclusions: The application of PIOMI by EEER contributed to the maturation of oral competencies in the 

PTNB and did not negatively impact the weight evolution but did not contribute to reducing the number of 

days necessary for the acquisition of independent oral feeding, nor the time of hospitalization. 

 

Keywords: Rehabilitation nursing; premature, infant; child; respiratory therapy; sucking behavior 
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O presente relatório pretende descrever reflexivamente o percurso formativo da 

autora durante o Estágio de Natureza Profissional do VI Curso de Mestrado em Enfermagem 

de Reabilitação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, 

entre 14 de Outubro de 2021 e 31 de Março de 2022.  

Com uma grande amplitude de possíveis caminhos, esta unidade curricular foi 

apresentada como uma oportunidade de cada mestrando aprofundar competências 

específicas da(s) sua(s) área(s) de interesse e necessidades formativas particulares, em 

consonância com os seguintes objetivos gerais: desenvolver competências em Enfermagem 

de Reabilitação na área da prestação de cuidados à pessoa ao longo do ciclo de vida; 

desenvolver aprendizagens profissionais nomeadamente na identificação de necessidades na 

área da gestão de cuidados e da governação clínica; desenvolver aprendizagens profissionais 

nomeadamente, no diagnóstico de necessidades de formação, gestão de programas 

formativos e intervenção como formador; desenvolver um papel dinamizador na resposta da 

equipa de enfermagem e seus colaboradores, e articulação na equipa multiprofissional; 

desenvolver competências na prática de investigação em Enfermagem; conceber/colaborar 

programas de melhoria contínua da qualidade de cuidados; desenvolver uma prática 

profissional, ética e legal, na sua área de intervenção. 

Considerando a sólida experiência profissional na área de Neonatologia e Cuidados 

Intensivos/Intermédios Pediátricos, procurou-se desenhar um estágio que permitisse 

desenvolver competências de enfermagem de reabilitação particulares nesta fase inicial do 

ciclo vital, complementares face às experiências dos estágios anteriores e potenciadoras do 

futuro desempenho profissional.  Assim, o estágio decorreu num hospital central da zona 

Norte e desenvolveu-se em três vertentes principais: a prestação de cuidados especializados 

de enfermagem de reabilitação dirigidos à função respiratória na idade pediátrica, 

desenvolvidos no serviço de Medicina Física e Reabilitação (maioritariamente) e na Unidade 

de Cuidados Especiais Neonatais e Cuidados Intermédios Pediátricos; a reflexão sobre a 

prestação de cuidados especializados de enfermagem de reabilitação na Neonatologia e 

desenvolvimento de uma proposta de melhoria dos cuidados de reabilitação no serviço de 

Cuidados Especiais Neonatais; a investigação, decorrente das necessidades identificadas, 

focada na problemática da autonomia alimentar no recém-nascido prematuro (RNPT) e 

materializada num estudo sobre a eficácia de um programa de intervenção oromotora na 

transição para a autonomia alimentar nos RNPT entre as 33-35 semanas de idade 

gestacional/corrigida. 



 

 

Este estágio e, concomitantemente este relatório, teve presente as reflexões e 

pesquisas oportunamente desenvolvidas nas diversas unidades curriculares do ano letivo 

anterior sobre o papel da enfermagem de reabilitação na Neonatologia e na idade pediátrica, 

particularmente em Epistemologia, Investigação e Projeto de Investigação. 

Ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) são confiadas 

as competências de cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, 

em todos os contextos da prática de cuidados; capacitar a pessoa com deficiência, limitação 

da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; 

maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (regulamento n.º 

392/2019, Diário da República). 

Se é consensual que a criança não é um adulto em ponto pequeno e que as 

experiências da infância condicionam o futuro desenvolvimento, importa então que os EEER 

ocupem o seu lugar nas equipas multiprofissionais que se dedicam aos cuidados de saúde 

destas crianças, que explorem as problemáticas mais prementes nos diversos contextos, que 

busquem a melhor evidência para responder às necessidades identificadas. Este investimento 

é uma promessa de um futuro melhor, é um caminho para que cada criança atinja o seu 

máximo potencial enquanto cidadão e cada família receba o suporte para enfrentar as 

transições impostas pelos acontecimentos de saúde/doença dos seus jovens membros. Foi 

com este espírito que o estágio foi desenvolvido, buscando alicerces e procurando construir 

a base de um Amanhã de melhores cuidados. 

O relatório está estruturado em três capítulos: o primeiro capítulo é dedicado ao 

enquadramento conceptual da enfermagem de reabilitação pediátrica focado na reabilitação 

respiratória e na prematuridade, particularmente na problemática da aquisição de autonomia 

alimentar no prematuro; o segundo capítulo oferece um enquadramento do contexto do 

estágio, sintetiza as necessidades identificadas nesse contexto e subsequentes tomadas de 

decisão relativas às atividades de estágio a desenvolver  e reflete sobre as competências 

especializadas desenvolvidas neste percurso formativo; o terceiro capítulo é dedicado à 

atividade de investigação, emergente da identificação de necessidades no contexto. No final 

destes capítulos, são apresentadas as Conclusões, isto é, uma síntese integradora das 

principais considerações resultantes deste estágio. A referenciação bibliográfica obedeceu à 

norma da American Psycological Association (7ªedição).  
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1.1. A ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NO INÍCIO DO CICLO VITAL  

A enfermagem de reabilitação, enraizada no conceito de cuidar e na promoção da 

funcionalidade, centra a sua missão na pessoa com necessidades especiais ou atividade 

limitada, no contexto em que esta se encontra e ao longo do ciclo vital (Ordem dos 

enfermeiros, 2018a). 

O ciclo vital humano processa-se em diversas etapas: conceção, período pré-natal, 

infância, adolescência, idade adulta e morte (Gonçalves, 2016). 

A infância e a adolescência podem ser encaradas como fases iniciais deste ciclo, quer 

pelas suas características desenvolvimentais, quer considerando a cada vez mais longa 

expectativa de tempo médio de vida, sendo que em Portugal a esperança de vida ao nascer 

mais recentemente estimada foi no período 2018-2020 e corresponde a 81,06 anos para 

ambos os sexos (Instituto Nacional de Estatística, 2021). 

No contexto nacional, em termos de prestação de cuidados de saúde, entende-se a 

idade pediátrica como a faixa desde os 0 aos 18 anos (menos um dia), consoante consagrado 

no Despacho 9871/2010 do Diário da República, em consonância com a Convenção sobre 

os Direitos da Criança que define criança como o ser humano até aos 18 anos e consagra a 

necessidade de uma proteção e cuidados especiais dada a sua falta de maturidade física e 

intelectual (UNICEF, 2019). No caso dos portadores de doenças crónicas ou necessidades 

especiais, a Ordem dos Enfermeiros considera o prolongamento do atendimento pediátrico 

até aos 21 ou 25 anos, até que transição para a idade adulta se conclua (Regulamento 

nº422/2018). 

Os profissionais de saúde dedicados à Reabilitação Pediátrica são desafiados a 

intervir neste ser, em pleno processo de desenvolvimento e maturação, o que exige a 

mobilização de conhecimentos e habilidades quer relacionados com a fisiopatologia, quer 

com o desenvolvimento, sequência da maturação cerebral e de plasticidade cerebral (Portela, 

2022). 

O desenvolvimento infantil, ainda que sendo um processo único para cada indivíduo, 

é marcado por um conjunto de padrões progressivos de crescimento e desenvolvimento que 

permitem identificar diversas etapas do mesmo, classificáveis, de acordo com Franklin & 

Prows (2018), em distintos períodos etários: o período Pré-natal; o período da Lactância, que 

inclui o Neonatal (do nascimento ao 28 dias) e a Lactância (entre 1 e 12 meses); o Início da 

Infância, que abrange o Toddler (1-3 anos) e o Pré-escolar (3-6 anos); a Mesoinfância (6-
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11/12 anos); o Final da Infância, subdividido no período Pré-Pubere (10/11-13 anos) e a 

Adolescência (13-18anos).  

Portela (2022) esclarece que o desenvolvimento, processo maturativo das estruturas 

e das funções da criança que permite a aquisição e aperfeiçoamento das suas capacidades, 

resultante duma interação adaptativa em relação ao meio ambiente e influenciada por fatores 

intrínsecos e extrínsecos, pode sofrer atrasos, que carecem de intervenção com vista à 

habilitação (providenciar os meios e as ajudas técnicas necessárias à aquisição da função, 

mediante a aquisição de experiências, se a criança não atingiu os padrões do 

desenvolvimento normais para a idade) e à reabilitação (se paragem ou regressão dos padrões 

de desenvolvimento da criança por doença ou evento nocivo). Assim, é fundamental 

reconhecer as diversas particularidades e vulnerabilidades de cada estádio, por forma a 

ajustar os programas de reabilitação. 

Tal como no adulto, as áreas específicas e contextos de intervenção do EEER 

dedicados à criança são múltiplos (Latado, 2016). No âmbito deste relatório, considerando 

as características do estágio, o enquadramento teórico focar-se-á em duas dimensões: a 

reabilitação respiratória na criança e a reabilitação na neonatologia, particularmente na 

problemática da autonomia alimentar no recém-nascido prematuro. Quer a prematuridade, 

quer as doenças do aparelho respiratório, são importantes causas de morbilidade, suscetíveis 

de ganhos mediante a atuação EEER, tal como será oportunamente explanado. 

 

 

1.1.1. A Enfermagem de Reabilitação Respiratória na criança 

 

Em Portugal, as doenças do aparelho respiratório são uma importante causa de 

internamento hospitalar em idade pediátrica, sobretudo entre os 0-9 anos em que se assumem 

como primeira causa de morbilidade, conforme retrata o Relatório de Saúde Infantil e Juvenil 

– Portugal 2018 (Portugal, 2018). Entre os 10 e os 17 anos, segunda a mesma fonte, tem sido 

a terceira causa de internamento. 

A Ordem dos Enfermeiros (2018b) sublinha o impacto significativo dos problemas 

respiratórios na autonomia e qualidade de vida da pessoa, a importância de programas de 

reabilitação respiratória multidisciplinares e com uma forte componente educacional e realça 

a necessidade de cuidados especializados de enfermagem de reabilitação nesta área. 
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É, pois, facilmente compreensível que um EEER que cuide de crianças olhe com 

particular interesse para as possibilidades de otimizar, preservar, recuperar, potenciar a 

função respiratória. 

A reabilitação respiratória abarca diversas componentes. Cordeiro e Menoita (2012) 

identificam a Reeducação Funcional Respiratória (RFR), o treino de exercício, a otimização 

da terapêutica inalatória e a assistência respiratória como importantes componentes da 

Reabilitação Respiratória e realçam a importância de uma prática baseada na evidência e de 

programas individuais ajustados ao quadro da doença (estadio, comorbilidade), ao fatores 

pessoais (desde o potencial cognitivo até à situação sociofamiliar e profissional), ao contexto 

dos cuidados (ambulatório, domiciliário ou internamento) e aos recursos existentes. A 

Ordem dos Enfermeiros (2018b), citando Nici et al., 2006; Bott et al.; 2009 e Spruit et al., 

2013, identifica como principais componentes: o treino de exercício; a educação; a RFR; a 

intervenção nutricional e o suporte psicossocial. A RFR é, então, uma importante 

componente dos programas de reabilitação. No entanto, na criança é controversa, como será 

oportunamente explorado neste relatório, sendo necessário dominar as técnicas e 

desenvolver a sabedoria de selecionar as mais adequadas a cada caso concreto. 

 

Durante o período de estágio, o desenvolvimento destas competências implicou 

rever, refletir, discutir e considerar as implicações práticas das particularidades anatómicas 

e funcionais da respiração na idade pediátrica, as técnicas de reabilitação mais adequadas de 

acordo com a evidência e a relação EEER-criança-família e o seu papel de educador. 

 

O EEER necessita de ter presente as particularidades anatómicas e fisiológicas dos 

diferentes estádios, bem como as características comportamentais, cognitivas e psicossociais 

que os acompanham, por forma a selecionar as técnicas mais adequadas e ajustar o grau de 

participação e a esfera comunicacional com a criança/família. 

No âmbito deste relatório, não se procura uma descrição exaustiva destas 

particularidades, mas antes realçar as que mais se evidenciaram durante o estágio. 

 

O quadro 1 sistematiza as especificidades e respetivas implicações práticas até ao 

estadio toddler, tanto mais impactantes quanto mais jovem a criança, com base nas 

características apontadas por Cordeiro & Leite (2012) e por Trachsel et al. (2022). 
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Quadro 1 - Particularidades anatómicas e fisiológicas a considerar na RFR da criança 

Características anatomofisiológicas 
 

Implicações para a prática do EEER 

Imaturidade do controlo respiratório e dos 

reflexos protetores (respiratórios e laríngeos) 

 

Maior risco de apneia, bradicardia, dessaturação e 
laringospasmo. 

Via aérea proporcionalmente mais estreita 

(cavidade nasal, laringe, traqueia, brônquios) 

Respiração predominantemente nasal 

Estruturas mais moles, menos firmes 

Superfície alveolar proporcionalmente menor  

Maior resistência ao fluxo de ar para os pulmões 
Maior vulnerabilidade ao edema e à presença de 
secreções ou obstrução mecânica. 
Vias aéreas mais facilmente colapsáveis 
Maior relevância da higiene nasal e brônquica 
Necessidade de selecionar material de tamanho 
adequado à faixa etária (sonda de aspiração, cânulas 
nasais, interfaces, outros) 

Cabeça proporcionalmente maior e mais pesada 

Laringe em posição mais elevada 

Língua grande relativamente à cavidade oral 

Tónus faríngeo diminuído 

 

 
Maior risco de obstrução da via aérea superior 
Maior necessidade de otimizar a posição da cabeça, 
sobretudo em decúbito dorsal 

Caixa torácica com maior elasticidade, formato 

relativamente arredondado, com circunferência 

semelhante à abdominal e horizontalização das 

costelas 

Diafragma com angulo de inserção mais 

horizontal e com menos fibras tipo I. 

Menos fibras tipo I no diafragma e músculos 

intercostais 

Coração grande relativamente à caixa torácica e 

presença de timo 

 

Menor eficiência muscular e maior fadiga 
Maior trabalho respiratório e metabólico 
Maior necessidade de O2 
Maior risco de falência respiratória 
Frequência respiratória mais elevada 
Menor mobilidade e expansão torácicas 
Dinâmica ventilatória mais vulnerável à distensão 
abdominal e à hiperinsuflação. 

Cavidade abdominal volumosa e com menor 

tonicidade comparativamente à cavidade 

torácica, com fígado proporcionalmente mais 

volumoso e estômago mais horizontalizado. 

Padrão respiratório tendencialmente abdominal 
Dissipação, na cavidade abdominal, da pressão 
intratorácica, com possível diminuição da eficácia 
de determinadas técnicas de reabilitação, podendo 
ser necessário o apoio manual do abdómen durante a 
execução das mesmas. 
Maior facilidade de ocorrer o vómito associado à 
tosse/manobras de cinesiterapia. 

Fonte: Cordeiro & Leite (2012); Trachsel et al. (2022) 
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O crescimento vai atenuando estas particularidades e, neste estágio, observou-se que 

a partir do Período Pré-Pubere os programas de reabilitação respiratória, em termos de 

técnicas de RFR, já são muito aproximados do adulto, com as devidas adaptações 

relacionais. 

 

Outro aspeto que se fez sentir ao longo da experiência foi a importância, tal como no 

adulto, de uma anamnese cuidada, englobando a história da doença atual (incluindo 

evolução, exame físico, sintomatologia, qualidade de vida), a história pregressa; o regime 

terapêutico, a história familiar; dados comportamentais e psicossociais. Também se revelou 

útil o recurso a orientações e instrumentos específicos de avaliação para a faixa pediátrica, 

particularmente para a avaliação da: 

- Dor, nomeadamente as orientações técnicas sobre a avaliação da dor nas crianças 

na (Orientação 014/2010), sobre o controlo da dor em procedimentos invasivos nas crianças 

1mês-18 anos (Orientação 022/2012) e sobre o controlo da dor nos recém-nascidos 

(Orientação 024/2012) da Direção Geral de Saúde (DGS); a Ordem dos Enfermeiros emanou 

também em 2013 o Guia Orientador de Boa Prática – Estratégias Não Farmacológicas no 

Controlo da Dor na Criança; 

- Severidade Respiratória, nomeadamente a Escala de Silverman-Andersen para 

recém-nascidos (Hedstrom et al., 2018), a Escala de Severidade Respiratória Pediátrica 

(Alexandrino et al., 2017), o Score de Wang para a gravidade das bronquiolites (Postiaux et 

al., 2018); 

- Qualidade de Vida, nomeadamente o Questionário da Criança com Asma (Lima et 

al., 2009), o Questionário da qualidade de vida da pessoa encarregada da criança com asma 

(Marinheiro, 2007), o Questionário da Fibrose Quística – Revisto (Modi & Quitner, 2003), 

a Escala de Stress Parental (Rocha, 2012). 

 

A RFR ou Cinesiterapia Respiratória pode ser definida como uma terapêutica 

baseada no movimento com o fim de restabelecer o padrão funcional da respiração, atuando 

essencialmente sobre os fatores mecânicos da mesma, isto é, sobre a ventilação externa, 

através de um conjunto de técnicas de controlo da respiração (Ordem do Enfermeiros, 

2018b), manuais, posturais e cinéticas, aplicadas isoladamente ou associadas a outras 

técnicas (Cordeiro & Menoita, 2012).  
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Relativamente às suas principais indicações na faixa pediátrica, Cordeiro & Leite 

(2012) apontam as infeções respiratórias, pneumonias, bronquite viral aguda ou crónica, 

broncorreia, asma, derrame pleural, doenças neuromusculares, pneumotórax, complicações 

no contexto de doenças neurológicas, cardiovasculares ou pós-operatório.  

No entanto, este é um tema controverso. Por exemplo, a Norma 019/2012 da DGS 

sobre a Pneumonia Adquirida na Comunidade em Idade Pediátrica refere que a cinesiterapia 

respiratória não é recomendada e que a manipulação da criança deve ser mínima; não há, 

neste caso, distinção da fase da doença, nem do contexto de cuidados. Também a Norma 

016/2012 da DGS (atualizada em 2015) sobre a Bronquiolite Aguda em Idade Pediátrica 

contraindica a fisioterapia respiratória, não fazendo qualquer menção relativamente à 

severidade da doença. Roqué i Figuls et al. (2015) levaram a cabo uma revisão sistemática 

Cochrane na qual identificam a bronquiolite aguda como a principal causa de consulta não 

programada nas crianças até aos 2 anos de idade durante o inverno e enquadram a 

cinesiterapia como um recurso comummente utilizado para facilitar a higiene brônquica, 

tendo procurado determinar a sua eficácia (até aos 24 meses) e comparar diferentes técnicas. 

Estes autores, com base na análise de 12 estudos randomizados (datados entre 1985-2014), 

concluíram que nenhuma das técnicas analisadas (técnicas manuais de vibração e 

compressão; expiração forçada; expiração lenta passiva) contribuiu para reduzir a severidade 

da doença e que não é recomendável a sua aplicação standardizada nos quadros de 

bronquiolite grave em contexto de internamento hospitalar; as técnicas de expiração forçada 

podem desencadear efeitos adversos (hemodinâmicos, vagais) se aplicado em crianças 

gravemente doentes; as técnicas de expiração lenta passiva demostraram benefícios 

imediatos e alívio transitório na bronquiolite moderada, ainda que sem impacto na duração 

da doença, sendo sugerida futura investigação sobre a sua aplicação nos quadros de doença 

ligeira a moderada em crianças não hospitalizadas e em crianças positivas para o vírus 

sincícial respiratório. Posteriormente, Gomes & Donadio (2018), numa revisão integrativa 

da literatura que inclui 15 estudos (datados entre 1985 e 2016), distinguem as técnicas 

convencionais – vibração, percussão, drenagem postural, tosse assistida – e as técnicas 

modernas – expiração lenta prolongada, aceleração do fluxo expiratório e limpeza 

rinofaríngea retrógrada e concluem que a aplicação destas técnicas em crianças 

hospitalizadas com bronquiolite viral se mantém controversa, mas que os dados analisados 

demonstram que é segura e evidenciam benefícios nos quadros moderados de doença e até 

no tempo de duração da mesma, havendo necessidade de futuras pesquisas dirigidas aos 

diferentes graus de gravidade e que aprofundem o recursos às técnicas modernas. 
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Relativamente aos recém-nascidos, Postiaux et al. (2018) salientam que: a recomendação de 

manipulação mínima, sem recurso a cinesiterapia, é consensual no caso de bronquiolites 

graves; as bronquiolites ligeiras têm uma evolução benigna e uma resolução natural, pelo 

que não se justifica a aplicação de cinesiterapia; nas bronquiolites de gravidade moderada 

(scores de Wang entre 4-8) poderão beneficiar de cinesiterapia; a evidência científica  aponta 

para o abandono das técnicas convencionais em detrimento das técnicas modernas, que têm 

vindo a ser otimizadas para melhor se ajustarem às particularidades fisiológicas desta faixa 

etária; a lavagem nasal desempenha um importante papel na desobstrução da via aérea, 

havendo necessidade de aprofundar o estudo sobre as diferentes modalidades de execução; 

a sequência nebulização-expiração lenta prolongada-desobstrução rinofaríngea retrógrada é 

particularmente indicada em ambulatório. 

Relativamente à asma, Macedo et al. (2016) identificam-na como sendo a doença 

crónica mais comum da infância e reviram a literatura sobre a eficácia dos exercícios 

respiratórios nas crianças asmáticas, concluindo que os dados disponíveis não permitem 

chegar a evidências, dado que os estudos analisados não estudaram esta técnica 

isoladamente, mas antes integrada em programas mais alargados (alguns com componentes 

educacionais) com benefícios reportados. 

  

Esta exposição serve para realçar alguns dos pontos de fricção e, sobretudo, para 

retratar a necessidade de constante reflexão durante o estágio. Neste exercício constante, foi 

possível aplicar diversas técnicas de RFR, combinando frequentemente as convencionais 

(vibração, compressão e drenagem postural) e as modernas, consoante a 

idade/sintomatologia e comportamento da criança.  

 

Os quadros 2 e 3 sintetizam as técnicas utilizadas e algumas observações emergentes 

da prática clínica experienciada, dirigidas aos diagnósticos de enfermagem de “Limpeza das 

Vias Aéreas, Ineficaz” e “Ventilação, Ineficaz”, respetivamente. Na literatura (Cordeiro & 

Menoita, 2012; Latado, 2016; Ordem dos Enfermeiros, 2018b; Postiaux, 2018) são 

encontradas diversas variações na terminologia e pormenores de aplicação das técnicas, pelo 

que se procura clarificar quando oportuno a interpretação que orientou esta experiência 

clínica. 
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Quadro 2 - Técnicas de RFR na criança com Limpeza das Vias Aéreas Ineficaz 

Limpeza das Vias Aérea, ineficaz 

Técnica Destinatários 
e/ou 

Contexto 

Aspetos relacionados com a aplicação na prática 
clínica 

Drenagem 
Postural 

Crianças em 
ambulatório 

Aplicada na versão clássica e modificada. 

Crianças no 
internamento  

Aplicada de forma seletiva e modificada. 

RN e lactentes Utilizada uma almofada ou o colo. 

Manobras 
Acessórias 

Crianças  
Ambulatório/ 
internamento 

Aplicada a vibração manual e a compressão, isoladamente ou 
combinadas, para mobilizar secreções das vias aéreas distais; não 
foi aplicada percussão ou vibração instrumental. 
Sem intercorrências hemodinâmicas concomitantes; alguns 
lactentes e toddlers manifestaram stress transitório. 

lactentes e toddlers 
mais pequenos 

Enquanto uma mão executava a vibração torácica, outra mão 
apoiava o abdómen, evitando a dissipação da pressão 
intratorácica. 

Choro Até ao estadio de 
toddler ou idade pré-
escolar inicial 

Oportunamente aproveitado o choro espontâneo da criança, que 
naturalmente prolonga o tempo expiratório e produz vibração, 
acompanhando com ligeiras vibrações manuais a fase expiratória.  
Verificou-se ainda que após um episódio de choro mais 
prolongado, o relaxamento subsequente (ao colo da mãe, ao 
brincar com um objeto de se agrado) favorecia a tosse espontânea 
(mesmo quando outras manobras para provocar a tosse haviam 
falhado). 
Ainda que facilite a mobilização de secreções, procurou-se 
sempre gerir este recurso de forma a evitar a exaustão e a 
associação de emoções negativas à sessão de RFR. 

Tosse Crianças  
Internamento/ 
ambulatório 

Utilizada geralmente em fase intermédia e/ou final das sessões 
para mobilizar as secreções das vias aéreas proximais. 
Aplicada de forma criteriosa, para evitar a fadiga e estando alerta 
para o risco de vómito (especialmente nos lactentes). 

crianças capazes de 
colaborar (a partir do 
estadio de toddler) 

Aplicada a tosse dirigida em crianças a partir de estadios em que 
pelo menos a imitação já é possível, sentadas ou semi-
sentadas/joelhos fletidos.  

crianças incapazes de 
colaborar 
(incapacidade 
cognitiva ou física) 

Aplicada a tosse provocada, pressionando os dedos acima da 
fúrcula; quando aplicável, procurou-se provocar o riso e tosse 
subsequente através de cócegas, humor, brincadeira. 

a partir da idade pré-
escolar tardia 

Aplicada a tosse dirigida na versão modificada, ou seja, através de 
huffing. 

Técnica de 
Expiração 
Forçada 

A partir da 
mesoinfância 

Aplicada com parcimónia, quer através da combinação de 
huffs/exercícios diafragmáticos, quer através da pressão manual 
no tempo expiratório aplicada na grade costal antero-lateral/cinta 
abdominal. 
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A sua aplicação em lactentes é contraproducente dada a já referida 
colapsibilidade das vias aéreas. 

Aumento do 
Fluxo 
Expiratório 

lactentes/toddler Aplicada no tempo expiratório pressão com uma mão por forma a 
incrementar suavemente o volume expiratório (se sentados, a 
pressão dirigida no sentido postero-caudal; se deitados, no sentido 
posterior, com a outra mão a manter o apoio abdominal). 
Foi sempre bem tolerada e revelou-se eficaz para mobilizar 
secreções e até mesmo para ganhar mobilidade torácica. 

 crianças mais velhas 
 

 Após inspiração de grande volume foi aplicada pressão torácica 
bimanual para aumentar a velocidade e volume do ar expirado. 
Bem tolerada, eficaz para mobilizar secreções e ganhar 
mobilidade torácica. 

Expiração 
Lenta 
Prolongada 

lactentes, incluindo 
neonatais. 
Ambulatório/ 
internamento 
 

Estando a criança em decúbito dorsal, uma mão posicionada no 
tórax e a outra no abdómen (em concha), foi aplicada lentamente 
pressão simultânea no final do tempo expiratório, restringindo até 
três ciclos respiratórios espontâneos. 
Técnica bem tolerada, mas exige sincronização com a criança que 
é dificultada pelo seu padrão tendencial de ciclos curtos e 
frequentes; implica ainda sensibilidade para adequar o nível de 
pressão; além disso, embora não esteja descrito, uma das reservas 
a esta técnica será a sua aplicação em crianças com tendência para 
a bradipneia/apneia dado o risco de potenciar a falha do drive 
respiratório. 

Drenagem 
autogénica 

Pré-
puberes/adolescentes 
Ambulatório 

Revista a técnica com um adolescente com fibrose quística. 
Eficaz, mas exige treino e capacidade cognitiva de modo a 
alcançar os crescentes volumes correntes, respeitar as pausas no 
final da inspiração, realizar uma expiração controlada e reprimir 
a tosse entre as diferentes fases. 

Técnica 
Inspiratória 
Lenta 

Desde todlers/pré-
escolares 

Solicitadas inspirações profundas capazes de mobilizar as 
secreções das vias aéreas mais distais; aplicada quer associada à 
reeducação costal global (marcando o tempo da inspiração), quer 
isoladamente; 
A brincadeira foi um recurso terapêutico (brincar ao lobo mau, 
pedir para imaginar uma palhinha na boca para “beber” o melhor 
sumo de laranja do mundo, …) 

Desobstruçã
o 
Rinofarínge
a Retrógada 

crianças até 2 anos 
 

No final do tempo expiratório, foi fechada a boca da criança com 
uma ligeira extensão e simultaneamente instilado soro fisiológico, 
forçando a criança a fungar e assim mobilizar e deglutir as 
secreções. 
Minimizou a necessidade de aspiração e trauma da mucosa 
(particularmente frágil e frequentemente com edema associado à 
fase secretora). 

Instilação 
nasal 

Crianças  
Ambulatório/ 
internamento 

Aplicada frequentemente para conseguir a desobstrução nasal, 
sendo que crianças mais velhas já foram capazes de executar 
autonomamente. 
Maioritariamente realizada instilando soro fisiológico numa 
narina de cada vez com uma seringa de 5 ml (até 3ml/narina em 
lactentes/toddlers, até 5ml/narina em crianças mais velhas), quer 
com a criança deitada (instilando na narina superior), quer sentada 
com a cabeça inclinada para a frente e massajando seguidamente 
as narinas. 
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Minimizou a necessidade de aspiração nasal e assim diminuiu o 
desconforto e possível trauma associados à sessão. 

Aspiração 
de secreções 

Crianças 
Ambulatório/ 
internamento 

Na presença de obstrução rinofaríngea ou orofaríngea e falha de 
outras manobras, foi aspirada a naso e/ou orofaringe com sonda 
de aspiração lubrificada com soro fisiológico e de calibre 
adequado ao diâmetro da narina da criança (idealmente, o maior 
possível para minimizar o tempo de aspiração e possibilidade de 
obstrução, mas sem pressionar a mucosa aquando sua introdução). 
Acompanhada da instilação nasal de soro fisiológico 
(frequentemente, em decúbito lateral, instilando soro na narina 
superior e aspirando via narina inferior). 
Frequentemente utilizou-se a técnica descrita de instilação e 
aspirou-se a narina sem introdução da sonda (apenas com a 
conexão ao tubo do aspirador), o que se revelou suficiente para a 
desobstrução nasal, menos traumático para a mucosa e menos 
stressante para a criança. 

Nebulização Crianças no 
internamento 

Quando prescrita foi administrada nebulização de soro fisiológico 
e adrenalina previamente à sessão, para fluidificar as secreções e 
aumentar o calibre da via aérea. 
Sendo outro tema controverso, a prática clínica tem vindo a 
abandonar as nebulizações, até por força das medidas adotadas no 
contexto de pandemia por covid19; além disso, mesmo quando 
prescrito, foi sempre avaliado o risco-benefício, uma vez que por 
vezes o stress gerado à criança e consequente destabilização não 
compensam os benefícios. 
A literatura aponta a nebulização com soro hipertónico como uma 
potencial mais-valia na bronquiolite aguda, ainda que não deva 
ser instituída de forma rotineira (Postiaux, 2018). 

Insuflador/ 
exsuflador 
mecânico 

Ambulatório Utilizado em idades mais avançadas, com os parâmetros 
prescritos pela pneumologia, em quadros de comprometimento 
neuromuscular. 
Para a idade pediátrica, um protocolo de 4-6 séries de 3-5ciclos 
com pressões iniciais de +15cm H2O a -15cm H2O até um 
máximo de +40cm H2O a -40cm H2O, com pausa entre 
insuflação/exsuflação de 2-3segundos demonstrou-se seguro e 
eficaz num grupo com idades entre 7meses-12anos (Siriwat, 
2018). 

Dispositivo 
de Pressão 
Positiva 
Expiratória 
Oscilatória 

Adolescentes Foi revista a técnica de utilização do Aerobika® numa 
adolescente e consultado o manual de utilizador. 
A adolescente percecionava que a utilização deste dispositivo 
estava a permitir mobilizar melhor as secreções e aumentar a 
capacidade de expiração ativa (no decorrer do estágio progrediu 
um nível na escala de resistência programada no dispositivo e foi 
sendo notado um maior controlo da expiração durante os 
exercícios). 

 

Seguidamente, apresenta-se então o quadro 3, que sumariza as técnicas de RFR aplicadas 

em presença de uma Ventilação Ineficaz. 
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Quadro 3 - Técnicas de RFR na criança com Ventilação Ineficaz 

Ventilação, ineficaz 

Técnica 
Destinatários 

e/ou 
Contexto 

Aspetos da prática clínica 

Técnicas de 
descanso e 
relaxamento 

Neonatais no 
Internamento 

A contenção, sucção não nutritiva, a música, a voz, o 
toque nutritivo, foram estratégias de relaxamento 
eficazes; como posição de descanso foi privilegiado o 
decúbito ventral com declive de 30º. 

Toddlers e pré-
escolares 

O recurso ao jogo/imaginação, a brincadeira com a bola 
ou um objeto da preferência da criança, o teatro, a 
música preferida, o colo (do profissional/da pessoa 
significativa), a brincadeira em frente ao espelho, a 
sucção não nutritiva, são exemplos de estratégias 
eficazes para os exercícios de relaxamento, utilizadas 
mediante cada situação; as técnicas de descanso foram 
semelhantes às do adulto, adaptando a posição de 
cocheiro ao colo da pessoa significativa. 

Até à idade pré-
escolar (inclusive) 

As técnicas de relaxamento foram aplicadas não só no 
início de cada sessão, como também no decorrer da 
mesma conforme necessidade. 

A partir da idade 
escolar 

Aplicadas as técnicas formais de relaxamento (ainda 
que com as devidas adaptações de linguagem) através 
do posicionamento e/ou associadas aos exercícios 
respiratórios; as técnicas de descanso foram semelhantes 
às do adulto, adaptando a posição de cocheiro ao colo 
da pessoa significativa nas crianças mais jovens. 

Consciencialização 
e controlo da 
respiração 

Toddlers Foi possível algum trabalho recorrendo por exemplo à 
imitação e marcando o ritmo em frente ao espelho 
durante a reeducação costal global (“cheirar” enquanto 
se levanta os braços, “soprar” enquanto se baixa, 
exagerando nos gestos). 

A partir da idade 
pré-escolar 

Aplicadas as técnicas de dissociação dos tempos 
respiratórios e treino da respiração diafragmática, 
frequentemente associadas ao relaxamento. 
O recurso à imaginação (“cheira a florzinha”, “sopra a 
vela”, “e se fosses o vento?”, “a tua barriga é um balão, 
vamos enchê-lo”, “imagina que estás a fazer uma bola 
de sabão gigante”), à brincadeira, ao jogo (“até onde 
consegues empurrar este papel com o teu sopro?”) 
foram adequados à idade e emoções de cada criança. 

Reeducação 
diafragmática 

Crianças capazes de 
colaborar 
(maturidade 
cognitiva) 
 

Solicitada a respiração abdominal (inspirações 
profundas e/ou expirações lentas), oferecendo ou não 
resistência durante a inspiração consoante as situações, 
e acompanhada a dinâmica diafragmática com o apoio 
da mão na fase de excursão respiratória, nos diversos 
decúbitos e posições, trabalhando as diferentes porções 
do diafragma, com as técnicas descritas para os adultos. 
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Crianças incapazes 
de colaborar 
(incapacidade 
cognitiva) 

 O acompanhamento foi passivo, procurando oferecer 
suporte/resistência à inspiração ou simplesmente 
favorecendo a expiração  

Neonatais no 
Internamento 

O apoio e favorecimento manual mostrou-se eficaz para 
diminuir o trabalho respiratório, obtendo-se um padrão 
respiratório mais regular e confortável. 
Quando indicado, foi proporcionada resistência com 
saco de areia, com recurso à almofada de 
posicionamento, distribuindo a areia e acautelando que 
o ciclo respiratório completo não era inibido. 

Reeducação costal Crianças  
Internamento/ 
Ambulatório 

Aplicadas diversas técnicas de reeducação costal global 
(com e sem bastão) e seletiva. 
Não estando descrita como uma manobra de limpeza da 
via aérea, contribuiu frequentemente para a mobilização 
de secreções nas crianças mais jovens. 

a partir da idade 
pré-escolar 

Associada aos exercícios respiratórios, substituindo 
quando pertinente o bastão por uma bola, um brinquedo.  

Crianças 
cognitivamente 
incapazes de 
colaborar 

Exercícios passivos, se oportuno associados a 
brincadeiras (levar as mãos à cabeça/face, dançar 
coreografias de músicas infantis, por exemplo). 

Terapêutica de 
Posição 

Crianças 
Internamento 

Aplicada no contexto de infeções respiratórias baixas 
agudas, posicionando em decúbitos sobre o lado são e 
assim favorecer a ventilação/perfusão no lado afetado. 

Inspirometria de 
incentivo 

a partir da idade pré-
escolar / crianças 
cognitivamente 
capazes de colaborar 

Aplicada tal como no adulto, conotando a técnica como 
“jogo” para despertar o interesse. 
Além da cognição, foi necessário atentar à dor (no 
contexto do internamento) que contraindica esta técnica. 

Correção postural Crianças 
Internamento/ 
Ambulatório 

Ensinados/instruídos/treinados exercícios adequados à 
idade e condição clínica. 

Lactentes Os exercícios desenvolvimentais (como por exemplo o 
tummy-time, levar as mãos ao rosto, o agarrar o objeto 
na linha média, o sentar, as brincadeiras em frente ao 
espelho) foram estimulados e aproveitados para o 
programa de reabilitação, pois favorecem o 
desenvolvimento como um todo e vão permitir 
aquisições neuromotoras essenciais para o controlo 
postural. 

Incentivo da 
atividade física 

Crianças 
Internamento/ 
Ambulatório 

Incentivada a atividade física adequada à idade, estadio 
desenvolvimental, interesses da criança e possibilidades 
de cada família (definiu-se objetivos de subir x degraus, 
andar de bicicleta x vezes/semana, aconselhou-se 
natação ou outras práticas, dançar x vezes uma 
coreografia do Panda, entre tantas estratégias). 
A gestão dos sintomas de doença e terapêutica foram 
também abordados no sentido de possibilitar incrementar 
a atividade física. 

a partir da idade 
escolar 

Ensinadas técnicas de conservação de energia 
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Apesar destas técnicas serem descritas separadamente, na prática clínica 

frequentemente elas se encadearam e harmonizaram entre si, por vezes quase que se 

fundindo. 

 

Importa ainda mencionar que a consulta bibliográfica foi vasta e evidenciou dois 

aspetos fundamentais: a necessidade da investigação com desenhos mais robustos do ponto 

de vista metodológico e amostras mais amplas; uma visão redutora da RFR, essencialmente 

associada a manobras de limpeza da via área.  

 

Outra componente essencial dos programas de reabilitação respiratória é, como já 

mencionado, a componente educacional.  Blackstock et al. (2018), numa reflexão de peritos 

sobre os aspetos educacionais da reabilitação respiratória (sobretudo nas patologias 

obstrutivas crónicas), alertam para o paradoxo de se reconhecer as atividades educacionais 

como parte essencial dos programas de reabilitação, mas não se investir na mensuração dos 

resultados clínicos dessas intervenções, sugerindo pesquisas promotoras de evidência 

científica sobre a eficiência de medidas educacionais específicas à semelhança do que é 

habitual para outras técnicas de reabilitação respiratória. Os autores salientam a importância 

de os profissionais de saúde desenvolverem competências de pedagogia em saúde, por forma 

a promoveram os processos interdependentes de educação, aprendizagem e autogestão 

necessários à mudança comportamental, essencial para que haja reais benefícios para a saúde 

e se considere a intervenção educacional bem-sucedida. Além disso, os autores recomendam 

uma avaliação individualizada do nível de literacia em saúde, conhecimento prévio, 

capacidade cognitiva e estado psicossocial de forma a responder às reais necessidades da 

pessoa, com recursos adequados a cada situação, sugerindo (entre outros aspetos) explorar a 

aplicação da tecnologia na aprendizagem. No que concerne aos tópicos mais frequentemente 

abordados na literatura, os autores identificaram o regime terapêutico, o controlo dos 

sintomas, exercícios de relaxamento, técnicas de conservação de energia, o reconhecimento 

precoce e tratamento da exacerbação da doença, a promoção da atividade física, o exercício 

regular. 

 

Durante este estágio, a educação sobre os exercícios de RFR, a terapêutica 

(particularmente a inaloterapia), a gestão da sintomatologia/doença e a higiene nasal foram 

tópicos frequentemente trabalhados com a criança e família. 
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Relativamente à inaloterapia, Cordeiro (2012) sublinha a importância de considerar 

a idade, a capacidade cognitiva e a destreza manual para a escolha do inalador mais adequado 

a cada caso particular, sendo que geralmente: 

- em crianças com menos de 4 anos é aconselhado um aerossol pressurizado com 

câmara expansora e máscara facial acopladas; 

- entre os 4-6 anos ou crianças com idades superiores que apresentem dificuldades 

no uso dos aerossóis pressurizados é aconselhado um aerossol pressurizado com câmara 

expansora; 

- os inaladores de pó seco serão de difícil utilização em situações de exacerbação 

grave e crianças menores de 5 anos. 

 

A Orientação Técnica da DGS 010/2017 de 26/06/2017, sobre o Ensino e Avaliação 

da Técnica Inalatória na Asma, relativamente ao uso de inaladores na criança, recomenda o 

uso de inalador pressurizado associado a câmara expansora com máscara para menores de 4 

anos, o uso de inalador pressurizado associado a câmara expansora com bucal para crianças 

entre os 4-6 anos, o uso de inaladores de pó seco ou inalador pressurizado associado a câmara 

expansora com bucal para maiores de 6 anos. Esta norma apresenta também uma lista de 

verificação dos passos-chave para assegurar uma correta técnica inalatória, permitindo 

identificar erros de procedimentos e agir no sentido da correção dos mesmos. A experiência 

deste estágio convergiu com as constatações dos estágios anteriores: a técnica inalatória 

necessita de constante revisão, pois verifica-se frequente falha de procedimentos, mesmo em 

pessoas que já utilizam inaladores há vários anos. 

 

Quanto à higiene nasal, existe grande diversidade de métodos e a literatura aponta 

para a falta de evidência forte sobre quais os mais eficientes, seja no que concerne aos 

dispositivos, técnicas, volume ou composição da solução instilada (Principi & Esposito, 

2017; Succar et al., 2019).  

Haverá uma tendência mais recente para privilegiar métodos de maior volume e baixa 

pressão como o douche nasal (Bastier et al., 2015). De referir também que seringas com 

dispositivo adaptador à narina aparentam ser mais eficazes do que o uso de seringa apenas 

(Piromchai et al., 2021). A instilação de pequenos volumes de soro fisiológico ou de água 

do mar é segura e benéfica na higiene nasal, inclusive em crianças menores de 2 anos, 

podendo a segunda opção apresentar mais benefícios (Koksal et al., 2016; Huang et al., 
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2021) e foram as práticas mais frequentemente recomendadas aos pais/criança durante o 

estágio.  

A posição da cabeça afeta a distribuição da solução instilada, estando associada a 

posição da cabeça posteriormente (nariz direcionado para o teto) a maior eficácia para a 

limpeza dos seios esfenoidais, a posição anteriorizada (cabeça baixa, para a frente) a maior 

eficácia na limpeza dos seios paranasais com técnicas de grande volume e a posição 

anteriorizada e com inclinação lateral a maior eficácia na limpeza dos seios paranasais com 

técnicas de baixo volume ((Principi & Esposito, 2017).  

Gabory et al. (2021), propondo um método de lavagem nasal com spray, descrevem 

que uma irrigação eficaz requer um volume três vezes superior ao volume da narina da 

criança, o que corresponderá a cerca de 5ml/narina no neonato com 3/4dias de vida, 

6ml/narina numa criança de 1-2 anos, 12 ml/narina nas crianças de 3-4anos. A prática clínica 

da autora aconselha a especial cautela no período neonatal, especialmente em casos de 

obstrução nasal marcada, em que esta quantidade descrita pode não ser tolerada pela criança, 

com possíveis reações adversas como o engasgamento. Martínez-Serrano et al. (2021), numa 

revisão narrativa da literatura sobre a técnica de lavagem nasal na idade pediátrica, apontam 

precisamente para a arbitrariedade da definição de “grande volume” e referem a posição de 

peritos da Sociedade Espanhola de Pediatria, que recomenda a utilização de 1,5 a 2ml/narina 

em crianças menores e até 5ml/narina em crianças maiores. 

 

O contexto de internamento evidenciou outras componentes da intervenção do 

EEER, também descritas na literatura, nomeadamente no que concerne à assistência 

respiratória na oxigenioterapia e ventilação mecânica (Cordeiro & Menoita, 2012), incluindo 

aspetos como a gestão da concentração de O2, a sincronia criança-ventilador, a seleção de 

interfaces adequados, a humidificação/aquecimento dos sistemas de ar, a permeabilidade das 

vias aéreas, a otimização da ventilação/perfusão, o posicionamento da criança, o desmame 

do ventilador. 
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1.1.2. A Enfermagem de Reabilitação na unidade de neonatologia 

A Organização Mundial de Saúde estimava em 2020 que, a nível mundial e 

anualmente, cerca de 30 milhões de recém-nascidos requerem internamento, incluindo 15 

milhões de RN prematuros, isto é, com menos de 37 semanas de gestação (OMS, 2020), 

mantendo as estatísticas já apontadas no passado e resultantes em cerca de 1 milhão de 

mortes/ano, constituindo-se a prematuridade a principal causa de morte neonatal (OMS, 

2019). Em Portugal, entre 2015 e 2020, verificou-se um ligeiro decréscimo da percentagem 

de nados-vivos de baixo peso (peso inferior a 2 500 gramas) de 8,9% para 7,9% do total de 

nascimentos com vida em 2020 e um decréscimo da percentagem de nados-vivos prematuros 

(com menos de 37 semanas de gestação) de 8,0% para 6,8%, mantendo taxas de natalidade 

semelhantes (Instituto Nacional de Estatística, 2022). Ainda assim, no referido período 

nasceram mais de 40200 crianças prematuras em território nacional. 

 A Neonatologia tem sido marcada por fortes avanços tecnológicos que têm 

permitido a sobrevivência de neonatos cada vez mais prematuros e em situações clínicas de 

grande complexidade. Porém, o neonato internado numa unidade de neonatologia enfrenta 

várias ameaças à sua sobrevivência e ao seu desenvolvimento futuro. A prematuridade e o 

baixo peso ao nascer por si só representam um maior grau de risco, mas também a 

necessidade de procedimentos invasivos, a exposição a um ambiente altamente técnico e 

tecnológico (Neto e Rodrigues, 2010) são fatores adversos num período em que todos os 

seus sistemas estão em desenvolvimento (Santos, 2011).  

Efetivamente, na prematuridade estão descritas sequelas neurológicas (Ophelders et 

al., 2020) incluindo paralisia cerebral, hemorragia intraventricular, hidrocefalia e 

leucomalácia (Patel, 2016), motoras (Fuentefria, 2017) e défices sensoriomotores e 

cognitivos diversos (Spittle et al., 2015; Patel, 2016). A broncodisplasia pulmonar também 

está associada à prematuridade, particularmente no RNPT extremos, isto é, com menos de 

29 semanas de idade gestacional (Walsh et al., 2017). A probabilidade de ocorrência destas 

sequelas é tanto maior quanto menor a idade gestacional (Patel, 2016; Walsh et al., 2017) 

e/ou o peso ao nascer (Evensen et al., 2020). As principais causas de hospitalização para lá 

das 36 semanas de idade residem na falta de autonomia alimentar e na instabilidade 

fisiológica manifestada por episódios de apneia persistente (Walsh, 2017). 
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À medida que sobreviver é cada vez mais expectável, aumenta a preocupação dos 

profissionais com o futuro viver destas crianças, sobre como garantir cuidados de saúde 

capazes de promover o melhor desenvolvimento possível para que cada criança atinja o seu 

máximo potencial. A Enfermagem de Reabilitação pode contribuir para esse desígnio, desde 

uma fase precoce, integrada nos cuidados multidisciplinares e holísticos, agindo sobre as 

funções respiratória, motora, sensorial, alimentação e educação parental (Souto, 2016), 

conforme ilustrado no Quadro 4. 

Quadro 4 - Intervenção do EEER na Neonatologia 

 Intervenção do EEER Objetivos 

Função 

Respiratória 

Assistência na Oxigenioterapia e Ventilação 
mecânica 

Técnicas de limpeza das vias aéreas - lavagem 
nasal com soro fisiológico morno; drenagem 
postural combinada ou não com manobras 
acessórias, quando clinicamente adequado; gestão 
da aerossolterapia (broncodilatadores e mucolíticos 
administrados previamente à sessão, 
antiflamatórios e antibióticos administrados após); 
aspiração de secreções. 

Gerir a titulação do oxigénio 
suplementar – prevenir os efeitos 
deletérios quer da hiperoxia 
como a retinopatia da 
prematuridade, quer oscilações 
bruscas com hipoxia. 

Otimizar a ventilação/perfusão 
através do posicionamento e da 
permeabilidade das vias aéreas. 

Função 

motora e 

sensorial 

Posicionamento orientado para a simetria, a flexão 
fisiológica, o alinhamento corporal na linha média 
com neutralidade cabeça-corpo, o contacto mãos-
face/boca, o envolvimento de todo o corpo através 
de limites atenuadores da atividade reflexa 
primitiva; avaliado pela Infant Position Assesment 
Tool. 

Estimulação sensorial integrada e gradual, uni e 
multimodal – estimulação olfativa, gustativa, 
propriocetiva táctil, cinestésica, vestibular, visual 
(exemplos: o recurso ao leite materno para estímulo 
gustativo e olfativo; massagem; hidroterapia, 
exercícios terapêuticos como a dissociação do 
tronco, o alcance alternado, o sentir a cabeça e as 
mãos; o balancear rítmico, o método canguru). 

Identificação de perturbações no 
desenvolvimento motor (recurso ao Test of Infant 
Motor Performance). 

Preservar a integridade 
musculoesquelética e cutânea; 
proporcionar estimulação visual 
e propriocetiva variada; 
prevenir/minimizar deformidades 
cranianas; 

Prevenir as limitações funcionais 
associadas à abdução/rotação 
externa das ancas, eversão dos 
pés, rotação externa/retração 
escapulo umeral, hiperextensão 
cervical. 

Prevenir sequelas 
neurocomportamentais. 

Encaminhar o mais 
precocemente possível quando 
necessária a intervenção de 
outros elementos da equipa 
multidisciplinar. 
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Função 

alimentação 

Treino de competências orais – exercícios de 
sucção não nutritiva, estimulação oromotora, 
avaliação da prontidão alimentar e das 
competências para a alimentação oral. 

Promover a autonomia alimentar 
eficiente e segura, isto é, com 
ganho ponderal e preservando a 
estabilidade hemodinâmica e a 
neurorregulação. 

Educação 

Parental 

Colaboração em programas de educação 
parental, nomeadamente nos temas: 
posicionamentos, exercícios promotores do 
neurodesenvolvimento, etapas e sinais de alarme no 
desenvolvimento. 

Favorecer a parentalidade e a 
aquisição de competências 
neurodesenvolvimentais da 
criança para potenciar a 
funcionalidade.  

Fonte: Souto, 2016 

Os cuidados centrados no neurodesenvolvimento têm merecido cada vez mais 

atenção por parte dos profissionais de saúde, assistindo-se inclusive à difusão de programas 

específicos para a sua implementação (Santos, 2011) e são naturalmente apontados como 

referenciais para a intervenção do EEER (Souto, 2016). As intervenções sensoriomotoras, 

face à neuroplasticidade, devem ser implementadas o mais precocemente possível, ainda na 

unidade de neonatologia, quando é mais provável que sejam efetivas a longo prazo 

(Blackman 2002, citado por Souto, 2016).  

A intervenção do EEER será sempre enquadrada nas limitações da condição clínica 

da criança, pelo que necessariamente estas intervenções serão sempre individualizadas. Por 

exemplo, a adoção de medidas preventivas da hemorragia intraventricular é recomendada 

nos RNPT nascidos antes das 32 semanas de idade gestacional ou com menos de 1500g 

(Holste et al., 2022) e inclui medidas de manipulação mínima e posicionamento na cabeça 

na linha média com elevação da cabeceira durante a primeira semana de vida, especialmente 

nas primeiras 72 horas, o que condicionará naturalmente o desenho do programa de 

reabilitação (Gross et al., 2021). 

 O contacto pele-a-pele com a mãe, também conhecido por kangaroo care, é cada vez 

mais perspectivado como o ambiente natural do RNPT, com cariz neuroprotetor, oferecendo 

uma regulação ótima da estimulação dos vários sentidos/sistemas da criança e resultando em 

diversos níveis de benefícios, inclusive quando o contacto é providenciado pelo pai (Altimier 

& Phillips, 2016). 

Diversos programas de estimulação sensorial têm sido descritos, estudados e/ou 

comparados, sendo um exemplo recente o Supporting and Enhancing NICU Sensory 

Experiences (SENSE), vocacionado para a participação parental na promoção de estímulos 

sensoriais de acordo com a evidência científica disponível e adequados (timing de 
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implementação, dose e frequência) do ponto de vista neurodesenvolvimental (Pineda et al., 

2021), sintetizando o quadro 5 os tipos e doses mínimas de estimulo sensorial preconizados 

neste programa de acordo com as diferentes idades gestacionais/corrigidas. 

Quadro 5 - Tipos e doses mínimas diárias de estimulo sensorial recomendados no programa SENSE 

Idade 
gestacional 
(semanas) 

Táctil Auditivo Olfactivo Visual Cinestésico/ 
vestibular 

23-27 1h Kangaroo ou 
toque humano 
nutritivo 

Conversação 
calma, tom baixo 

Roupa 
com 
cheiro 

Luzes apagadas; 
<10lux 

2 minutos 
movimento livre, 
1x/dia 

28-29 1h Kangaroo, 
toque humano 
nutritivo ou colo 
no cobertor 

20 minutos de 
leitura, conversa 
ou canto (45 
décibeis) 

2 minutos 
movimento livre, 
2x/dia 

30-31 1,5h Kangaroo, 
toque humano 
nutritivo ou colo 
no cobertor 

30 minutos de 
leitura, conversa 
ou canto (45 
décibeis) 

32-33 2h Kangaroo, 
toque humano 
nutritivo, colo no 
cobertor ou 
massagem 

1,5h de leitura, 
conversa ou 
canto, ou de 
música suave/voz 
gravada (45 
décibeis) 

Luz ciclada 
(durante o dia 25- 
100 lux; à noite, 
luzes apagadas e 
<10lux); evitar luz 
direta ou intensa 

2 minutos 
movimento livre, 
3x/dia; rolar 
durante 2 a 3 
minutos 

34-35 3h Kangaroo, 
toque humano 
nutritivo, colo no 
cobertor ou 
massagem 

2h de leitura, 
conversa ou 
canto, ou de 
música suave/voz 
gravada (45 
décibeis) 

Contacto 
íntimo 
com os 
pais 

2 minutos 
movimento livre, 
8x/dia; rolar 
durante 3 a 7 
minutos 

36 ou mais 3h Kangaroo, 
toque humano 
nutritivo, colo no 
cobertor ou 
massagem 

3h leitura, 
conversa ou 
canto, ou de 
música suave/voz 
gravada (45 
décibeis) 

Contacto 
íntimo 
com os 
pais 

Luz ciclada 
(descrito acima); 
evitar luz direta ou 
intensa; Contacto 
face-a-face ou 
olhar dirigido (30-
45cm)  

2 minutos 
movimento livre, 
8x/dia; rolar 
durante 7 
minutos 

Fonte: Pineda et al., 2021 

 

Apesar dos benefícios reportados, salvaguarda-se que a heterogeneidade dos estudos 

dificulta a formulação de guidelines claras e inequívocas para a prática clínica, tal como 

alertam Béltran et al. (2021) numa revisão sistemática sobre o tema e sublinha-se a 

necessidade de uma intervenção individualizada e que não resulte em sobrecarga sensorial 

(Pineda et al, 2021). 
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1.1.2.1. A problemática da autonomia alimentar na prematuridade 

A capacidade de alimentação oral autónoma e exclusiva é um dos principais desafios 

enfrentados pelos bebés prematuros (OMS, 2020), verificando-se o prolongamento da 

duração do internamento hospitalar em consequência destas dificuldades alimentares (Lau, 

2016). É, pois, importante que os profissionais ofereçam suporte adequado para o 

estabelecimento da autonomia alimentar (OMS, 2020).  

À natural imaturidade de competências somam-se outras ameaças ao 

desenvolvimento oromotor como a presença de sondas de alimentação e de dispositivos de 

ventilação mecânica, a necessidade de aspiração de secreções, a privação de experiências 

orais positivas (Shandley et al., 2021), alterações posturais e hipotonia pela ausência da 

resistência do meio intrauterino (Drzal-Grabiec et al., 2020). A morbilidade associada à 

prematuridade, de diversas etiologias, acarreta riscos acrescidos de dificuldades alimentares, 

tal como ilustrado na figura 1. 

 

Figura 1 – Fatores de risco para dificuldades alimentares no RNPT  

 
Fonte: (Kamity et al., 2021) 

 

A alimentação oral é uma tarefa complexa (Altimier & Phillips, 2016), exigindo a 

interação e coordenação das funções de sucção, deglutição e respiração (Sakalidis & 

Gueddes, 2016), pressupondo a presença de diversas competências neuromotoras e 

neurofisiológicas (Lau, 2016) para que ocorra de forma segura e eficiente, ainda que 

movimentos de sucção, deglutição e respiração sejam consistentemente observados desde as 

12-15 semanas de gestação (Nowlan, 2015; Hadders-Algra, 2018).  
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Shandley et al. (2021) descrevem que a sucção pode ser “desconstruída” em dois 

padrões de movimento – a sucção e a compressão/expressão -, que vão sendo combinados 

entre si e com a respiração-deglutição de forma diferente à medida que o recém-nascido vai 

amadurecendo, dependendo este processo não só do fator temporal, mas também da ativação 

das redes neurais através de estímulos sensoriomotores adequados. 

A sucção pode ser nutritiva ou não-nutritiva, consoante envolva ou não a 

transferência de leite (Lau 2016; Sakalidis & Gueddes, 2016; Shandley et al., 2021). A 

sucção não nutritiva (SNN) é um padrão primário, observável precocemente na chupeta, 

dedo e outros objetos, caracterizada por surtos curtos e rápidos de 1-2 sucções a cada 

segundo durante surtos de 2-12segundos e com pausas entre surtos de 3-13 segundos 

(Shandley et al., 2021). Vai progredindo para padrões de surtos mais regulares e suaves de 

2 sucções/segundo durante surtos de 2-8 segundos e com menores períodos de pausa. A 

partir das 28 semanas gestacionais podem ser observados padrões consistentes de SNN, 

acompanhados pelo emergir do reflexo de busca (Hadders-Algra, 2018; Shandley et al., 

2021) e associados ao contacto mão-face (Miller et al., 2003 citado por Hadders-Algra, 

2018). A sucção nutritiva embora também possível desde as 28 semanas, só pelas 32-33 

semanas atinge estadios de coordenação segura com a deglutição-respiração, melhorando 

significativamente a partir das 34 semanas, idade em que para alguns RN poderá ser possível 

a autonomia alimentar, sendo que depois das 36 semanas é possível um rácio 

sucção:deglutição de 1:1, em surtos mais longos e coordenados com a respiração/deglutição 

similares aos observados em gestações de termo (Hadders-Algra, 2018; Shandley et al., 

2021) . Lau (2016) distingue cinco estadios de sucção nutritiva, consoante o grau de sucção 

(pressão negativa intraoral que atrai o líquido para a cavidade oral, gerada através do 

abaixamento da mandíbula inferior, da interrupção do fluxo nasal pelo palato mole e da 

selagem dos lábios no redor da mama ou tetina) e expressão (compressão e/ou fricção da 

língua contra o palato duro resultante na ejeção de líquido na boca), bem como a sua 

frequência e ritmicidade. O estadio mais imaturo caracteriza-se pela ausência de sucção e 

presença de expressão arrítmica, enquanto o estadio mais maturo corresponde a uma 

alternância rítmica sucção/expressão e movimentos de forte amplitude. 

A deglutição corresponde ao transporte do bólus alimentar desde a cavidade oral para 

o estômago, ao longo de três fases distintas – oral, faríngea, esofágica (Sakalidis & Geddes, 

2016) e como parte integrante de um processo de coordenação sucção-deglutição-respiração, 

descrito como um processo sensoriomotor de extrema complexidade, cuja natureza rítmica 

está associada a geradores centrais de padrões (do inglês Central Paterns Generators), 
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envolvendo a interação de 5 nervos cranianos (V, VII, IX, X, XII), pelo menos 26 pares de 

músculos, a coluna vertebral (cervical e torácica) e 10 áreas cerebrais conhecidas (Shandley 

et al., 2021). Nos lactentes, a epiglote move-se superiormente em direção ao palato mole, 

permitindo a passagem do ar através da nasofaringe para a traqueia durante a sucção, 

ocorrendo apenas uma breve apneia (350-850 milisegundos) durante a deglutição, que se 

pensa ser mais preparatória (para a futura deglutição adulta) do ponto de vista neural do que 

propriamente um mecanismo de proteção da via aérea (Shandley et al., 2021). 

A prática corrente considera as 32-34 semanas de idade gestacional como o momento 

a partir do qual o neonato reunirá as condições para a introdução da alimentação via oral 

(Lau, 2016), porém nesta altura sabe-se que o desenvolvimento das estruturas cerebrais 

corticais ainda é substancialmente imaturo (Altimier & Phillips, 2016). Atualmente, 

entende-se que a generalidade do comportamento oromotor relacionado com a ingestão 

alimentar está dependente das relações entre geradores centrais de padrões e redes corticais, 

moduladas pela atividade supraespinhal e demonstrando neuroplasticidade dependente da 

experiência (Barley, 2009; Delaney & Adverdson, 2008 citados por Hadders-Algra, 2018; 

Shandley et al., 2021). 

Estas relações sugerem o potencial de, ao providenciar experiências oro-sensorio-

motoras adequadas, reabilitar danos neurológicos com base nessa neuroplasticidade de 

estruturas vizinhas, o que é reforçado pela constatação de que melhores performances 

alimentares estão associadas a melhores resultados neurocomportamentais (Shandley et al., 

2021) 

No sentido de estimular a maturação sensorial, motora e/ou oral para atingir uma 

transição para a autonomia alimentar mais rápida e segura, têm sido apontadas diferentes 

técnicas e estratégias (Lemes et al.,2015), sendo importante discernir aquelas que são mais 

efetivas e com maior potencial de gerar ganhos em saúde para esta população. É de salientar 

que práticas erradas poderão desencadear efeitos adversos como distúrbios 

cardiorrespiratórios, engasgamentos, aspiração de conteúdo alimentar (Lau, 2016), 

comportamentos de recusa/aversão oral e perturbações alimentares (Pados et al., 2021) e 

dificuldades no desenvolvimento do papel parental (Shaker, 2013), entre outros. 

Estão descritas diversas intervenções dirigidas quer à estimulação da sucção não 

nutritiva com recurso a dedo enluvado, a diferentes tipos de chupeta e ao seio materno 

previamente vazado, quer à estimulação da sucção nutritiva através do método sonda-dedo, 

copo, biberão, seio materno (Lemes et al., 2015). Foram ainda exploradas técnicas de 

estimulação oral sensoriomotora (bochecha, lábio, língua, gengivas, palato), táctil e 
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cinestésica como a massagem corporal e a estimulação vestibular (Lau, 2014; Lemes et al., 

2015). Aspetos como a avaliação da prontidão do latente para a alimentação e a avaliação 

das competências para a alimentação oral também têm sido estudados e instrumentos foram 

desenvolvidos para esse fim (Souto, 2016) 

1.1.2.1.1. Mensuração da efetividade na transição para a autonomia 

alimentar no RNPT 

Na literatura, diversos autores utilizaram um ou mais parâmetros distintos para aferir 

a efetividade de diferentes intervenções/variáveis na promoção da alimentação oral no 

RNPT. Estes parâmetros incluem aspetos diretamente relacionados com o processo da 

alimentação como o número de dias para a primeira alimentação via oral, o número de dias 

para a alimentação oral exclusiva (isto é, de transição da alimentação por gavagem para a 

alimentação oral autónoma), a avaliação das competências orais (Kaya, 2017), a taxa de 

amamentação (Fucile et al. 2018), a taxa de amamentação exclusiva no momento da alta 

(Greene et al., 2016)), o volume de leite ingerido (Takkar et al., 2018), o volume de leite 

desperdiçado durante uma sessão de alimentação (Lopez, 2014), a duração da sessão de 

alimentação (Moreira, 2017), a tolerância alimentar (Ghomi et al., 2019), o número de dias 

de alimentação parentérica (Greene et al., 2016), a avaliação videofluroscópica da deglutição 

(Lopez, 2014), a frequência de complicações (Moreira, 2017). Relacionados com o volume 

de leite, têm sido avaliadas a proficiência - percentagem do volume total prescrito para a 

mamada ingerida nos primeiros 5 minutos da mamada, durante os quais a fadiga não terá 

impacto nas competências orais, considerando-se o RN proficiente a partir dos 30% - e a 

taxa de transferência - volume de leite ingerido por minuto (Lau & Smith, 2012; Bolzan et 

al., 2016). Foram também utilizados outros parâmetros como: a idade corrigida no momento 

de atingimento da autonomia alimentar (Fontana, 2018), ganho ponderal (Khodagholi, 

2018), tempo de hospitalização (Fucile, 2018), parâmetros cardiorrespiratórios (Yamamoto, 

2017), avaliação neurodesenvolvimental (Pickler, 2017), atividade eletrocortical (Barlow et 

al., 2014). Na sua grande maioria estes parâmetros foram avaliados até à data de alta 

hospitalar. Estão igualmente descritos métodos quantitativos de avaliação da sucção, através 

de dispositivos tecnológicos adaptados a chupetas, tetinas ou mamilos, permitindo aferir 

parâmetros como a pressão negativa intraoral, a força da sucção, o 

número/frequência/duração de sucções/surtos, o fluxo de leite (Liao et al., 2019; Shandley 

et al., 2021) 
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1.1.2.1.2. Estimulação sensorial e/ou motora 

Os modelos de cuidados centrados no desenvolvimento consideram o recém-nascido 

um organismo dinâmico, com vários subsistemas internos em interação com o ambiente e os 

cuidadores, dependendo o desenvolvimento do equilíbrio entre os diferentes subsistemas e 

a sua interação com o ambiente (Altimier & Phillips, 2013). Inspiradas no princípio de que 

a oferta de inputs sensoriais e estímulos ambientais positivos resultará em estímulos 

cerebrais favorecedores do neurodesenvolvimento graças à neuroplasticidade (Ghomi et al, 

2019; Song et al., 2019), têm sido desenvolvidas intervenções sensoriomotoras dirigidas ao 

RNPT, nomeadamente com o foco na estimulação das competências orais, usadas 

isoladamente ou de forma combinada (Roohms et al., 2019). Dois estudos reforçam esta 

ideia, demonstrando um aumento da atividade cortical com a estimulação oral com chupeta 

(Barlow et al., 2014) e um aumento da conectividade cerebral no córtex motor e no “default 

mode network” também conhecido por rede de modo padrão (Pickler et al., 2017). 

Relativamente ao tipo de intervenções de estimulação oral, foram encontradas 

diversas sistematizações, sendo uma das mais recentes a proposta por Roohms et al. (2019), 

num trabalho de revisão sistemática sobre o tema e que será utilizada neste trabalho, com 

ligeiras adaptações, por ser uma das mais completas. 

 

Sucção não nutritiva - A sucção não nutritiva (SNN) é uma das intervenções mais 

comummente aplicadas, sendo os métodos, frequência e duração da sua aplicação diversos 

(Grassi et al., 2019).  O método de utilização de chupeta revelou benefícios na redução no 

número de dias de transição para a alimentação oral exclusiva e no tempo de hospitalização 

(Foster et al., 2016; Kaya, 2017; Say et al., 2018), bem como em alcançar estadios 

comportamentais de calma, mais favorecedores da prontidão alimentar (Dur & Gözen, 

2021). Adicionalmente, o uso de uma chupeta eletrónica, pulsátil de forma padronizada, 

quando comparado com uma chupeta normal, demonstrou resultados reforçados nestes 

indicadores (Song, 2019) e demonstrou atividade cerebral que traduz efeitos de organização 

e maturação mais evidentes e duradouros (Barlow, 2014). Outra estratégia para estimular a 

SNN passa pela oferta do seio materno após extração do leite (com recurso a uma bomba 

elétrica), tendo revelado acelerar a maturação da sucção quando comparada com o uso do 

dedo enluvado, embora sem diferença significativa nas taxas de amamentação exclusiva 

(John et al., 2019). 
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A SNN isolada mostrou menos benefícios do que o seu uso combinado com outras 

técnicas (Grassi et al., 2019). Dur & Gözen (2021) ressalvam também que a SNN poderá 

não promover a transição para a autonomia alimentar em crianças com necessidades mais 

complexas, uma vez que os locais de ativação neural da SNN e da sucção nutritiva são 

distintos. 

 

Exercícios de Deglutição - Lau & Smith (2012) promoveram um estudo no qual são 

administrados bólus de leite 0,05-0,2ml durante a SNN na chupeta, com consequente 

redução do tempo de transição para a alimentação oral, sem impacto no volume de leite 

ingerido; OuYang et al. (2021) concluem, a partir de um estudo experimental, que a 

administração de 0,4ml de colostro na orofaringe de 3/3 horas durante 10 dias a partir das 

48 horas de vida, em RN com idade gestacional inferior a 32 semanas (idade média 30 

semanas, com referência a idades inferior a 28 semanas), é segura e contribui para a 

prevenção da enterocolite necrotizante e para diminuir o tempo de transição para a 

autonomia alimentar. Shubert et al. (2016) estudaram os efeitos mecânicos do uso de chupeta 

com versus sem sabor associado (sacarose) na deglutição, motilidade esofágica, ritmo 

respiratório e trânsito, concluindo não haver diferenças significativas entre as técnicas, mas 

reconhecendo o potencial interesse de utilizar o sabor como estímulo neurossensorial – neste 

estudo, a chupeta foi apenas mergulhada no líquido. 

 

Estimulação oromotora com o dedo enluvado - A estimulação oromotora com o 

dedo enluvado tem sido alvo de diversos estudos experimentais e revisões de literatura 

(Greene et al., 2016; Roohms et al., 2019; Grassi et al., 2019; Rodriguez Gonzalez et al., 

2021; Chen et al., 2021), envolvendo de uma forma geral a estimulação das estruturas peri e 

intra-orais (bochechas, lábios, língua, gengivas e palato) e suporte da sucção não nutritiva. 

Um dos protocolos que mais frequentemente serve de base aos estudos experimentais é o 

protocolo de Fucile (Greene et al., 2016), descrito como a estimulação com o dedo das 

estruturas orais durante 12 minutos, seguida de 3 minutos de SNN com a chupeta, 

administrado 1vez por dia, 15 a 30 minutos antes da alimentação por gavagem. Outro 

protocolo que emana da revisão de literatura é o Premature Infant Oral Motor Intervention 

(PIOMI) de Lessman (Greene et al., 2016; Rodriguez Gonzalez et al., 2021), descrito como 

uma intervenção de 5 minutos que estimula as estruturas orais numa determinada sequência 

de movimentos combinada com SNN, aplicada uma vez por dia, durante 7 a 10 dias 

consecutivos, a partir das 29 semanas de idade corrigida (Ghomi et al., 2019). 
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Este tipo de intervenções tem demonstrando consistentes benefícios na redução do 

tempo de internamento e do número de dias para a alimentação oral exclusiva (Greene et al., 

2016; Fucile et al. 2018; Ghomi et al., 2019, Rodriguez Gonzalez et al., 2021), tendo estes 

parâmetros já sido estudados o suficiente para serem submetidos a meta-análises que 

corroboram esta evidência (Rodriguez Gonzalez et al., 2021, Chen et al., 2021), bem como 

um efeito positivo na maturação das competências alimentares (Ghomi et al., 2019;  Chen et 

al., 2021) e evolução ponderal (Chen et al., 2021). Outros benefícios reportados passam pela 

menor duração da alimentação parentérica (Greene et al., 2016), ganhos na função motora e 

influência positiva na obtenção de estadios de alerta com estabilidade fisiológica (Rodriguez 

Gonzalez et al., 2021). A literatura aponta para a recomendação da implementação 

generalizada de programas de estimulação oromotora (Tian et al., 2015; Rodrigues Gonzalez 

et al., 2021, Chen et al., 2021), mas emana a necessidade de estudos experimentais com 

melhor qualidade metodológica, maiores amostras e com procedimentos de mensuração 

uniformizados para que os resultados possam ser comparáveis e mensuráveis (Greene et al., 

2016)). Também é necessário esclarecer o seu efeito na evolução desenvolvimental e 

crescimento tardio (Tian et al, 2015). A heterogeneidade dos programas implementados 

dificulta identificar qual o melhor método de estimulação oromotora e as janelas temporais 

mais adequadas para a sua aplicação nos prematuros. O PIOMI, por ser um protocolo claro 

e já alvo de diversos estudos, todos com benefícios reportados (quer aplicado isoladamente, 

quer associado a outras técnicas), é particularmente recomendado (Rodriguez Gonzalez et 

al., 2021). 

 

Suporte Oral - O suporte do queixo e das bochechas parece melhorar as 

competências de sucção usado quer isoladamente, quer combinado com outras técnicas 

(Grassi et al., 2019; Roohms et al., 2019) e pode contribuir para a ingestão de um maior 

volume de leite (Roohms et al., 2019). 

 

Estimulação auditiva - O recurso à estimulação auditiva, descrita como a utilização 

de canções de embalar, voz materna e sons padronizados, contribui para a regulação 

comportamental/fisiológica (Döra & Büyük, 2021), mas apresenta resultados inconsistentes 

quando utilizado de forma isolada e Roohms et al. (2019) identificaram apenas um estudo 

com ganhos na performance alimentar, nomeadamente na ingestão de maior volume de leite 

(Roohms et al., 2019).  
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Estimulação olfativa - A estimulação do olfato em RNPT aponta para uma tendência 

(que não é estatisticamente significativa) em reduzir o número de dias para a transição para 

a alimentação oral exclusiva, quer com odor de leite materno (Muelbert et al., 2019), quer 

com baterias de odores (canela, baunilha, anis) standardizadas (Cao et al., 2018; Schriever 

et al., 2018).  

 

Intervenções multimodais - As intervenções multimodais combinam duas ou mais 

unidades sensoriais, que assumem igual relevância. Apesar de não haver nível de evidência 

suficiente para afirmar inequivocamente a sua superioridade relativamente às abordagens 

unimodais, existe a noção de que poderão resultar em sinergias potenciadores de benefícios 

(Roohms, 2019). 

Medoff-Cooper et al. (2015) combinaram de forma gradual a estimulação auditiva 

(voz feminina/materna), táctil (toque moderado/massagem corporal), visual (contacto visual 

através do olhar) e vestibular (5 minutos de rolamentos horizontais), com efeitos no 

incremento da maturação das competências orais. Também Tully et al. (2016) estudaram o 

efeito na amamentação de um programa semelhante comparativamente ao método Kangaroo 

Care e a um programa de educação parental sobre puericultura – não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre as intervenções; no grupo submetido ao 

programa de educação parental observou-se menor disponibilidade das mães para 

amamentar durante o internamento. Por sua vez, Khodagholi et al. (2018) demonstraram 

efeito efetivo na maturação das competências orais e consequente redução do tempo de 

internamento através da estimulação com odor de leite materno combinada com SNN com 

o dedo enluvado. Gutiérrez et al. (2022) desenvolveram um estudo clínico com 42 RN 

prematuros comparando a eficácia na alimentação oral da estimulação oral isolada 

(protocolo de Fucile et al.) versus um programa de estimulação oral-táctil-cinestésica, 

concluindo que a intervenção multimodal foi mais efetiva na transição para a autonomia 

alimentar. 
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1.1.2.1.3. Estimulação da sucção nutritiva 

Apesar da estimulação da sucção nutritiva se iniciar precocemente, através por 

exemplo dos exercícios de deglutição já mencionados, é numa fase mais avançada do treino 

de competências orais que ganha maior dimensão. A amamentação é considerada a via de 

alimentação oral a privilegiar sempre que possível (OMS, 2020; John et al., 2019), mas nem 

sempre é possível total ou parcialmente no contexto da neonatologia (Moreira et al., 2017). 

Estão descritos diversos métodos de alimentação do RNPT no período de transição 

para a alimentação oral autónoma (Brantes et al., 2021), destacando-se o biberão (Lopez et 

al., 2014), o copo (Collins et al., 2016) e a combinação sonda-dedo ou finger-feeding 

(Moreira, 2017). Trata-se de um tema controverso e sem respostas perentórias (Flint & 

Davies, 2016; Collins et al., 2016), não havendo consenso sobre qual a técnica mais 

adequada (OMS, 2020).  

 

Brantes et al. (2021), numa scoping review sobre o tema, concluem como potenciais 

benefícios do recurso ao biberão a promoção de um padrão mais maduro de sucção e maior 

eficácia em termos de volume de leite ingerido e desperdiçado, sublinhando a importância 

de adotar estratégias de regulação do fluxo do leite para facilitar a coordenação 

sucção/deglutição/respiração, tais como a seleção de tetinas e biberões com características 

físicas adequadas, posicionar a criança em semi-deitado, diminuir a quantidade de leite no 

biberão ou manter o leite ao nível da tetina. O uso do biberão é associado a menores taxas 

de amamentação (Collins et al., 2016), havendo indícios de que a utilização de uma tetina 

regulada por vácuo poderá minimizar este efeito (Simmer et al., 2016; Perrela et al., 2019; 

Geddes et al., 2018) e de que tetinas mais largas estimulam o masséter de forma idêntica à 

amamentação (Ross & Fuhrman, 2015 citados por Brantes et al., 2021). O facto de durante 

o biberão se observar uma maior atividade muscular do bucinador e uma diminuição 

significativa do masséter comparativamente ao que ocorre durante a amamentação tem sido 

um argumento para contrariar o uso do desta técnica (Gomes et al., 2014; Brantes et al., 

2021). A OMS mantém uma posição de grande reserva à utilização do biberão, inclusive na 

população de RNPT, pelo seu potencial efeito negativo na amamentação, tal como é 

explicitado na recente publicação Protecting, promoting and supporting breastfeeding: the 

baby-friendly hospital initiative for small, sick and preterm newborns (OMS, 2020). 

 



 

33 

O uso do copo é seguro e poderá trazer benefícios nos RNPT na promoção da 

amamentação relativamente ao biberão (Flint et al., 2016; Collins et al., 2016; Mckinney et 

al., 2016; Allen et al., 2021), porém está associado a maior desperdício de leite e dificuldades 

de aceitação pelos cuidadores (Mckinney et al., 2016). Se por um lado é apontado como 

promotor da amamentação uma vez que os músculos masséter e temporal funcionam de 

forma semelhante nestas vias de alimentação (Gomes et al., 2014; Martins et al., 2015), por 

outro lado foi observada uma maior atividade do músculo supra hióideo na alimentação por 

copo relativamente à amamentação provavelmente relacionada com a protusão da língua 

(Martins et al., 2015), o que – a par de uma menor abertura mandibular e pressão intraoral 

negativa inferior – leva alguns autores a questionar se esta técnica também não contribuirá 

para o nipple confusion, fenómeno tradicionalmente associado ao biberão (Brantes et al., 

2021). A estabilidade hemodinâmica durante a alimentação é outro benefício da alimentação 

por copo apontado pela literatura (Penny et al., 2018) relacionado com o menor volume de 

leite e o maior controlo do fluxo (Dowly et al., 2002 citados por Brantes et al., 2021), porém 

depende da correta aplicação da técnica, dificultada pela perceção dos cuidadores que 

frequentemente associam esta técnica a maior insegurança e risco de stress (Brantes et al., 

2021).  

 

O método sonda-dedo (adaptação de uma sonda de alimentação ao dedo do cuidador, 

através do qual o bebé suga o leite de uma seringa/reservatório) nos últimos anos tem 

merecido crescente interesse de investigadores (Brantes et al., 2021) e é apontado como uma 

alternativa a considerar quando se pretende evitar a confusão entre o mamilo materno e 

mamilos artificiais (Moreira et al., 2017), oferecendo estabilidade hemodinâmica semelhante 

ao copo (Nunes et al., 2019) e superior, por exemplo, à alimentação por seringa (Araújo et 

al., 2016). Apresenta comparativamente a estes dois métodos também a vantagem de um 

menor desperdício de leite (Araújo et al., 2016; Moreira et al., 2017). É também apontada 

como uma técnica potencialmente mais promotora da amamentação, quer do ponto de vista 

sensorial, quer do padrão sucção-deglutição (Araújo et al., 2016; Moreira et al., 2017; 

Brantes, et al., 2021). Porém, a evidência atual não permite suportar estas afirmações em 

dados objetivos, sendo necessário conduzir estudos que investiguem estas 

relações/perceções da prática e até mesmo as variações da técnica, nomeadamente dedo 

mínimo versus dedo indicador, seringa versus reservatório/seringa sem êmbolo (Fujinaga et 

al., 2012). 
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Outros métodos referidos na literatura, menos investigados, são a seringa, o paladai, 

a translactação (adaptação de um dispositivo tipo sonda ao seio materno através do qual o 

bebé suga o leite de um reservatório) e a colher (OMS, 2020). 

 

A prática profissional da autora deste relatório de quase 20 anos em neonatologia 

permitiu experienciar diferentes contextos organizacionais, uns mais favoráveis à 

tetina/seringa e outro mais promotor do copo e fingerfeeding. Neste segundo contexto, a 

transição para a alimentação oral iniciava-se tendencialmente mais cedo (pelas 32 semanas 

e/ou 1500g), com autonomia mais precoce e perceção de maior número de crianças 

amamentadas. Porém, há que ressalvar que se privilegiava o uso de monitor de apneias e não 

de saturímetros/pulsoxímetros (o que poderia ocultar eventuais intercorrências 

hemodinâmicas transitórias) e não se dispõe de taxas de amamentação/aleitamento materno 

ou sobre o desenvolvimento/evolução ponderal para comparação no momento da alta e à 

posteriori. Além disso, havia uma cultura marcadamente diferente relativa a flexibilização 

de horários de alimentação, suporte à técnica de amamentação, regulação por sinais de 

prontidão, valorização da evolução ponderal. O segredo então está no copo? A convicção 

pessoal assenta numa resposta negativa a esta questão. Aliás, considera-se interessante que 

o copo (considerado bem-sucedido neste segundo contexto) noutras instituições se mostrou 

pouco eficaz, até porque logo à partida os enfermeiros mostram relutância, desconfiança e 

insegurança na sua aplicação. O segredo estará na tal cultura mencionada, menos focada em 

volumes de leite, peso e metas por idade; mais focada em respostas comportamentais e 

competências parentais. Isto será verdade qualquer que seja a via de alimentação. No que 

concerne ao prejuízo da adaptação à mama associado à tetina, é convicção pessoal da autora, 

que a maior ameaça reside no fluxo – um bebé que tem um fluxo constantemente “facilitado” 

estará mais vulnerável à frustração e stress associados à necessidade de um “maior esforço” 

na amamentação. Será então importante, regular o fluxo – quer na tetina, quer nas outras 

técnicas, inclusive no copo. Esta regulação do fluxo será ainda importante para evitar 

episódios de descoordenação sucção-deglutição-respiração e suas sequelas e para promover 

padrões adequados de sucção. O pacing, de resto, ainda que a literatura possa não o reflitir 

diretamente (mas sim indiretamente, com estudos a investigar os efeitos de tetinas 

reguladoras de fluxo ou os efeitos de diferentes decúbitos – Kotowsky et al., 2020), tem 

vindo também a colecionar atenções, sendo alvo de múltiplos vídeos/posts nas plataformas 

digitais. 
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Palmer (2020) distingue o pacing externo (do inglês External Pacing) e a regulação 

imposta (do inglês Imposed Regulation), afirmando que importa conhecer as especificidades 

da técnica. Segundo a autora, a regulação imposta adequa-se a crianças mais jovens com 

grande variabilidade no número de sucções por surto e com um diagnóstico de sucção 

desorganizada; consiste em obrigar a criança a uma pausa para respirar, imposta no primeiro 

minuto da mamada após três sucções nutritivas/deglutição e no decorrer da mamada (durante 

um minuto) quando a criança é incapaz de se autorregular; é aplicável através do 

fingerfeeding, movimentando ou removendo a tetina/mamilo da boca, apertando a tetina de 

modo a interromper o fluxo, entre outras possibilidades. O pacing externo é mais adequado 

a crianças mais maduras, com padrões de sucção de mais de 10 sucções por surto com a 

deglutição e respiração a acontecer durante o surto, seguidas apenas de uma breve pausa 

entre surtos, o que poderá originar sinais de stress, agitação, respiração irregular, cansaço; 

com base nos sinais comportamentais é providenciada uma pausa para a criança descansar, 

removendo o mamilo/tetina até que a criança recupere. 

 

Cada técnica oferece vantagens/desvantagens, contribui para diferentes aspetos do 

treino alimentar e para colmatar diferentes necessidade no plano global da alimentação. 

Nenhuma será exatamente igual à amamentação em termos orosensoriomotores. Assim, será 

justo afirmar que a seleção do método de alimentação deve ter em conta as características de 

cada criança/mãe, os recursos disponíveis e as políticas/práticas de cuidados em vigor na 

instituição. 

 

Outro aspeto a considerar durante a alimentação é a posição do RNPT durante a 

sessão, com estudos a apontar benefícios na estabilidade cardiorrespiratória e duração da 

mamada quando a criança é alimentada em decúbito lateral semi-elevado comparativamente 

ao decúbito-dorsal semi-elevado (Girgin et al., 2018), existindo outros com resultados 

divergentes, sendo necessário aprofundar a investigação deste tema (Park et al., 2018). 
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1.1.2.1.4. A prontidão alimentar e outros fatores relevantes na 

progressão alimentar 

O momento de início da estimulação oral e da alimentação oral são habitualmente 

definidos por decisão clínica e dos cuidadores, sem recurso a instrumentos específicos de 

avaliação da capacidade do RNPT em levar a cabo o treino oral (Lima et al., 2015). Como 

anteriormente mencionado, as 32-34 semanas de idade gestacional são consideradas o marco 

para a introdução da alimentação via oral (Lau, 2016). 

Não obstante, existe evidência de que uma progressão alimentar baseada nas 

respostas comportamentais do RNPT pode contribuir positivamente para o ganho de peso, 

redução do número de dias para a alimentação oral autónoma e redução do tempo de 

internamento (Fry et al., 2018; Thomas et al., 2021). Há também dados preliminares que 

sugerem a importância de incluir na avaliação da prontidão do RNPT para a alimentação 

oral a consideração dos comportamentos de oralidade (sucção na língua ou na mão, levar a 

mão à boca, entre outros) e os estádios de alerta/vigília (White-Traut et al., 2017). O treino 

do reconhecimento destas pistas comportamentais demonstrou ser importante também nos 

pais, que uma vez capacitados nesse sentido e posteriormente envolvidos na estimulação do 

RNPT, podem efetivamente potenciar a maturação das competências orais (Fontana et al., 

2018). Adicionalmente, cuidados centrados na família, promotores do desempenho do 

cuidado materno (contacto pele-a-pele, troca de roupa, vocalização materna, entre outras 

medidas), revelaram-se benéficos para as competências de sucção e diminuição do tempo de 

internamento (Hane et al., 2015). 

 

Existem diversos instrumentos de avaliação da prontidão alimentar e/ou das 

competências orais do RNPT, procurando então servir de base para a interpretação das 

referidas pistas comportamentais entre os quais a Neonatal Oral-Motor Assesment Scale, a 

Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale, a Clinical Pathway e a Escala de estadios da 

sucção – identificadas por Lima et al. (2015) como as mais frequentemente utilizadas nos 

estudos experimentais. Outros exemplos são: a Preterm Oral Feeding Readiness Scale 

(Bolzan et al., 2015); a Infant-Driven Feeding Scale, a Neonatal Eating Outcome Assesment 

e a Support of Oral Feeding For Fragile Infants (Pineda et al., 2018); a Feeding Readiness 

and Progression in Preterms Scale e a Early Feeding Skills Assesment Scale (Crowe et al., 

2016).  Para a população portuguesa está validada a Early Feeding Skills Assesment Scale – 

Versão Modificada (EFS-VM) (Curado et al., 2017). 
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A avaliação das competências orais poderá igualmente, nomeadamente através da 

aplicação da Neonatal Oral-Motor Assesment Scale, distinguir padrões de sucção normais, 

desorganizados (descoordenação sucção/respiração/deglutição manifestada por sinais de 

stress como adejo nasal, virar a cabeça, movimentos descoordenados, movimentos 

arrítmicos da língua e maxilar) ou disfuncionais (movimentos anómalos da língua e 

mandíbula durante a fase ativa da sucção, incluindo ausência do sulco central da língua, 

arqueamento posterior da língua contra o palato, excessiva abertura mandibular, 

incapacidade de movimentar a mandíbula no sentido descendente), sendo que uma sucção 

desorganizada acarreta riscos de sequelas neurodesenvolvimentais tardias e uma sucção 

disfuncional significa que há alterações neurológicas e logicamente prediz maior risco de 

sequelas (Palmer, 2022). 

 

Para além da idade gestacional e da idade corrigida, intimamente ligadas à maturação 

de competências orais e de comportamentos de prontidão alimentar, outros fatores têm sido 

estudados relativamente à sua influência na progressão alimentar do RNPT: menor peso ao 

nascer, menor idade corrigida aquando da primeira tentativa de alimentação oral, maiores 

índices de morbilidade, sexo masculino (nos extremos prematuros) e baixo índice de 

APGAR ao 5ºminuto de vida, podem ser preditores de maiores dificuldades na aquisição de 

competências orais (White-Traut et al., 2013; Er & Günlemez, 2021). 

 

Outro tema controverso, sem consensos ou evidências que possam ditar 

recomendações, é a opção por sondas nasogástricas ou orogástricas durante a alimentação 

por gavagem – a via nasal é tradicionalmente associada ao receio de obstrução nasal e 

consequente distúrbio da respiração; a via oral é associada a maior estímulo vagal, 

susceptibilidade a deslocamentos e irritação local (Watson & McGuire, 2013; Badran et al., 

2021). Recentemente, Badran et al. (2021) concluíram a partir de um ensaio clínico 

randomizado que em RNPT sem problemas respiratórios será vantajoso a opção por sondas 

nasogástricas, com benefícios traduzidos pela diminuição do tempo de transição para a 

autonomia alimentar, menor incidência de episódios de aspiração, menor risco de 

deslocamento acidental e recuperação mais rápida do peso de nascimento. 
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1.2. REFERENCIAIS TEÓRICOS DO EEER NO INÍCIO DO CICLO VITAL  

 

A reabilitação é um processo complexo com uma abrangência multidisciplinar e 

interdisciplinar e a enfermagem de reabilitação através da sua abordagem especializada 

procura ativamente maximizar a funcionalidade e melhorar a qualidade de vida, atuando em 

todos os níveis de intervenção, suportando a sua prática em diversos modelos, teorias e 

conceitos, consoante os problemas e contextos concretos com que o EEER se depara, não 

existindo um paradigma único para a prática da enfermagem de reabilitação (Hoeman, 

2011). 

Os cuidados de enfermagem em pediatria são fortemente marcados pelos modelos de 

Cuidado Centrado na Família e pela enfase nos cuidados atraumáticos que atenuem o stress 

físico e psicológico associados aos cuidados de saúde (Hockenberry et al., 2018), pelo que 

os cuidados do EEER acolhem estes referenciais, integrando-os na sua natureza norteada 

pelos modelos de autocuidado e das transições (Ordem dos Enfermeiros, 2018b). O Modelo 

de Parceria dos Cuidados de Anne Casey (Farrel, 1992), amplamente utilizado na área 

pediátrica, foi orientador da prática clínica neste estágio, reconhecendo-se os pais como os 

melhores provedores de cuidados dos seus filhos e procurando empoderá-los para se 

envolverem nos cuidados como agentes negociadores, apoiando, ensinando e encaminhando 

consoante necessário. Para tal, foi necessário atentar às diversas transições da criança-família 

– as relacionadas com o desenvolvimento da criança, as transições saúde-doença e a própria 

parentalidade (Meleis, 2010). 

No contexto deste estágio, a esfera educacional foi um pilar do empoderamento dos 

pais e, quando aplicável, da criança. Houve particular necessidade de incidir na educação 

sobre a gestão da doença/sintomatologia, exercícios de RFR, higiene nasal e inaloterapia.  

Para o estabelecimento de uma relação de confiança foi essencial escutar ativamente 

a criança/família, explicar os propósitos e curso expectável da intervenção de RFR e adequar 

as técnicas e a comunicação ao estadio de desenvolvimento de cada criança.  

A brincadeira, reconhecida como importante instrumento de relação da criança 

consigo própria, com os outros e com o mundo físico (Franklin & Prows, 2018), foi adequada 

a cada idade e caso concreto, sendo um recurso terapêutico fundamental quer relacional, 

quer para a minimização do desconforto. A minimização do desconforto físico e psicológico 

ao estritamente necessário, bem como a promoção da autoestima e a prevenção de 

constrangimentos, são inerentes à filosofia dos Cuidados Atraumáticos (Hochenberry et al., 
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2018). Importa referir que para o controlo da dor/desconforto na criança estão descritas 

diversas técnicas além da brincadeira, nomeadamente intervenções comportamentais, 

cognitivas, físicas, de suporte emocional e ambientais, que podem ser associadas entre si 

(Ordem dos Enfermeiros, 2013), sendo importante o EEER conhecer as mais adequadas a 

cada idade. 

Outro aspeto descrito na literatura e que demonstrou importância no estabelecimento 

de uma relação terapêutica com a criança foi saber reconhecer e estimular sempre que 

possível a autorresponsabilização e não infantilizar as crianças mais velhas/ mais maduras 

(Cordeiro & Leite, 2012). 

No contexto do internamento neonatal, a prática de EEER respeitou os princípios dos 

Cuidados Centrados no Desenvolvimento assegurando uma intervenção neuroprotetora 

(Altimier & Phillips, 2016) e reconhecendo que o bebé não é um ser isolado. Os pais são 

uma presença, uma parte, um recurso.  

A díade, a tríade, a família, as relações entre si e com os profissionais de saúde têm 

sido alvo da reflexão e investigação em enfermagem. Os modelos de cuidados centrados no 

desenvolvimento, com as suas raízes nos princípios do ambiente terapêutico preconizados 

por Nightingale, ganharam especial atenção nos anos 70 com a Teoria Sinativa do 

Desenvolvimento (inspirada no trabalho de Brazelton), que descreve o recém-nascido como 

um organismo dinâmico,  com vários subsistemas internos em interação com o ambiente e 

os cuidadores – o desenvolvimento depende do equilíbrio entre os diferentes subsistemas e 

a sua interação com o ambiente (Altimier & Phillips, 2013). Desde então, têm sido 

desenvolvidos outros modelos a partir desta teoria. Os benefícios da aplicação destes 

modelos à prática não estão inequivocamente comprovados, mas são reconhecidos pela sua 

utilidade em prestar suporte e bem-estar aos recém-nascidos e respetivas famílias (Santos, 

2011; Altimier & Phillips, 2016).  

Atualmente, em Portugal, já existe um centro de formação do NIDCAP® (Newborn 

Individualized Developmental Care Assesment Program) no Hospital S.João, onde é 

aplicado o programa na neonatologia. Este programa é certificado e internacional, 

envolvendo um processo de acreditação com consequentes custos financeiros.  

Outro modelo sugerido para os cuidados centrados no neurodesenvolvimento é o 

Neonatal Integrative Developmental Model (Altimier & Phillips, 2013), um modelo 

centrado na família e no RN, definindo sete focos de medidas neuroprotetoras centrais (Core 

mesures) e que interagem entre si (comparadas às componentes sobrepostas de uma flor de 

lótus, interagindo entre si através dos sistemas sensoriais do recém-nascido). São eles: o 
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ambiente terapêutico (físico e sensorial – cheiro/gustação, som, temperatura, 

toque/propriocepção, luminosidade); a parceria com a família; o posicionamento e 

manipulação; o sono; a minimização do stress e da dor; a proteção da pele; a otimização da 

nutrição. A preocupação com o ambiente terapêutico expressa neste referencial vai de 

encontro ao conceito de “ambiente” que a OE define para os EEER e que reconhece a 

influência dos fatores ambientais, isto é, externos à pessoa sobre a estrutura e função do 

corpo, bem como sobre o seu desempenho enquanto membro de uma sociedade, no que 

concerne à capacidade de executar ações ou tarefas (Ordem dos Enfermeiros, 2018a).  

Estes modelos sublinham também a importância da família neste processo, de apoiar 

os pais nesta transição e de os incluir o mais possível na tomada de decisão, no 

desenvolvimento do plano terapêutico (Santos, 2011; Altimier & Phillips,2016). 

Efetivamente, as unidades de neonatologia são um fator inibidor da vinculação e do 

desenvolvimento das competências parentais, sendo essencial criar oportunidades para que 

os pais desenvolvam estes aspetos no contexto de uma parceria com os profissionais de saúde 

(Macgrauth, 2014 citado por Curado et al., 2017). O canguru-care, o toque, os 

posicionamentos constituem-se necessidades para o recém-nascido e oportunidades para os 

pais desenvolverem competências.  

A parceria com a família é então um aspeto fundamental, de tal modo que na 

descrição do Neonatal Integrative Developmental Model, é sugerido que os profissionais 

recorram paralelamente a modelos específicos de cuidados centrados na família para melhor 

intervir.  

O Modelo de Parceria dos Cuidados de Anne Casey adequa-se a este propósito, pois, 

como já mencionado, reconhece os pais como os melhores provedores de cuidados do seu 

filho, sendo papel dos enfermeiros empoderá-los para se envolverem nos cuidados como 

agentes negociadores; para tal, o enfermeiro deve apoiar, ensinar e encaminhar os pais, 

complementando-os ou substituindo-os apenas quando estes não são capazes de responder 

às necessidades dos filhos (Farrel, 1992). 

Cuidar do recém-nascido/criança também passa por cuidar dos seus pais, por 

desenvolver as suas competências, por apoiar o seu processo de transição para a 

parentalidade, que enfrenta vários desafios numa unidade neonatal, pelo que a Teoria das 

Transições de Meleis (Meleis, 2010) complementa o enquadramento conceptual da 

intervenção do EEER. Como ensinar uma mãe a alimentar o seu filho, a posicioná-lo, a 

autonomizá-lo para a alta, quando ela ainda tem dificuldade em tocar-lhe ou em perspetivá-

lo fora das paredes da incubadora, longe da unidade? A prática permite constatar que há pais 
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que participam ativamente nos cuidados ao bebé mesmo em alturas críticas e com grande 

aparato tecnológico e há outros incapazes de tocar no seu bebé clinicamente estável e apenas 

na incubadora… nenhum deles é melhor mãe/pai do que a/o outra/o, apenas estão em fases 

diferentes das múltiplas transições que vivenciam naquele momento. 

Meleis (2010) perspetiva a transição como um processo multidimensional e 

complexo, de duração variável, que pressupõe necessariamente uma mudança de estádio, 

sendo importante que os enfermeiros identifiquem a natureza das transições (tipos, padrões 

e propriedades), os fatores facilitadores e inibidores do processo de transição (pessoais, da 

comunidade e da sociedade) e os padrões de resposta (manifestados em indicadores de 

resultado e processo) durante o mesmo, de forma a assegurar transições saudáveis recorrendo 

às terapêuticas de enfermagem mais adequadas a cada situação e que podem passar pelo 

cuidado transicional, pela suplementação de papel e pela discussão, assumindo um cariz 

promotor, interventivo e/ou preventivo consoante a necessidade. 

O Neonatal Integrative Developmental Model, o Modelo de Parceria dos Cuidados 

de Anne Casey e a teoria de médio alcance de Meleis foram, assim, norteadores da reflexão 

sobre os cuidados de enfermagem sensíveis à intervenção especializada da Reabilitação, 

durante esta experiência clínica. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
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2.1. ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL  

O desenvolvimento das competências especializadas de enfermagem de 

reabilitação neste estágio decorreu maioritariamente no Departamento de Cinesiterapia 

do Serviço de Medicina Física e Reabilitação de um Hospital Central da zona norte que 

fisicamente corresponde a um gabinete preparado para cuidados em regime ambulatório 

prestados por EEER, com capacidade de atendimento diário de cerca de 10- 12 utentes 

(dadas as restrições em contexto da pandemia por covid-19). A equipa conta com 5 EEER, 

desempenhando um deles exclusivamente funções de chefia.  Os utentes são 

referenciados pelo responsável médico e a gestão dos tratamentos (mínimo de 20 sessões) 

é da responsabilidade do EEER. No decurso do estágio foi possível trabalhar com as 

diversas sub-faixas etárias pediátricas, desde lactentes a adolescentes, com condições 

clínicas diversas - bronquiectasias; discinesia ciliar primária; fibrose quística; quadros 

clínicos de hipersecreção brônquica sequelar a infeções respiratórias agudas com 

necessidade de internamento recente; história de infeção respiratória baixa recorrente 

com/sem sibilância; doença neuromuscular. O foco do estágio foi dirigido às idades 

pediátricas, mas também houve oportunidade de aprofundar competências na prestação 

de cuidados a adultos. 

Foi ainda possível, ainda que num menor número de horas, desenvolver 

competências no contexto do internamento na Unidade de Cuidados Especiais Neonatais 

e Intermédios Pediátricos do mesmo hospital, a recém-nascidos e crianças internadas em 

contexto de infeção respiratória aguda e necessidade de ventilação mecânica não invasiva 

prolongada por doença crónica complexa. 

A Unidade de Cuidados Especiais Neonatais referida é uma unidade de cuidados 

terciários, dispondo de um total de 20 camas, estando fisicamente divididas em duas alas: 

Cuidados Intensivos (11 unidades) e Cuidados Intermédios (9 unidades). A dotação de 

cuidados de enfermagem é conjunta com a Unidade de Cuidados Intermédios Pediátricos 

(4 camas) e prevê a seguinte distribuição: no turno da manhã dos dias úteis, 8 enfermeiros, 

incluindo a enfermeira-chefe (especialista de Saúde Infantil) e a enfermeira especialista 

de reabilitação; no turno da manhã nos dias não úteis e turno da tarde, 7 enfermeiros; no 

turno da noite, 6 enfermeiros.  

A equipa de enfermagem perfaz um total de 46 elementos e a nível de cuidados 

especializados conta com 1 na área do doente crítico, 3 na área da reabilitação e 11 na 

área da Saúde Infantil e Pediátrica. Habitualmente, cada turno tem pelo menos um 
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elemento especialista em saúde infantil e pediátrica. A nível de colocação nos quadros há 

1 EEER, presente nas manhãs, que presta cuidados gerais e assegura a Cinesiterapia 

Respiratória. 

 

Considerando as condições do campo de estágio e as necessidades formativas 

enquanto enfermeira na área neonatal e pediátrica, procurou-se desenhar um estágio 

promotor do desenvolvimento das competências especializadas mais prementes para o 

futuro contexto profissional.  

 

Relativamente à identificação de necessidades, no contexto ambulatório, para o 

utente pediátrico com necessidade de cuidados de reabilitação respiratória, foram 

identificadas oportunidades de melhoria, nomeadamente: na adaptação à idade pediátrica 

de recursos e do espaço; no desenvolvimento de material educativo para a criança e 

família; o investimento da formação dos profissionais de saúde.  

Sugere-se a aquisição de recursos materiais facilitadores da brincadeira 

terapêutica (cata-ventos, palhinhas, brinquedos de sopro) a adicionar à bola e ao banco de 

criança já existentes. O facto de ser um espaço partilhado com o utente adulto limita a 

decoração, que ganharia em ter elementos apelativos para as crianças de forma a diminuir 

a ansiedade e potenciar a adesão. O ideal seria um espaço próprio, preferencialmente 

separado, mais amplo, até mesmo para permitir pelo menos o uso de bola de pilates e um 

tapete de atividades a adicionar ao espelho já existente. Nessa impossibilidade, seria uma 

alternativa transformar parte do espaço numa área dedicada á pediatria, aproveitando uma 

das marquesas já existente e que atualmente não é utilizada. Instrumentos como desenhos 

para colorir, diploma terapêutico ou autocolantes/prémios seriam também facilitadores 

da relação com a criança. 

A revisão da literatura evidenciou a necessidade de mais e melhor investigação 

nesta área e de aprofundar outras componentes da intervenção do EEER optimizadoras 

da função respiratória na criança. Efetivamente, esta intervenção não se esgota na RFR. 

A componente educacional é transversal aos contextos de cuidados.  

Seria útil investir nessa área, sendo que ferramentas digitais poderiam auxiliar 

neste processo – acesso a uma plataforma ou aplicação móvel com vídeos e/ou jogos 

adequados às idades, quer para as crianças, quer para os pais consoante adequado 

(exercícios respiratórios, higiene nasal, inaloterapia, utilização de dispositivos de ajuda, 

entre outros temas). Estas ferramentas seriam úteis para todos os contextos de cuidados 
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no hospital até para reunir consensos no que concerne à informação prestada pelos 

profissionais. 

Neste estágio, dois temas surgiram como necessidades formativas para os 

profissionais: a inaloterapia e a higiene nasal. A Consulta de Pediatria fez uma formação 

sobre inaloterapia na qual participei com formanda, com reduzida assistência e na qual os 

participantes reconheceram discrepâncias na atuação entre profissionais, o que vem 

reforçar esta necessidade. Relativamente à higiene nasal, existe grande diversidade de 

métodos, a literatura aponta para a falta de evidência forte sobre quais os mais eficientes, 

os profissionais verbalizaram dúvidas e diferentes orientações (por vezes discrepantes) 

são dadas aos pais. 

As sugestões de investimento em brinquedos terapêuticos e as melhorias 

educacionais/formativas já mencionadas são extensíveis à Unidade de Cuidados 

Especiais Neonatais e Intermédios Pediátricos. Neste serviço, também seria oportuno 

desenvolver um protocolo sobre a RFR no pós-operatório do pectus escavatum com a 

colaboração da Cirurgia Pediátrica. 

 

Refletir sobre os cuidados de reabilitação na Unidade de Cuidados Especiais 

Neonatais, pelas razões já expostas anteriormente, integra-se naturalmente na reflexão 

sobre os cuidados ao recém-nascido no seu todo e por todos. Assim, para sistematizar o 

processo de identificação de necessidades foi utilizado o Neonatal Integrative 

Developmental Model, analisando as diversas medidas recomendadas. 

Esta análise apontou para três focos particularmente sensíveis aos cuidados 

especializados de enfermagem de reabilitação: o ambiente terapêutico, o 

posicionamento/manipulação, a otimização da nutrição. Esta última emergiu como aquela 

que necessitava de intervenção mais ampla, de pesquisa sobre práticas baseadas na 

evidência, pelo que foi selecionada como área de investigação neste estágio. Outra 

necessidade emanada foi a melhoria dos cuidados neuroprotetores e desenvolvimentais e 

de proporcionar tempo para os cuidados especializados para a enfermagem de 

reabilitação, pelo que se objetivou elaborar uma proposta de intervenção nesse sentido. 

O apêndice 1 apresenta o plano de ação e atividades do estágio. 
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2.2. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS  

Este estágio permitiu o desenvolvimento de cuidados especializados de 

enfermagem de reabilitação dirigidos à função respiratória, particularmente no âmbito da 

RFR, especialmente (mas não exclusivamente) na idade pediátrica. Assim, foi possível 

cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em diferentes 

contextos da prática de cuidados, capacitar a pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania e 

maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa, no âmbito das 

competências específicas da enfermagem de reabilitação. O desenvolvimento desta 

prática especializada respeitou as normas legais, os princípios éticos e a deontologia 

profissional. 

O contexto de ambulatório do serviço de Medicina Física e de Reabilitação 

permitiu explorar uma diversidade de técnicas e conceber/implementar/avaliar programas 

de reabilitação com uma sistematização e extensão difíceis de alcançar no contexto de 

internamento. Além disso, o facto de também ter proporcionado oportunidades de 

cuidado a adultos, avivou as diferenças e semelhanças entre os diversos grupos etários e 

permitiu ter uma visão ampla da evolução de algumas situações clínicas. Permitiu 

também acompanhar crianças que já estiveram internadas na Unidade de Cuidados 

Especiais Neonatais e/ou nos Cuidados Intermédios Pediátricos, quer no contexto de 

patologia respiratória, quer no contexto de prematuridade e até ambos. Observar as 

sequelas destas vivências foi um exercício de aprendizagem e reforçou ainda mais o 

acreditar na importância de investir na prevenção, na excelência dos cuidados, pois 

pequenos ganhos podem impactar significativamente a qualidade de vida de uma 

criança/família e serem, afinal, grandes ganhos. Esta experiência evidenciou igualmente 

a necessidade constante de gestão dos cuidados especializados, gerindo uma capacidade 

limitada de tratamento/dia face ao número/tipologia de utentes. A competência dos 

profissionais é, sem dúvida, uma mais-valia e a base para, aliada a um grande sentido de 

responsabilidade e ética, conseguir dar resposta às solicitações. 

 

O contexto de internamento complementou a experiência trabalhada no 

ambulatório, permitindo a intervenção dirigida à função respiratória no contexto de 

doença aguda e doença crónica complexa com necessidade de hospitalização. 
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Proporcionou ainda a oportunidade de desenvolver competências dirigidas à função 

alimentar no recém-nascido prematuro, aplicando os conhecimentos adquiridos numa 

formação prévia oficial sobre o método PIOMI (apêndice II). Além disso, ainda que não 

através da prestação direta de cuidados, foi o ponto de partida para uma reflexão profunda 

e o motor para o desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista 

relacionadas com a garantia de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica, com o 

desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua, com a gestão dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da 

sua equipa e a articulação na equipa de saúde, com a adaptação da liderança e da gestão 

dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. 

 

A conceção do projeto de melhoria dos cuidados na Unidade de Cuidados 

Especiais Neonatais, incluindo os cuidados de enfermagem de reabilitação, materializou 

este exercício, implicando a colaboração multidisciplinar, a mobilização de diversos 

elementos da equipa, procurando potenciar sinergias entre a enfermagem especializada 

de saúde infantil/juvenil e a enfermagem de reabilitação, estimular a participação de 

enfermeiros generalistas, dar oportunidade às áreas de interesse individual e aproveitar as 

experiências profissionais diversas (sobre massagem infantil, parentalidade, entre outras). 

Ainda que sendo um projeto partilhado e abrangente, não deixa de ter um forte foco nos 

cuidados de reabilitação e na capacitação da pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania, na 

missão de maximizar o potencial de cada criança/família. Implicou também intensa 

consulta bibliográfica para selecionar medidas baseadas na melhor evidência disponível 

e exequíveis de serem adequadas ao contexto da unidade, contribuindo efetivamente para 

ganhos nas diversas funções (cognitiva, sensoriomotora, cardiorrespiratória, alimentar). 

O projeto propõe a implementação do Neonatal Integrative Developmental Model na 

unidade e sugere contributos específicos a ser assegurados por EEER, tendo sido 

apresentado ao Grupo de Trabalho do Neurodesenvolvimento e órgãos de chefia do 

serviço e aguarda decisão destes últimos (apêndice III).  

Relativamente ao desenvolvimento de competências na área de formação, foi 

necessária seletividade, até mesmo para que a intervenção fosse harmonizada com o plano 

de formação em vigor. Assim, no período de estágio, foram dinamizadas duas atividades 

formativas:  
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- a primeira tendo como destinatária a EEER da unidade e com os objetivos de 

proporcionar o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades sobre o PIOMI e aferir 

o protocolo de investigação sobre esta intervenção (apêndice IV);   

- a segunda, dirigida aos enfermeiros do serviço, com o objetivo de sensibilizar 

para a problemática da autonomia alimentar no RNPT, apresentar os objetivos e desenho 

do estudo de investigação, apresentar a escala de Observação de Competências Orais 

Precoces na Alimentação Oral EFS-VM e clarificar os procedimentos relativos à sua 

aplicação e aos pressupostos de prontidão alimentar (Apêndice V). 

Por fim, foram desenvolvidas aprendizagens no sentido de basear a prática 

especializada em evidência científica. A pesquisa bibliográfica foi, como já mencionado, 

fundamental – quer pelos contributos de suporte, quer para o reconhecimento das lacunas 

da literatura e da necessidade de espírito crítico (realçando a importância de aprender com 

as experiências e com os peritos), quer para salientar a importância da investigação aliada 

à prática clínica. 

A atividade de investigação, apresentada no próximo capítulo, foi desafiante, pois 

a experiência prévia nesta área era rudimentar. Assim, muitas foram as aprendizagens 

sobre o desenho de um estudo e sobre a análise e tratamento de dados, reconhecendo com 

a bagagem adquirida durante o estágio que outros caminhos poderiam ter sido trilhados e 

ser mais facilitadores da investigação. Certamente, um próximo projeto contará com outra 

maturidade. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. EFEITOS DE UMA INTERVENÇÃO OROMOTORA NA AUTONOMIA 
ALIMENTAR DOS RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS 
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A análise da literatura aponta para a necessidade de estudos de maior qualidade 

metodológica, amostras mais alargadas, aferição dos efeitos a longo prazo, uniformização 

dos instrumentos e parâmetros de mensuração, maior comparabilidade entre eles para que 

seja possível selecionar as intervenções mais eficientes. Esta ideia é corroborada pelas 

diferentes revisões sistemáticas e meta-análises (Lima et al., 2015; Ghomi et al, 2019; 

Roohms et al., 2019; Greene et al., 2016). Ainda assim, a estimulação oromotora 

apresenta evidências suficientes para ser considerada uma boa prática (Tian et al., 2015; 

Greene et al., 2016; Chen et al., 2021; Rodrigues Gonzalez, 2021). Outras estratégias 

(menos eficientes) podem ser utilizadas de forma complementar, particularmente a SNN, 

mas também a táctil, vestibular, entre outras; mesmo quando as estruturas orais não estão 

acessíveis é possível recorrer por exemplo aos estímulos olfativo e auditivo.  

O PIOMI é, como já exposto neste relatório, um dos protocolos mais estudados/ 

escrutinados e, por isso, particularmente recomendado (Rodrigues Gonzalez, 2021). Foi 

desenvolvido pela enfermeira Brenda Lessen a partir da adaptação dos princípios do 

Beckman Oral Motor Intervention, protocolo de 15 min de intervenção oromotora 

aplicável desde a crianças até a idosos e apresenta como potenciais vantagens (Lessen et 

al., 2015): 

• a sua curta duração – 5 minutos/sessão, importante para evitar a exaustão nos 

RNPT; 

• clareza nos passos a realizar, disponibilizando material de suporte escrito 

(inclusivamente traduzido para língua portuguesa) e digital para a aplicação do protocolo; 

• confiança e fidelidade, incluindo procedimentos de avaliação da fidelidade das 

intervenções protocoladas; 

• evidência de ser segura a sua aplicação a partir das 29 semanas de idade 

gestacional (pelo que pode implementar-se mesmo antes da tentativa de alimentação 

oral); 

• evidência de ganhos na transição para a autonomia alimentar em diversos 

países. 

Embora o protocolo seja claro, verifica-se heterogeneidade relativamente às 

idades em que se inicia a sua aplicação e ao número de dias, entre outros aspetos. 

Perspetivando uma futura implementação no serviço, com recursos humanos limitados, é 

pertinente perceber como otimizar esta intervenção no contexto específico da unidade em 

questão.
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3.1. METODOLOGIA  

Apresentam-se de seguida os aspetos metodológicos considerados essenciais 

durante a etapa da investigação conduzida. 

 

3.1.1. Tipo de estudo, Objetivo e Hipóteses 

 

Esta investigação desenvolveu-se com recurso a um estudo quasi-experimental, 

com o objetivo de identificar quais os efeitos da implementação do PIOMI na 

alimentação oral, nos RNPT com idade gestacional entre as 33-35 semanas, 

internados numa neonatologia de nível terciário portuguesa. 

 

A definição desta janela temporal prende-se com a prática de início da tentativa 

de alimentação oral do serviço, que habitualmente ocorre depois das 34 semanas, pelo 

que mesmo perante sinais de prontidão em idade mais precoce, o mais provável seria não 

se avançar para a alimentação oral o que poderia enviesar os resultados. 

 

A partir do exposto no referencial teórico, e em consonância com o objetivo do 

estudo, são formuladas as seguintes hipóteses de investigação: 

H1. A aplicação do PIOMI contribui para a maturação das competências orais no 

RNPT. 

H2. A aplicação do PIOMI não impacta negativamente a evolução ponderal. 

H3. A aplicação do PIOMI contribui para diminuir o número de dias necessários 

para a aquisição de autonomia alimentar. 

H4. A aplicação do PIOMI contribui para diminuir o tempo de hospitalização. 
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3.1.2. Amostra 

 

Foram incluídos no estudo os recém-nascidos com idade gestacional corrigida 

compreendida entre as 33 e as 35 semanas, internados no serviço de neonatologia, no 

período entre 1 de Janeiro e 31 de Março de 2022. Foi também definido como critério de 

inclusão a presença de autonomia respiratória relativamente a ventilação mecânica 

invasiva ou não invasiva igual ou superior a 36h. Foram critérios de exclusão: diagnóstico 

de cromossomapatias e doenças congénitas; malformações envolvendo as estruturas orais 

ou digestivas; displasia broncopulmonar; hemorragia intraventricular de grau superior a 

II; convulsões ou asfixia perinatal; enterocolite necrosante ou outras situações que 

condicionem a absorção intestinal; sépsis neonatal no período em que decorreu o estudo; 

presença de suporte ventilatório mecânico invasivo ou não invasivo; transferência para 

outra unidade hospitalar. 

Assim, o estudo incluiu 12 participantes no total, dos quais se excluíram 2 por 

transferência para o hospital de residência, pelo que a amostra final foi constituída por 10 

recém-nascidos, distribuídos em dois grupos (cinco em cada grupo): o grupo PIOMI e o 

grupo Standard. 

 

3.1.3. Procedimentos e instrumentos de recolha de dados 

 

Os participantes foram alocados a dois grupos, recorrendo ao Research 

Randomizer, considerando a ordem por data de admissão na unidade e cumprimento dos 

critérios de inclusão/exclusão: o grupo 1, designado grupo PIOMI, recebeu o PIOMI 

adicionalmente aos cuidados standard; o grupo 2, de controle, designado Grupo Standard, 

recebeu os cuidados standard da unidade. 
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O protocolo PIOMI foi aplicado 1x/dia pelo EEER, durante 14 dias consecutivos 

– o anexo II inclui a descrição detalhada do protocolo e o anexo III o instrumento de 

avaliação da fidelidade da aplicação do mesmo a ser preenchido por um segundo 

observador (2x semana). 

Os cuidados standard da unidade incluem: kangaroo care pelo menos uma vez 

dia, livre acesso a sucção não nutritiva com chupeta, livre acesso à presença parental, 

alimentação via amamentação ou por biberão/seringa, medidas de gestão do ambiente, 

contenção durante os posicionamentos. 

 

O desenho do estudo assentou numa única variável independente: a intervenção 

oromotora de enfermagem de reabilitação segundo o protocolo PIOMI. 

 

Em ambos os grupos foram avaliadas as seguintes variáveis de caracterização 

clínica para a caracterização da amostra: idade gestacional, índice de Apgar ao 5º 

minuto, sexo, peso ao nascer, necessidade prévia de suporte ventilatório, idade corrigida 

no dia de inclusão no estudo, peso no dia de inclusão no estudo e via de alimentação à 

data de alta. 

 

Foram consideradas diversas variáveis dependentes. Nomeadamente, para 

comparar as características da alimentação em ambos os grupos foram avaliadas as 

competências orais dos recém-nascidos através da aplicação da EFS-VM, o peso em 

gramas, a idade gestacional corrigida em semanas e os dias de vida. Esta avaliação 

contemplou os seguintes momentos: o dia de manifestação de prontidão alimentar, o 

dia de início da alimentação oral à mama, biberão ou por seringa, o dia da aquisição de 

autonomia alimentar e o dia da alta. 

Adicionalmente, foram avaliados outros parâmetros, também na condição de 

variáveis dependentes:  

- o tempo de hospitalização (dias de internamento); 
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- o número de dias de transição da alimentação por gavagem para a 

autonomia alimentar, a partir da data de inclusão no estudo. 

- a diferença ponderal no período do estudo/intervenção.  

 

A prontidão alimentar foi considerada presente quando manifestados os 

pressupostos obrigatórios de preparação para a alimentação avaliados pela EFS-VM.  

A aquisição de autonomia alimentar foi considerada atingida a partir do momento 

em que o RN era capaz de realizar 6 a 8 refeições diárias, sem necessidade de 

complemento por gavagem nas 24 horas. 

 

Para comparar a diferença ponderal desde o dia de inclusão no estudo, foi 

necessário identificar o menor número de dias de internamento a partir da data de inclusão 

no estudo, que correspondeu a dez dias. Assim, foi avaliada a diferença ponderal 

percentual decorrida entre o primeiro dia de inclusão (que corresponde ao primeiro dia de 

intervenção no caso do grupo PIOMI) e o décimo dia após inclusão no estudo. Com este 

procedimento, procurou-se verificar se a intervenção oromotora em estudo se traduziria 

num desgaste de energia com efeitos negativos na evolução ponderal. 

 

Previamente ao início do estudo, a equipa de enfermagem recebeu formação sobre 

o protocolo de investigação, incluindo sobre a aplicação da EFS-VM. Foi ainda 

disponibilizado o manual de preenchimento desta última e disponibilizado apoio 

presencial para o esclarecimento de dúvidas. 

 

Foi elaborado um formulário de registos dos dados clínicos mencionados e 

controlo das sessões de intervenção oromotora, apresentado no apêndice VI deste 

relatório. 
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A avaliação das competências orais foi realizada através da EFS-VM ou Escala 

de Observação de Competências Precoces na Alimentação Oral (anexo I), validada 

para a língua e população portuguesa, consoante publicado por Curado et al. (2017). Este 

instrumento permite avaliar a preparação para a alimentação, as competências orais – 

relacionadas com a oromotricidade, deglutição e estabilidade fisiológica – e a tolerância 

alimentar (relacionada com o tónus e a organização comportamental) e, embora permita 

obter uma pontuação, o seu objetivo maior passa pela abordagem individualizada, em 

parceria com os pais, ao perfil de competências de cada criança em dado momento 

(Curado et al., 2017). 

 

A EFS-VM pressupõe uma observação geral e uma observação específica do 

recém-nascido ao longo de todo o processo de alimentação. A observação geral realiza-

se imediatamente antes de iniciar a alimentação - avaliando a postura, o estado de alerta, 

o reflexo de busca/rotação, a tonicidade e a linha basal de saturação de oxigénio - e 5 

minutos após terminar a alimentação - avaliando a tolerância alimentar. A observação 

específica é constituída por três dimensões (Curado et al., 2017): 

• Capacidade para organizar o funcionamento oro-motor, com sete itens - 

reflete a maturação das estruturas envolvidas na alimentação e a capacidade neurológica 

para as coordenar;  

• Capacidade para coordenar a deglutição (CCD), com cinco itens - permite 

avaliar a coordenação entre deglutição, sucção e respiração e aferir a segurança 

relacionada com a passagem de ar suficiente para manter a homeostasia fisiológica entre 

as deglutições;  

• Capacidade para manter a estabilidade fisiológica (CMEF), com 10 itens - 

avalia sinais fisiológicos como: a coloração da pele, a saturação de oxigénio, a frequência 

respiratória e cardíaca e também os surtos de sucção. 
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Os 22 itens da observação específica são pontuados individualmente numa escala 

ordinal de três níveis (classificados em 0, 1 ou 2). A aplicação da escala só é possível se, 

na avaliação geral prévia à alimentação, estiverem presentes os cinco sinais de preparação 

para a alimentação. Caso contrário, não se deve avançar para a tentativa de alimentação 

oral. A presença simultânea destes cinco pressupostos para a alimentação foi considerada 

como o momento em que foi atingida a prontidão alimentar. 

Este instrumento apresenta adequada sensibilidade, fiabilidade e validade fatorial 

para ser aplicado nos RNPT, inclusive para fins de investigação (Curado et al., 2017), 

tendo sido já utilizado por Coutinho (2021) nesse contexto. 

Os dados foram registados no processo clínico pelo enfermeiro responsável pelos 

cuidados gerais à criança, de forma a diminuir o viés, e colhidos posteriormente para o 

formulário de colheita de dados, codificados, cumprindo o circuito de proteção de dados 

aprovado pelo Encarregado da Proteção de Dados da instituição onde decorreu o estudo. 

 

3.1.4. Procedimentos de tratamento de dados 

 

O tratamento de dados foi realizado através da análise estatística descritiva e 

inferencial suportada pelo programa informático Statistical Packages for the Social 

Sciences (versão 28.0).  

Considerando a dimensão pequena da amostra, foi assumido não haver uma 

distribuição normal e optou-se por métodos não paramétricos para o tratamento dos 

dados, tal como aconselhado por Marôco (2021). Assim, foi aplicado o teste Wilcoxon-

Mann-Witney para comparar as características de natureza quantitativa dos grupos 

amostrais, aceitando-se como estatisticamente significativo um valor de p < 0,050 

(Marôco, 2021). 
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3.1.5. Aspetos éticos 

A investigação foi conduzida respeitando os princípios da Declaração de 

Helsínquia (Associação Médica Mundial, 2013) e das orientações da Deontologia 

Profissional de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Tratando-se de uma população particularmente frágil, é de suma importância 

garantir o princípio ético da não maleficiência. Assim, não foram descritos na literatura 

consultada efeitos negativos da aplicação do PIOMI que pudessem ser considerados 

impeditivos da sua implementação por motivos éticos. Porém, foram monitorizados sinais 

de stress ou de alterações hemodinâmicas durante a intervenção, com o pressuposto de 

interromper a mesma caso estas intercorrências se verificassem. 

A opção por um estudo com um grupo de controlo que não recebe cuidados 

considerados benéficos, justificou-se pelo interesse em avaliar os efeitos desta 

intervenção e justificar cuidados especializados de reabilitação que poderão beneficiar 

futuramente todos os RNPT internados naquela unidade de neonatologia. Acresce que 

nenhum dos participantes perdeu algum tipo de cuidado relativamente à prática habitual 

da unidade. Foi explicado aos pais este aspeto e assegurado que a alocação a determinado 

grupo só era conhecida após obtenção do consentimento informado destes para a 

participação no estudo. 

A realização deste estudo contou com o aval da Comissão de Ética da instituição 

onde decorreu (parecer nº 201_2021 de 15/12/2021) com aprovação prévia obrigatória do 

Regulador para a Proteção de Dados em Estudos de Saúde, da autorização da autora do 

PIOMI (apêndice VII), dos autores da Escala Observação das Competências Precoces na 

Alimentação EFS-VM (apêndice VIII) e do consentimento informado dos pais dos RNPT 

participantes (apêndice IX). 

Os resultados do mesmo serão oportunamente divulgados de modo a alcançar os 

profissionais de saúde da área neonatal e assim contribuir para a melhoria contínua dos 

cuidados a esta população. 
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3.2. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Seguidamente, apresentam-se os resultados obtidos após colheita e tratamento dos 

dados.  

 

Caracterização das amostras 

Na tabela 1 é apresentada a caracterização dos dados clínicos das amostras. 

Tabela 1 - Caracterização das amostras 

 GRUPO PIOMI (n=5) GRUPO STANDARD (n=5) p 
  

% 
Média 

± 
Desvio-
padrão 

Mediana 
Min-
máx 

 
% 

Média 
± 

Desvio-
padrão 

Mediana 
Min-máx 

 

IDADE 
GESTACIONAL 
(SEMANAS) 

 32,720 
± 

1,5515 

33,3 
30,6-34,1 

  33,360 
± 

2,1698 

34,000 
29,6-35,0 

0,421 

SEXO ♀ 60% 
♂ 40% 

  ♀ 20% 
♂ 80% 

   

PESO NASCER 
(GRAMAS) 

  2115,00 
± 

435,718 

2145,000 
1600-
2720 

  2165,20 
± 

530,344 

2396,00 
1220-2450 

0,548 

APGAR 
5ºMINUTO 

  9,2 
± 

0,837 

9 
8-10 

  9,2 
± 

0,447 

9 
9-10 

1,000 

HISTÓRIA 
SUPORTE 
VENTILATÓRIO 
 

Não 40% 
Sim 60% 
 

  Não 40% 
Sim 60% 
 

   

IDADE 
CORRIGIDA 
DATA DE 
INCLUSÃO 

  33,740 
± 

0,7021 

33,300 
33,1-34,6 

  34,100 
± 

0,7939 

34,100 
33,0-35,0 

0,548 

DIAS DE VIDA À 
DATA DE 
INCLUSÃO 

  7,80 
± 

7,596 

5 
1-19 

  6,2 
± 

9,960 

2 
1-24 

0,690 

PESO À DATA DE 
INCLUSÃO 
(GRAMAS) 

  2035,80 
± 

283,286 
 

2005,00 
1685-
2444 

  2184,40 
± 

323,924 

2300,00 
1682-2450 

0,548 

VIA DE 
ALIMENTAÇÃO À 
ALTA 

Mama 80% 
Tetina 20% 

  Mama 60% 
Tetina 40% 
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Não houve diferenças estatisticamente significativas relativamente às 

características da amostra, porém observa-se que à data de inclusão no estudo, a idade 

corrigida e peso do grupo PIOMI são tendencialmente menores relativamente ao grupo 

standard, conforme ilustrado no gráfico 1.  

Gráfico 1 – Comparação da Idade Corrigida à data de inclusão 

 

À data de alta, verificou-se também uma maior percentagem de crianças 

alimentadas com aleitamento materno via mama no grupo PIOMI (gráficos 2 e 3).

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Gráfico 3 - Via de alimentação na alta no grupo 
PIOMI (%) 

Gráfico 2 - Via de alimentação na alta no grupo 
standard (%) 
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Comparação das características à data da primeira alimentação oral, do primeiro 

dia de autonomia alimentar e da alta  

 

A tabela 2 sintetiza os resultados comparativos relativamente à idade corrigida, 

dias de vida, peso e competências orais verificados aquando da primeira alimentação oral, 

primeiro dia de autonomia alimentar e alta. 

 

Tabela 2 - Comparação das características à data da primeira alimentação oral, do primeiro dia de autonomia 
alimentar e da alta 

  PIOMI 
n=5 

STANDARD 
n=5 

p 

  Média 
± Desvio-
padrão 

Mediana 
Mín-máx 

Média 
± Desvio-
padrão 

Mediana 
Mín-máx 

 

IDADE 
CORRIGIDA 
(SEMANAS) 

primeira 
alimentação oral 

34,000 
± 0,5477 

33,600 
33,6-34,6 

34,9 
 ± 0,2345 

35,000 
34,6-35,7 

0,056 

autonomia 
alimentar 

35,440 
 ± 0,8706 

35,700 
34,0-36,1 

35,960 
 ± 0,3362 

36,000 
35,4-36,3 

0,421 

alta 36,320  
± 1,0521 

36,100 
35-37,7 

36,400  
± 0,6442 

36,300 
35,6-37,4 

0,841 

DIAS DE 
VIDA 

primeira 
alimentação oral 

11,20  
± 7,362 

12,00 
3-21 

12,6  
± 14,450 

8 
2-37 

0,841 

autonomia 
alimentar 

19,80  
± 9,311 

15,00 
11-33 

18,80  
± 15,007 

13 
8-45 

0,548 

alta 25,80 
 ± 10,281 

25,8 
13-39 

21,80 
 ±18,794 

14 
10-55 

0,310 

PESO (G) primeira 
alimentação oral 

2083,80  
± 263,106 

2025,00 
1759-2469 

2211,00  
± 88,062 

2240 
2115-2300 

0,310 

autonomia 
alimentar 

 2375,00  
± 188,348 

2340,00 
2150-2580 

2419,00  
± 175,691 

2385,00 
2200-2660 

0,841 

alta 2571,00 
 ± 278,150 

2465,00 
2310-3010 

2481,00  
± 198,381 

2485,00 
2250-2740 

0,841 

SCORE 
EFS_VM 

primeira 
alimentação oral 

31,60  
± 7,537 

32 
20-40 

31,60 
 ± 2,608 

32 
29-35 

0,690 

autonomia 
alimentar 

43,4000  
± 1,34164 

44 
41-44 

38,4000  
± 4,77493 

39 
33-43 

0,032 

alta 42,80 
 ± 1,643 

44 
41-44 

40,80  
± 4,087 

43 
34-44 

0,310 

 

 

Não se observaram diferenças estatisticamente significativas relativamente às 

idades corrigidas no momento da primeira alimentação, da aquisição de autonomia 
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alimentar ou da alta. Porém, verificou-se no grupo PIOMI uma tendência para uma menor 

idade corrigida aquando da primeira tentativa de alimentação oral (gráfico 4) e atingimento 

da autonomia alimentar (gráfico 5).  

Gráfico 4 - Comparação da idade corrigida na 1ª tentativa de alimentação oral 

 

 

Gráfico 5 - Comparação da idade corrigida aquando autonomia alimentar 
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Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas relativamente aos scores 

na EFS-VM no primeiro dia de autonomia alimentar, manifestando o grupo PIOMI 

competências orais mais maduras (tabela 2).  

 

No momento da alta, as idades corrigidas foram semelhantes em ambos os grupos, 

observando-se scores de competências orais mais elevados no grupo PIOMI (embora sem 

diferença estatisticamente significativa), consoante ilustrado no gráfico 6. 

 

Gráfico 6 - Comparação das Competências Orais na alta 

 

 

No grupo Standard, verificou-se uma tendência progressivamente crescente nos 

scores da EFS-VM, enquanto no grupo PIOMI se mantiveram scores elevados entre o 

primeiro dia de autonomia alimentar e o dia da alta (gráfico 7). 
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Gráfico 7 - Competências orais na primeira alimentação oral, aquando autonomia alimentar e na alta 

 
 

A análise das médias (gráfico 8) alertou para um ligeiro decréscimo entre o 

primeiro dia de autonomia alimentar e o dia da alta no grupo PIOMI e, no sentido de 

compreender melhor este evento, foram analisadas as pontuações médias das 

subdimensões da escala, percecionando-se que a subdimensão Estabilidade Fisiológica 

foi a que registou maior decréscimo.  

Gráfico 8 - Competências orais nas diferentes subdimensões da EFS-VM aquando autonomia alimentar e na alta 
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Comparação da prontidão alimentar  

 

Para comparar os grupos quanto à prontidão alimentar, foram reunidos na tabela 

3, os dados relativos à idade corrigida, dias de vida e peso registados no dia em que os 

participantes manifestaram todos os pressupostos de preparação para a alimentação. 

 

Tabela 3 - Comparação dos dados relativos à Prontidão alimentar 

PRONTIDÃO ALIMENTAR 

 PIOMI 
n=5 

Standard 
n=5 

p 

 Média 
± Desvio-padrão 

Mediana 
Mín-máx 

Média 
± Desvio-

padrão 

Mediana 
Mín-máx 

 

IDADE 

CORRIGIDA 

(SEMANAS) 

34,000 

 ± 0,5477 

33,600 

33,6-34,6 

34,900  

± 0,2345 

35,000 

34,6-35,1 

0,016 

DIAS DE VIDA 9,4 

 ± 8,173 

5 

3-21 

11,80  

±15, 007 

8 

2-38 

0,421 

PESO (G) 2039,40  

± 270,156 

2005,00 
1750-2482 

2207,00  

± 84,528 

2240 
2115-2300 

0,151 

 

 

 

O grupo PIOMI manifestou os sinais de prontidão considerados essenciais para 

avançar com a tentativa de alimentação oral em idades corrigidas mais precoces, com 

diferença estatisticamente significativa relativamente ao grupo Standard. 

 

O peso foi tendencialmente menor, mas sem diferença estatisticamente 

significativa. 
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Comparação evolução ponderal  

 

A tabela 4 sintetiza os dados relativos à evolução ponderal, nomeadamente o peso 

verificado nos momentos-chave da progressão alimentar (dia de inclusão, prontidão 

alimentar, primeira alimentação, aquisição de autonomia alimentar, alta) e a diferença 

ponderal percentual decorrida durante o período de inclusão no estudo (como 

anteriormente mencionado). 

 

Tabela 4 - Comparação dos dados relativos à evolução ponderal 

 PIOMI 
n=5 

STANDARD 
n=5 

p 

 Média 
± Desvio-padrão 

Mediana 
Mín-máx 

Média 
± Desvio-padrão 

Mediana 
Mín-máx 

 

PESO À DATA DE 
INCLUSÃO (G) 

2035,80 
± 283,286 
 

2005,00 
1685-2444 

2184,40 
± 323,924 

2300,00 
1682-2450 

0,548 

PESO NA 
PRONTIDÃO 
ALIMENTAR (G) 
 

2039,40 
±2270,156 
 

2005,00 
1750-2482 

2207,00 
±84,528 

2240 
2115-2300 

0,151 

PESO NA 
PRIMEIRA 
ALIMENTAÇÃO 
ORAL (G) 
 

2083,80 
±263,106 

2025,00 
1759-2469 

2211,00 
±88,062 

2240 
2115-2300 

0,310 

PESO NA 
AUTONOMIA  
ALIMENTAR (G) 
 

2375,00 
±188,348 

2340,00 
2150-2580 

2419,00 
±175,691 

2385,00 
2200-2660 

0,841 

PESO À DATA DE 
ALTA (G) 
 

2571,00 
± 278,150 

2465,00 
2310-3010 

2481,00 
±198,381 

2485,00 
2250-2740 

0,841 

% DIFERENÇA 
PONDERAL 

9,9261  
± 7,42653 

9,4955 
-0,70-18,42 

6,6316  
± 12,87102 

6,8293 
-7,79-19,68 

0,841 

 

Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na evolução ponderal 

dos grupos em estudo. Observa-se uma tendência positiva na diferença ponderal no grupo 

PIOMI. Neste grupo, aquando da inclusão no estudo e primeira tentativa de alimentação 

oral, o peso era tendencialmente menor, porém à data de aquisição da autonomia alimentar 

e alta apresentavam patamares de peso semelhantes ao grupo standard (gráfico 9). 
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Gráfico 9 - Peso na data de inclusão, na primeira alimentação oral, aquando autonomia alimentar e na alta 

 
 

Comparação tempo de transição para a autonomia alimentar e do tempo de 

hospitalização 

 

Tal como se lê na tabela 5, não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas quer no tempo de transição para a autonomia alimentar, quer no tempo de 

hospitalização. No entanto, os dias de hospitalização foram tendencialmente menores no 

grupo standard. 

 

Tabela 5 - Comparação do tempo de transição para a autonomia alimentar e do tempo de hospitalização 

 PIOMI 
n=5 

STANDARD 
n=5 

p 

 Média 
± Desvio-padrão 

Mediana 
Mín-máx 

Média 
± Desvio-padrão 

Mediana 
Mín-máx 

 

TEMPO DE 

TRANSIÇÃO PARA A 

AUTONOMIA 

ALIMENTAR (DIAS) 

12,0000 
 ± 5,65685 

9,0000 
7,00-21,00 

12,6000  
± 5,54977 

11,00 
7,00-21,00 

0,841 

TEMPO DE 

HOSPITALIZAÇÃO 

(DIAS) 

25,80  
± 10,281 

26,00 
13-39 

21,80  
±18, 794 

14 
10-55 

0,310 
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3.3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Para sistematizar o processo de discussão dos resultados, ter-se-á em conta as 

hipóteses formuladas no desenho da investigação. 

 

H1. A aplicação do PIOMI contribui para a maturação das competências 

orais no RNPT. 

O grupo PIOMI apresentou diferenças estatisticamente significativas na 

maturação das competências orais manifestada por sinais de prontidão alimentar e níveis 

superiores de performance avaliados pela EFS-VM no momento da autonomia alimentar, 

que ocorreram em idades corrigidas mais precoces. Assim, verificou-se que a aplicação 

do PIOMI por EEER contribui para a maturação das competências orais no RNPT, pelo 

que se confirmou a hipótese de investigação. 

Outros dados reforçam este achado, nomeadamente a obtenção de scores 

tendencialmente mais elevados na EFS-VM no momento da alta no grupo PIOMI, que 

ocorreu em idades corrigidas semelhantes. Importa referir que na alta, o score mínimo 

nesta escala foi de 41, enquanto no grupo Standard foi 34. Ainda que a escala não permita 

fazer juízos diagnósticos com base apenas no score, uma pontuação de 34 em 44 denuncia 

necessidade de amadurecimento de diversas competências. 

Estes resultados estão em linha com dados de estudos anteriores (Lima et al., 

2015; Tian et al., 2015; Greene et al., 2016; Ghomi et al., 2019; Roohms et al., 2019; Li, 

et al, 2020; Chen et al., 2021; Rodrigues Gonzalez et al., 2021). 

Um aspeto que estatisticamente pode ser considerado pouco relevante, mas que 

merece reflexão para a prática de enfermagem de reabilitação é o facto de se ter verificado 

um ligeiro decréscimo nos scores da EFS-VM entre o primeiro dia de autonomia 

alimentar e o momento da alta em algumas crianças. Este aspeto poderá relacionar-se com 

o efeito da fadiga relacionada com a exigência de se alimentar autonomamente sempre e 

com necessidades de volumes crescentes, mas também com o facto de em algumas 

crianças cuja alta se prolongou além dos 14 dias de intervenção se ter verificado uma 

interrupção do treino oromotor. Isto poderá sugerir a aplicação do PIOMI até, pelo menos, 
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ao momento da alta, ou por mais tempo se ensinado aos pais. No desenho de outros 

estudos, o tempo de aplicação deste protocolo foi entre 7 a 14 dias, uma vez por dia, 

(Rodrigues Gonzalez et al., 2021), mas de acordo com a co-autora do protocolo Brenda 

Lessen Knoll (no contexto da formação para PIOMI Provider) os benefícios serão tão 

mais evidentes, quanto mais precoce e duradoura fosse a aplicação da intervenção, 

advogando-se o seu ensino aos pais e para as idades compreendidas neste estudo (33-35 

semanas) já seria tolerável pelo menos duas sessões diárias. 

Outro aspeto que prende a atenção é o facto de, no grupo PIOMI, a idade da 

primeira tentativa de alimentação oral ser mais tardia do que a idade de prontidão 

alimentar. Isto poderá dever-se a um desencontro de oportunidades (a mãe não estar 

presente no momento de prontidão num bebé cuja mãe deseja amamentar, por exemplo) 

ou resultar do impacto de uma cultura centrada preferencialmente em marcos de idade 

rígidos ao invés de sinais neurodesenvolvimentais individuais. 

No grupo Standard há uma maior percentagem de RNPT de sexo masculino, o que 

poderia levantar questões de desvantagem, porém esta será equacionável em idades 

prematuras extremas (White-Traut, 2013), o que não se verificou nesta amostra. 

 

H2. A aplicação do PIOMI não impacta negativamente a evolução ponderal. 

O facto de não haver diferença estatisticamente significativa na evolução ponderal 

de ambos os grupos, permite concluir que o PIOMI não prejudica a evolução ponderal. 

Assim, se aplicado nestas condições, não se traduz num dispêndio de energia tal que se 

reflita negativamente no gasto metabólico ou na ingestão calórica necessários para uma 

evolução ponderal positiva. Aliás, até se verificou uma tendência para uma melhor 

evolução ponderal, provavelmente relacionada com níveis de competências orais mais 

maduros e melhor performance na ingestão alimentar. Esta tendência positiva converge 

com resultados de estudos anteriores (Takkar, 2018; Chen et al., 2021). A hipótese de que 

a aplicação do PIOMI não impacta negativamente a evolução ponderal foi, portanto, 

confirmada. 
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H3. A aplicação do PIOMI contribui para diminuir o número de dias 

necessários para a aquisição de autonomia alimentar. 

Não se verificou diferença estatisticamente significativa no número de dias 

necessários para a aquisição da autonomia alimentar, pelo que não se confirmou esta 

hipótese de investigação. Este resultado contraria os achados de estudos anteriores (Lima 

et al., 2015; Tian et al., 2015; Greene et al., 2016; Ghomi et al., 2019; Roohms et al., 

2019; Li et al., 2020; Chen et al., 2021; Rodrigues Gonzalez et al., 2021) que 

determinaram efeitos significativos nesta variável de forma persistente. O tempo de 

transição foi semelhante, ligeiramente menor no grupo PIOMI, o que, considerando que 

a idade corrigida à data de inclusão também era mais precoce e que a idade corrigida de 

autonomia também é discretamente menor (cerca de dois dias), poderá sugerir contributos 

positivos para a diminuição do número de dias necessários para a aquisição da autonomia 

alimentar.  

O facto de não ter ocorrido diferença significativa poderá justificar-se por se ter 

optado por iniciar a intervenção entre as 33-35 semanas de idade, já que os desenhos de 

estudos anteriores intervieram em idades mais precoces (a partir das 29-32 e até às 34 

semanas) e isso poderá eventualmente ter interferido no efeito da intervenção.  Outro fator 

a considerar é a diferença na via de alimentação oral, pois no grupo PIOMI verificou-se 

maior proporção de crianças amamentadas, o que poderá prolongar o tempo de 

suplementação por gavagem na medida em que a avaliação da eficácia da mamada (em 

termos de volume/ingestão calórica) se tratar de um processo subjetivo/intuitivo na 

amamentação enquanto na alimentação por biberão se dispõe de um valor exato. A 

dimensão da amostra, por ser pequena, também poderá ter limitado a avaliação do 

impacto da intervenção (Marôco, 2021). 

Também importa referir que, tal como exposto no enquadramento teórico, outras 

medidas serão importantes para a aquisição de autonomia alimentar, como por exemplo 

a regulação do fluxo e seleção de tetina adequada, o ajuste do posicionamento da criança, 

uma pega adequada na mama, entre outras. Não tendo o estudo contemplado a 

monitorização destas e doutras medidas, terá existido diversidade na abordagem deste 

tipo de situações. 
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H4. A aplicação do PIOMI contribui para diminuir o tempo de hospitalização 

Neste estudo, a aplicação do PIOMI não contribuiu para diminuir o tempo de 

hospitalização, pelo que não foi confirmada esta hipótese. Efetivamente, não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas, mas o tempo de hospitalização foi 

tendencialmente menor no grupo standard. Estes resultados contrariam os achados de 

estudos anteriores, inclusive, de meta-análise de dados (Chen et al., 2021; Rodrigues 

Gonzalez et al., 2021). Considerando que o tempo de transição da alimentação por 

gavagem para a autonomia alimentar foi semelhante em ambos os grupos, que a 

autonomia alimentar foi atingida tendencialmente em idades corrigidas mais precoce no 

grupo PIOMI e que as competências amadureceram mais rapidamente neste grupo, 

conclui-se que o prolongamento do internamento se terá devido a outros fatores, 

possivelmente episódios de intercorrências hemodinâmicas relacionadas com a 

prematuridade, realização de exames específicos, consolidação de competências 

parentais. Provavelmente, em amostras maiores esta questão será diluída. 

 

3.4. CONCLUSÕES DO ESTUDO  

 

A análise estatística inferencial dos dados permitiu confirmar, na população 

estudada, as seguintes hipóteses de investigação: o PIOMI contribui efetivamente para a 

maturação das competências orais nos RNPT e a aplicação do PIOMI não impacta 

negativamente a evolução ponderal. Adicionalmente, não se confirmaram as hipóteses de 

que a aplicação do PIOMI contribui efetivamente para diminuir o número de dias 

necessários para a aquisição de autonomia alimentar e diminuir o tempo de 

hospitalização. 

Os achados deste estudo revelaram que a implementação do protocolo PIOMI, 

aplicado por EEER uma vez por dia durante 14 dias consecutivos, em RNPT entre as 33-

35 semanas internados numa neonatologia portuguesa de nível terciário, tem efeitos 

positivos na maturação das competências orais, contribuindo significativamente para 
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estadios de prontidão oral mais precoces e melhores performances uma vez estabelecida 

a autonomia alimentar, favorecendo o ganho ponderal. Poderá contribuir, neste sentido, 

para a aquisição de autonomia alimentar em idades corrigidas mais precoces. O seu efeito 

no tempo de hospitalização dependerá de a falta de autonomia alimentar ser, a dada altura, 

o motivo exclusivo de internamento e neste estudo não se verificou um impacto na 

diminuição do número de dias de internamento. Sugere-se, de modo a incrementar estes 

efeitos em futuras iniciativas, iniciar a sua aplicação em idades mais precoces (pelo menos 

a partir das 31 semanas) e manter até à alta, bem como ponderar intensificar o número de 

repetições diárias a partir das 32 semanas.  

 

O tamanho da amostra foi a principal limitação deste estudo. Recomenda-se que 

estudos semelhantes sejam conduzidos com amostras mais amplas, o que (considerando 

as especificidades da população alvo) implica um alargamento do período de intervenção 

e colheita de dados e/ou o envolvimento de várias unidades de neonatologia. Outra 

limitação do estudo passa pelo facto de não se controlarem outras variáveis que possam 

influenciar a aquisição de autonomia alimentar (algoritmo de decisão clínica, via de 

alimentação, grau de participação parental, entre outras). 

Sugere-se ainda que futuros desenhos de pesquisa complementem a avaliação das 

competências orais com instrumentos específicos que possam ser aplicados 

independentemente da alimentação de modo a avaliar o efeito em estadios mais precoces. 

Eventualmente, em futuros estudos, poderá ser útil incluir, como critério de comparação 

do tempo de hospitalização, a condição de a alta depender apenas da autonomia alimentar. 

 

Tanto quanto é do conhecimento das investigadoras, não foi publicado até à data 

nenhum estudo deste género na Península Ibérica, incluindo na consulta do site oficial 

www.piomi.com, o que lhe confere algum carácter inovador no panorama nacional da 

neonatalogia, podendo abrir horizontes nas práticas portuguesas de cuidados neonatais. 

Este estudo contribui com implicações para esta mesma prática, confirmando que 

a estimulação sensoriomotora é uma técnica que favorece a maturação das competências 

orais do RNPT, pelo que deve ser incorporada nos programas de enfermagem de 



 

 

72 

 

reabilitação desta população, acompanhada de ações educacionais destinadas a pais e 

profissionais, integrada numa cultura de cuidados de suporte ao neurodesenvolvimento 

da criança e ao exercício da parentalidade. A função alimentar é um dos focos da prática 

especializada da enfermagem de reabilitação, pelo que o EEER pode contribuir para a sua 

otimização na neonatologia, implementando práticas baseadas na evidência. Este 

contributo resultará numa performance alimentar mais eficiente e segura, bem como 

promotora da (re)habilitação neurodesenvolvimental.
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O estágio de natureza profissional permitiu aprofundar os conhecimentos e 

competências especializadas desenvolvidos em estágios anteriores. As competências 

específicas de enfermagem de reabilitação foram enriquecidas com a prática clínica dirigida 

à reabilitação respiratória da criança e com o aprofundamento de conhecimentos sobre a 

reabilitação numa unidade de neonatologia, particularmente sobre a função alimentar no 

recém-nascido prematuro. As competências comuns foram fortemente impulsionadas, 

nomeadamente no que concerne aos contributos para programas de melhoria de qualidade 

dos cuidados, formação e investigação. Assim, os objetivos iniciais foram atingidos. 

O EEER atua em diversos contextos e ao longo do ciclo vital, sendo constantemente 

instigado pela prática a procurar a melhor evidência para responder não só com eficácia, mas 

também com eficiência, aos desafios da sua realidade profissional. 

O contexto pediátrico, não esquecendo as teorias do autocuidado e das transições que 

suportam os cuidados de reabilitação, é fortemente marcado pelos modelos de parceria de 

cuidados centrados na família e pelo imperativo de cuidados atraumáticos. Numa unidade 

de neonatalogia, modelos neuroprotetores e desenvolvimentais são fundamentais para 

enquadrar todos os cuidados, incluindo os de enfermagem de reabilitação. 

Na idade pediátrica, a doença respiratória é uma importante causa de morbilidade e 

a RFR pode contribuir para ganhos em saúde nesta área, sendo essencial adequar as técnicas 

às particularidades anatómicas, fisiológicas e comportamentais/cognitivas do estadio de 

desenvolvimento de cada criança.  

Uma das problemáticas relacionadas com a prematuridade é a transição para a 

autonomia alimentar. O enquadramento teórico sobre o tema permitiu concluir que para os 

programas de reabilitação dirigidos a esta problemática serem mais efetivos devem incluir 

cuidados neurodesenvolvimentais, estimulação oromotora, instrumentos de avaliação da 

prontidão alimentar e das competências orais do RNPT, educação parental. 

A investigação desenvolvida, apesar das limitações, confirmou efeitos positivos da 

aplicação do protocolo PIOMI pelo enfermeiro de reabilitação, particularmente na 

maturação das competências orais. Este protocolo pode contribuir também para o 

empoderamento dos pais, existindo uma versão simplificada para este fim já traduzida para 

a língua portuguesa. Recomenda-se que a sua aplicação seja enquadrada num programa 

alargado de medidas promotoras da autonomia alimentar. O instrumento de avaliação das 
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competências orais selecionado, além de auxiliar da recolha de dados, teve também um papel 

educativo pois a sua aplicação sensibiliza os profissionais e até os pais (envolvidos na 

avaliação) para aspetos essenciais do treino da função alimentar nesta população.  

O RN pode ser descrito como um ser em pleno desenvolvimento, com diversos 

subsistemas que interagem entre si e com o ambiente, pelo que os cuidados de reabilitação 

são dirigidos ao todo, partilhados por todos os cuidadores e promotores do desenvolvimento 

através de experiências neuroprotetoras. As medidas promotoras da autonomia alimentar são 

comuns à estimulação de outras funções e podem contribuir para a (re)habilitação 

neurológica, daí que a importância da escolha de técnicas adequadas ultrapasse a mera 

ingestão de determinado volume de leite.  

Assim, a enfermagem de reabilitação na neonatologia, podendo ter focos 

particulares, trabalha o todo, é verdadeiramente holística e pede a formação de uma rede de 

apoio entre cuidadores, sabendo que o toque, os posicionamentos e restantes estímulos 

externos vão influenciar o grau de sequelas sensoriais, motoras, posturais e outras, que vão 

(no seu conjunto) condicionar a dinâmica respiratória, a capacidade de se alimentar, a 

aquisição de marcos desenvolvimentais como o agarrar, o sentar, o andar… a funcionalidade, 

portanto. 

Ao longo deste relatório, foram sendo identificadas necessidades formativas (de 

crianças, pais e profissionais) e de investigação que evidenciam amplas oportunidades de 

contributos da enfermagem especializada na área da Reabilitação e de parcerias com outras 

áreas especializadas. 

No final desta experiência formativa, rica em aprendizagens, mais do que respostas 

conclusivas, foram encontradas novas questões e inquietações. Assim, termina-se com o 

foco, não tanto no que foi vivido, mas antes no caminho que está por percorrer… 
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ANEXO I - Observação das Competências Precoces na Alimentação Oral 

EFS-VM (Curado et al., 2017) 
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ANEXO II - Protocolo PIOMI 
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ANEXO III- Instrumento de Fidelidade PIOMI 
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Nota Introdutória 

O presente projeto resultou do percurso formativo da autora no âmbito do Estágio de 

Natureza Profissional do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, entre 14 de Outubro de 2021 

e 31 de Março de 2022.  

A Neonatologia tem sido marcada por fortes avanços tecnológicos que têm permitido a 

sobrevivência de neonatos cada vez mais prematuros e em situações clínicas de grande 

complexidade. À medida que sobreviver é cada vez mais expectável, aumenta a preocupação 

dos profissionais com o futuro viver destas crianças, sobre como garantir cuidados de saúde 

capazes de promover o melhor desenvolvimento possível para que cada criança atinja o seu 

máximo potencial. A Enfermagem de Reabilitação pode contribuir para esse desígnio, desde 

uma fase precoce, agindo sobre as funções respiratória, motora, sensorial, alimentação e 

educação parental. Estes cuidados especializados enquadram-se nos modelos de Cuidados 

Centrados no Desenvolvimento (Souto, 2016), como o Neonatal Integrative Developmental 

Model (Altimier & Phillips, 2016), integrando-se nos cuidados holísticos e na intervenção 

da equipa de saúde de cariz multidisciplinar. 

Refletir sobre os cuidados de reabilitação na unidade, então, integra-se naturalmente na 

reflexão sobre os cuidados ao recém-nascido no seu todo e por todos. Assim, para 

sistematizar o processo de diagnóstico de situação foi utilizado o Neonatal Integrative 

Developmental Model, analisando as diversas medidas recomendadas, identificando 

oportunidades de melhoria da qualidade dos cuidados e estratégias de intervenção, incluindo 

a proposta de implementação deste modelo, que toma forma neste projeto. 

A sua elaboração teve em conta a já existência de um grupo de trabalho dedicado ao 

Neurodesenvolvimento, a auscultação da enfermeira especialista de Reabilitação Sara 

Durães durante o período de estágio e manifestação de interesse de diversos elementos da 

equipa ao longo do tempo. 
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1 – Os cuidados centrados no desenvolvimento. Neonatal Integrative 

Developmental Model 

 

Os modelos de cuidados centrados no desenvolvimento, com as suas raízes nos princípios 

do ambiente terapêutico preconizados por Nightingale, ganharam especial atenção nos anos 

70 com a Teoria Sinativa do Desenvolvimento (inspirada no trabalho de Brazelton), que 

descreve o recém-nascido como um organismo dinâmico,  com vários subsistemas internos 

em interação com o ambiente e os cuidadores – o desenvolvimento depende do equilíbrio 

entre os diferentes subsistemas e a sua interação com o ambiente (Altimier & Phillips, 2013). 

Desde então, têm sido desenvolvidos outros modelos a partir desta teoria. Os benefícios da 

aplicação destes modelos à prática não estão inequivocamente comprovados, mas são 

reconhecidos pela sua utilidade em prestar suporte e bem-estar aos recém-nascidos e 

respetivas famílias (Santos, 2011; Altimier & Phillips,2016).  

Atualmente, em Portugal, já existe um centro de formação do NIDCAP® (Newborn 

Individualized Developmental Care Assesment Program) no Hospital S. João, onde é 

aplicado o programa na neonatologia. Este programa é certificado e internacional, 

envolvendo um processo de acreditação com consequentes custos financeiros. 

 

 Outro modelo sugerido pela literatura para os cuidados 

centrados no neurodesenvolvimento é o Neonatal Integrative 

Developmental Model (Altimier & Philips, 2013 e 2016), um 

modelo centrado na família e no RN, definindo sete focos de 

medidas neuroprotetoras fundamentais (Core mesures) e que 

interagem entre si (comparadas às componentes sobrepostas 

de uma flor de lótus, interagindo entre si através dos sistemas 

sensoriais do recém-nascido). São eles: o ambiente terapêutico 

(físico e sensorial – cheiro/gustação, som, temperatura, 

toque/propriocepção, luminosidade); a parceria com a família; 

o posicionamento e manipulação; o sono; a minimização do 

stress e da dor; a proteção da pele; a otimização da nutrição.  

 



 

109 
 

Foco 1- Ambiente Promotor da Cura 

 

Objetivo: Promover um ambiente curativo minimizando o impacto do ambiente extrauterino 

artificial da unidade de neonatologia no desenvolvimento cerebral. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Contacto pele-a-pele – proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de 

contacto pele-a-pele; providenciar cadeirões reclináveis, confortáveis e seguros. 

Espaço físico – assegurar um ambiente físico seguro para a criança e família, com espaços 

individuais de cerca de 11m2; providenciar um espaço organizado, sem aglomerados de 

material. 

Táctil – assegurar um ambiente térmico neutro através do contacto pele-a-pele e da prestação 

de cuidados em incubadora/berço aquecido até à autorregulação térmica se estabelecer; nos 

recém-nascidos de extremo baixo peso providenciar humidificação do ambiente da 

incubadora durante a primeira/segunda semanas de vida. 

Olfatória – manter um ambiente livre de odores e fragância intensos ou enjoativos 

Visual – proteger gentilmente os olhos da luz durante a manipulação; providenciar luzes com 

níveis de intensidade ajustáveis. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

Gerais – educar, orientar e treinar os pais sobre a importância de criar um ambiente curativo 

e protetor do sistema sensorial em desenvolvimento e enfatizar o seu papel central nesse 

processo. 

Contacto pele-a-pele – encorajar a separação-nula entre pais e criança. 

Vestibular – alternar os posicionamentos com movimentos suaves e lentos; eliminar 

transferências desnecessárias entre unidades. 

Olfatória – expor a criança ao odor materno através de roupa ou compressas previamente em 

contacto com a mãe 

Gustativa – aproximar as mãos da face aquando posicionamento da criança; providenciar 

cuidados orais utilizando leite materno sempre que disponível; providenciar experiências 

orais positivas relacionadas com a alimentação (como indicadas no core Otimizar nutrição.) 

Auditivo – durante a manipulação manter um ambiente calmo com alarmes silenciados; estar 

consciente do próprio tom de voz e de outras fontes de ruído na unidade; manter os sons dos 
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monitores nivelados nos 45 decibéis; silenciar os alarmes e confortar o choro o mais 

rapidamente possível; evitar alarmes desnecessários; promover a exposição à voz 

materna/paterna. 

Visual – organizar o campo visual da criança por forma a facilitar ou adequar-se ao estadios 

de alerta/calma/sono; evitar a estimulação visual direta/dirigida antes das 37 semanas de 

idade corrigida. 

Medidas alargadas – identificar as fontes de ruido, cheiro, luz, movimento, cheiro, sabor que 

possam ser adversas, eliminando as consideradas inapropriadas ou desnecessárias; 

criar/implementar um plano desenvolvimental individualizado; se oportunidade de 

remodelações, advogar por espaços e recursos optimizadores do suporte familiar. 

 

Estratégias 

Manter a atual prática de canguru;  

Manter o protocolo de humidade.  

Formar sobre posicionamento e manipulação do RN 

Após o canguru, colocar o lençol utilizado (com o cheiro da mãe) junto do bebé. 

Substituir o soro fisiológico/água por leite materno na limpeza da cavidade oral. 

Elaborar um folheto ou poster que incentive e eduque os pais na sua presença e interação 

com o filho. 

Rever as práticas de estimulação da alimentação oral e providenciar formação adequada. 

Criar um grupo de trabalho dedicado ao ruído e que promova medições regulares do ruído 

na unidade. 

Conceber/implementar um plano desenvolvimental individualizado que inclua a 

participação parental. 

Identificar o risco de alterações motoras através do instrumento Test of Infant Motor 

Performance Screening Items (a partir das 34 semanas de idade corrigida) 

Realizar uma ação de formação para os profissionais sobre cuidados neuroprotetores e 

desenvolvimentais. 
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Foco 2- Parceria com a Família 

 

Objetivos: Apoiar os cuidados centrado na família desde o nascimento ou do momento em 

que se prevê um internamento na neonatologia (pré-natal se possível); Nivelar os pais em 

igualdade com os elementos da equipa de saúde, não sendo encarados como meros visitantes 

e encorajando a sua presença contínua (24h); incorporar os pais na equipa, providenciando 

apoio e incentivo para que assumam o papel de principais prestadores de cuidados; 

desenvolvimento de conexão emocional e vínculo de segurança na criança relativamente aos 

pais; apoiar pais que experienciem o luto neonatal em todas as fases do processo. 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Contacto pele-a-pele – proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de 

contacto pele-a-pele 

Apoiar as famílias adotando um trato colhedor, respeitador, afetuoso. 

Escutar ativamente os sentimentos e preocupações da família (expressos na forma verbal e 

não-verbal) 

Partilhar informação com a família num tom de voz que preserve a confidencialidade. 

Comunicar as necessidades clínicas e desenvolvimentais da criança utilizando linguagem 

culturalmente apropriada e compreensível para os pais. 

Apoiar a extração de leite materno e a amamentação. 

Providenciar possibilidade de contacto nas redes sociais com pais de outras crianças 

internadas na neonatologia. 

Providenciar apoio entre pares, ajuda mútua entre pais que viveram experiências similares. 

 Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

encorajar a separação-nula entre pais e criança. 

Educar, treinar e orientar os pais para que estes sejam participantes ativos nos cuidados ao 

seu filho contribuindo para o seu desenvolvimento. 

Reconhecer os diferentes estadios de luto e perda, providenciando apoio individual e 

recursos consoante necessário. 

Encorajar a família a personalizar o espaço da unidade com algo que os faça sentir-se “em 

casa”. 

Encorajar a participação dos pais nas visitas médicas e passagens de turno dos enfermeiros. 

Acomodar a presença da família e promover o seu conforto. 

Incluir a participação de irmãos e família alargada quando desejado pelos pais. 
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Educar os pais sobre vinculação, desenvolvimento, segurança e interpretação dos sinais 

comportamentais, adequados à idade gestacional. 

Encorajar e empoderar os pais, à medida que se sentem confiantes nas suas competências, 

para continuarem a cuidar dos seus bebés após a alta. 

Providenciar orientação precoce relativamente a situações de luto, depressão pós-parto e 

stress pós-traumático nas mães, pais e outros membros da família. 

Providenciar suporte psicossocial a todos os elementos da família, incluindo irmãos e avós.  

Educar os profissionais sobre os princípios dos Cuidados Centrados na Família e sobre como 

apoiar os pais no seu papel de cuidadores. 

 

Estratégias: 

Sugere-se um grupo de trabalho para analisar estas necessidades e definir eventuais ações de 

sensibilização, formação e alteração de práticas, inclusive sobre o apoio psicossocial e o 

acesso à informação (ainda que providenciar acesso pleno aos registos escrito/eletrónicos e 

passagens de turno seja cultural e legalmente sensível, poder-se-á melhorar o circuito de 

informação). Sugere-se ainda criar um questionário de satisfação e identificação de 

necessidades dirigido aos pais, a entregar quando prevista a alta para que regularmente 

(anualmente, por exemplo) se acompanhe estas questões. Seria igualmente útil um 

questionário de satisfação e identificação de necessidades no âmbito da Parceria com a 

Família dirigido aos profissionais de saúde. 
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Foco 3 – Posicionamento e Manipulação 

 

Objetivos: Manter a estabilidade do sistema autónomo durante as mudanças de 

posicionamento, manipulação e períodos de sono/descanso; educar, treinar e orientar os pais 

sobre como posicionar e manipular o seu filho; prevenir deformidades relacionadas com os 

posicionamentos evitáveis, mantendo as crianças na linha média, em flexão, contidas e numa 

posição confortável. 

 

Medidas neuroprotectoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Contacto pele-a-pele – proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de 

contacto pele-a-pele 

Providenciar material de suporte ao posicionamento adequado para manter um ótimo tónus 

e posição e para manter quer um sono tranquilo e reparador, quer um estadio de alerta calmo 

e confortável. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

Educar, treinar e orientar os pais sobre como posicionar, conter e manipular o seu filho de 

uma forma promotora do desenvolvimento. 

Utilizar regularmente um instrumento de posicionamento fiável e validado (Infant 

Positioning Assesment Tool) para assegurar posicionamentos adequados e encorajar 

responsabilidade. 

Manter constantemente o alinhamento na linha média, a flexão, a contenção e o conforto 

recorrendo a material de ajuda técnica e providenciando limites. 

Providenciar suporte ventral adequado para assegurar a flexão dos ombros e ancas. 

Providenciar contenção (swaddling) durante o banho e as pesagens. 

Evitar a realização de procedimentos em decúbito dorsal nos quais a criança não consiga 

manter comportamentos de autoconsolo. 

Antecipar, priorizar e apoiar as necessidades individuais da criança durante cada momento 

de prestação de cuidados de modo a minimizar as fontes de stress que reconhecidamente são 

prejudiciais ao normal desenvolvimento. 

Interagir com a criança permitindo que seja o comportamento desta a guiar os cuidados; 

prestar cuidados “com” a criança em vez de “à” criança. 
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Avaliar o ciclo de sono-alerta para selecionar o momento mais apropriado para a 

manipulação. 

Reposicionar com os devidos cuidados no mínimo a cada 4 horas. 

Providenciar suporte a 4-mãos durante os posicionamentos e prestação de cuidados. 

Promover o contacto das mãos com a face/boca. 

Durante a prestação de cuidados: reunir previamente todo o material necessário para a 

prestação de cuidados para evitar que a criança fique sozinha e sem suporte depois de 

iniciada a manipulação; requerer apoio de mais uma pessoa para confortar a criança durante 

procedimentos potencialmente stressantes, incluindo o banho e a pesagem; incluir os pais no 

conforto/suporte sempre que estes estejam presentes e disponíveis. 

Providenciar estímulo/brincadeira (mobile, redes de baloiço, por exemplo) adequada ao 

estadio de desenvolvimento da criança ao longo do seu amadurecimento. 

 

Estratégias:  

Elaborar um folheto ou poster que incentive e eduque os pais na sua presença e interação 

com o filho. 

Conceber/implementar um plano desenvolvimental individualizado que inclua a 

participação parental e acessível à equipa de saúde. 

Avaliar a qualidade dos posicionamentos regularmente aplicando a Infant Positioning 

Assesment Tool – apresentar a escala à equipa, promover a sua consulta (afixá-la nos postos 

de enfermagem e alguns ecrãs de computador), auditar os posicionamentos pelo menos 

1x/semana e comunicar oportunamente os resultados à equipa (dar feedback imediato se 

detetada incorreção) 

Elaborar um mini-poster (Tamanho A4/A5) plastificado, ilustrando os diferentes 

posicionamentos para ser utilizado na educação parental. 

Realizar ações de formação para os profissionais sobre cuidados neuroprotetores e 

desenvolvimentais. 

Alterar a prática de pesagem na primeira semana de vida para os recém-nascidos com idade 

gestacional até 32 semanas ou peso inferior a 1500g – medir o peso ao nascer, ao 3ºdia, 

diariamente a partir do 6ºdia. Providenciar contenção durante a pesagem. 

Alterar a prática do banho – implementar a técnica do banho enfaixado. 
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Foco 4 – Sono 

 

Objetivos: Assegurar que o estadio de sono-alerta da criança é avaliado antes de qualquer 

procedimento; proteger os períodos prologados de sono ininterrupto; assegurar a transição 

para o sono em decúbito dorsal quando apropriado do ponto de vista desenvolvimental. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Contacto pele-a-pele – proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de 

contacto pele-a-pele. 

Proteger os olhos da criança da exposição direta à luz e manter níveis suaves de luminosidade 

ambiente. 

Usar capas protetoras nas incubadoras para proteger a criança da luz direta. 

Quando adequado ao estadio de desenvolvimento, providenciar períodos diários de 

exposição à luz, preferencialmente de ondas curtas, para estimular o ritmo circadiano. 

Evitar (quando possível) elevadas doses de fármacos sedativos/depressores que interfiram 

com os padrões endógenos neuronais e consequentemente com os padrões de sono, o 

desenvolvimento visual e o desenvolvimento cerebral. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

Educar, treinar e orientar os pais sobre estadios de sono-alerta e medidas protetoras do sono, 

reconhecendo a importância do sono no processo de reparação, crescimento e 

desenvolvimento do cérebro. 

Utilizar uma escala validade e fiável para avaliar os ciclos de sono-alerta para promover o 

sono. 

Reconhecer e proteger os ciclos de sono, especialmente o sono REM. 

Evitar interrupções do sono provocadas por luzes intensas, ruídos nocivos e actividades 

desnecessárias. 

Providenciar cuidados desenvolvimentais adequados à idade e maturidade da criança 

incluindo posicionamentos devidamente suportados promotores de um sono reparador. 

Proteger estadios de sono calmo providenciando flexibilidade nos horários dos cuidados. 

Interagir com a criança permitindo que seja o comportamento desta a guiar os cuidados. 
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Individualizar os cuidados aglomerando-os de acordo com os estadios de sono-alerta da 

criança; atentar para que não haja excessiva aglomeração de uma só vez capaz de stressar 

exageradamente a criança. 

Se efetivamente necessário acordar a criança, abordar com um tom de voz suave/sussurrado 

seguido de um toque gentil. 

Suportar a transição suave para um sono reparador antes de sair da proximidade da criança. 

Assegurar, previamente à alta, que a criança mantém um padrão normal de sono posicionada 

em decúbito dorsal. 

Educar, treinar e orientar os pais sobre a importância e justificação do sono em decúbito 

dorsal e do tummy-time. 

 

Estratégias: 

Elaborar um folheto ou poster que incentive e eduque os pais na sua presença e interação 

com o filho. 

Incluir o tummy-time, quando adequado, no plano de exercícios desenvolvimentais a 

desenvolver com os pais; elaborar um folheto para facilitar a continuidade após a alta. 

Educar os profissionais para, sempre que clinicamente adequado, a partir da idade corrigida 

próxima do termo deitar as crianças em decúbito dorsal para dormir, na presença dos pais. 

Realizar ações de formação para os profissionais sobre cuidados neuroprotetores e 

desenvolvimentais. 

Disponibilizar uma escala para avaliar o estadio de sono-alerta – a designar pelo grupo de 

trabalho do neurodesenvolvimento. 
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Foco 5 – Minimização do Stress e da Dor 

Objetivos: Promover a autorregulação e a organização comportamental; reduzir o stress e a 

dor. 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de contacto pele-a-pele. 

Utilizar uma escala de avaliação da dor validada e fiável para identificar a necessidade de 

medidas farmacológicas de alívio da dor. 

Providenciar material de suporte ao posicionamento 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

Educar, treinar e orientar os pais sobre interpretação de sinais de dor/stress e sobre as 

medidas não farmacológicas de alívio da dor/stress que estão ao seu alcance durante os 

procedimentos dolorosos/stressantes. 

Antecipar, priorizar e apoiar as necessidades individuais da criança de forma a minimizar a 

dor e o stress. 

Avaliar regularmente a necessidade de procedimentos dolorosos (análises clínicas, entre 

outros, de forma a minimizar o mais possível o números de procedimentos 

dolorosos/stressantes. 

Providenciar medidas não farmacológicas de alívio da dor antes/durante procedimentos 

invasivos minor. 

Manter (sempre que possível) a criança posicionada na linha média, em flexão e contida, nos 

diversos decúbitos. 

Orientar os pais sobre como colaborar com os profissionais para minimizar o stress e dor da 

criança. Incentivar os pais a confortar o seu filho durante os procedimentos dolorosos sempre 

que eles estejam presentes e disponíveis. 

Reservar para os pais os cuidados parentais como a mudança da fralda, a alimentação, entre 

outros. 

Estratégias: 

Rever o atual protocolo de avaliação e controlo da dor neonatal na unidade, assegurando que 

reflita as orientações das atuais normas da Direção-Geral da Saúde sobre o tema e que inclua 

diretrizes sobre o registo dos procedimentos e respetivas medidas de alívio da dor/stress 

adotadas. Proceder à monitorização da sua aplicação.Realizar ações de formação para os 

profissionais sobre cuidados neuroprotetores e desenvolvimentais, sugerindo-se que a Dor 

seja abordada numa sessão única, com apresentação do protocolo. 
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Foco 6 – Proteção da Pele 

 

Objetivos:  Reduzir a perda transepidérmica de água nos recém-nascidos de extremos baixo 

peso; manter a integridade da pele desde o nascimento até à alta; providenciar massagem 

adequada ao estadio de desenvolvimento da criança. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de contacto pele-a-pele. 

Providenciar humidificação do ambiente da incubadora durante a primeira/segunda semanas 

de vida nos recém-nascidos de extremo baixo peso (o contacto pele-a-pele providencia 50% 

de humidade. 

Vigiar a posição dos prongs nasais para evitar lesões do septo. 

Minimizar o uso de adesivos e proceder à sua remoção cuidosa para evitar lesões da 

epiderme. 

Evitar o uso rotineiro de sabão e emolientes. 

Utilizar apenas água no banho dos RN<1000g. 

Utilizar agentes de limpeza com ph neutro no banho dos RN>1000g. 

Dar prioridade aos pais para proceder ao banho da criança sempre que possível. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

Educar, treinar e orientar os pais sobre cuidados à pele, banho enfaixado e aplicação de 

massagem infantil adequada ao desenvolvimento da criança. 

Utilizar uma escala de avaliação da condição da pele validada e fiável. 

Providenciar material de gel e outros dispositivos de ajuda para suportar o posicionamento 

e prevenir lesões da pele. 

Providenciar o banho enfaixado na cama ou banheira (minimizando o stress) e com fonte de 

calor externa (prevenindo o risco de hipotermia). 

Providenciar o banho não menos do que a cada 72/96horas. 

Educar os pais sobre medidas de proteção cutânea e sobre as funções da pele, incluindo a 

condução de informação neurossensorial ao cérebro. 

Ensinar aos pais técnica de massagem promotoras do desenvolvimento para promover o 

relaxamento e a vinculação. 
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Estratégias: 

Rever a prática do banho – adotar a técnica do banho enfaixado, alargar a frequência para 

4/4 dias, pelo menos até às 37 semanas de idade corrigida. 

Implementar programa de massagem infantil e toque nutritivo, promovendo a massagem 

regular (pelos pais); sugere-se reformular e alargar o âmbito do programa de massagem 

infantil pré-pandemia, elaborando protocolos para o RN no contexto do internamento e 

adequados aos estadios de desenvolvimento, sugerindo-se a análise do protocolo de Field et 

ali (1986) citado e adaptado por Zhang e Wang (2018). 

 

 

Foco 7 – Otimização da Nutrição 

 

Objetivos: Assegurar uma alimentação segura, funcional, nutritiva e adequada ao 

desenvolvimento; otimizar a nutrição individualizando as práticas alimentares; prevenir 

aversões orais assegurando que a alimentação é uma experiência oral positiva; garantir que 

as primeiras alimentações orais são realizadas com leite materno no caso dos bebés cujas 

mães extraem leite; assegurar que os recém-nascidos amamentados são competentes a 

mamar previamente à alta. 

 

Medidas neuroprotetoras recomendadas já adotadas no serviço: 

Proporcionar oportunidades precoces, frequentes e prolongadas de contacto pele-a-pele. 

Apoiar e incentivar a extração de leite materno. 

Educar os pais sobre a importância do leite materno, sobretudo para os recém-nascidos de 

extremo baixo peso. 

Garantir que a primeira alimentação oral é na mama em bebés cujas mães extraem leite. 

Medidas neuroprotetoras recomendadas a implementar ou melhorar no serviço: 

 

Educar, treinar e orientar os pais sobre estimulação oral positiva, comportamentos da criança 

relacionados com a alimentação, técnicas de alimentação. 

Promover estímulos orais/olfativos positivos precocemente durante o contacto pele-a-pele, 

permitindo ao bebé lamber, acariciar e cheirar o mamilo sempre que se mostre interessado. 

Minimizar estímulos periorais negativos (adesivos, aspiração e outros). 

Utilizar sondas de gavagem de longa duração em vez de intermitentes. 
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Providencial contenção manual e sucção não nutritiva com uma chupeta de tamanho 

adequado durante a alimentação por gavagem quando a mãe não está disponível. 

Providenciar o sabor e o cheiro do leite materno (se disponível) durante a gavagem. 

Utilizar uma escala validada e fiável para avaliar a prontidão alimentar e baseadas nas pistas 

comportamentais relacionadas com a alimentação, incluindo os pais na avaliação da 

prontidão alimentar e da qualidade da alimentação. 

Assegurar que cada experiência de alimentação é positiva, nutritiva, agradável. 

Apoiar e incentivar uma amamentação eficiente antecipadamente à alta. 

Promover o posicionamento em lateral, junto do cuidador, durante o biberão. 

Orientar os pais sobre como promover experiências orais positivas, inclusive através de 

posicionamento e regulação do fluxo. 

Estratégias 

Pesquisa bibliográfica sobre quais as técnicas promotoras da alimentação com maior nível 

de evidência. 

Implementar a Early Feeding Skills Scale – Versão Modificada (Curado et ali 2014) 

Realizar ações de formação para os profissionais sobre cuidados neuroprotetores e 

desenvolvimentais, sugerindo-se que a Nutrição seja abordada numa sessão única que inclua 

a promoção da autonomia alimentar e a avaliação das competências orais. 

 

 

 

 

 

2 - Plano de implementação 

Perante as necessidades detetadas e considerando o plano de formação em curso para 2022, 

foi elaborado um plano de implementação de medidas diversas que, no seu conjunto, 

permitirão a implementação progressiva do Neonatal Integrative Developmental Model, ao 

longo de um ano. 

Serão necessárias ações de divulgação na equipa (além dos momentos formativos), 

sugerindo-se e-mail, folhetos, divulgação oral nas passagens de turno. O dia da 

Prematuridade (17 de Novembro) poderá ser particularmente oportuno para investir nesta 

divulgação junto da equipa profissional, pais e comunidade hospitalar. 
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Proposta: Plano de atividades de implementação do Neonatal Integrative Developmental Model (NIDM)  

na Unidade de Cuidados Especiais Neonatais do Hospital de Braga 

Foco Atividades e Responsáveis Cronologia Metas Avaliação de 

Resultados 

1 - Ambiente Ação de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais – Grupo do 
Neurodesenvolvimento: 
- apresentação geral do NIDM e plano de implementação 
- apresentação detalhada das medidas relativas aos focos 
Ambiente; Posicionamento e Manipulação; Sono. 

Outubro 2022 60% de adesão dos profissionais à formação Folha de avaliação da 
sessão. 

Grupo de trabalho dedicado ao ruído e que promova 
medições regulares do ruído na unidade e proposta de 
melhoria – Enfª Tânia e Enfª Raquel 

Diagnóstico de 
situação e proposta de 
melhoria até 10/2022 

A definir pelo grupo de trabalho A definir pelo grupo de 
trabalho 

Implementação de plano desenvolvimental individualizado 
que inclua a participação parental – Enfas Sara Durães, 
Liliana Silva, Vânia 
Identificar o risco de alterações motoras através do 
instrumento Test of Infant Motor Performance Screening 
Items (a partir das 34 semanas de idade corrigida) 

Início em Janeiro de 
2023 

100% RN com idade gestacional <32 
semanas ou com peso ao nascer <1500g 
receberão um plano desenvolvimental 
individualizado e serão avaliados quanto ao 
risco de alterações motoras às 34 semanas e 
mensalmente até à alta. 

Registo no processo 
clínico. 

2 - Parceria 

com a Família 

Elaboração de folheto/poster que incentive e eduque os pais 
na sua presença e interação com o filho – Enf.ª Liliane e 
Enfº Fernando 

Até outubro de 2022 75% pais e profissionais preencherão o 
questionário de avaliação da satisfação e 
Identificação de Necessidades (no âmbito da 
Parceria com a Família) durante o ano de 
2023. 

Questionário de 
avaliação da Satisfação 
e Identificação de 
Necessidades dos pais; 
Questionário de 
Avaliação da 
Satisfação e 
Identificação de 
Necessidades dos 
profissionais; 0utros a 
designar pelo grupo de 
trabalho. 

Questionário de avaliação da Satisfação e Identificação de 
Necessidades dos pais; Questionário de Avaliação da 
Satisfação e Identificação de Necessidades dos 
profissionais (no âmbito da Parceria com a Família) – Enfªs 
Filipa, Rita Ranito e Rita Silva. 

Inicio da sua 
aplicação em Janeiro 
de 2023 

Grupo de trabalho dedicado à Parceria com a Família – Enfas 
Liliane, Filipa, Rita Silva, Rita Ranito, Carla Pires e 
Médico(a) a designar 

A definir pelo grupo 
de trabalho 
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3 - 

Posicionamento 

e Manipulação 

Ações de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais sobre 
Posicionamentos/manipulação – grupo do 
Neurodesenvolvimento. 
Aplicação da Infant Positioning Assesment Tool e auditoria 
à qualidade dos posicionamentos pelo menos 1x/semana – 
Enfas Sara Durães, Liliana Silva, Vânia Costa. Mini-poster 
plastificado – Enfª Liliana Silva 

Outubro de 2022 A partir de Dezembro de 2022, obter scores 
na Infant Positioning Assesment Tool de 10-
12 em 100% dos RN.  

Infant Positioning 
Assesment Tool 

4 - Sono Ações de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais sobre o sono – grupo 
do Neurodesenvolvimento 
Disponibilizar escala para avaliar o estadio de sono-alerta – 
Enfas Cândida Gomes e Andreia Cardoso. 
Folheto sobre tummy-time – Enfª Vânia 

Outubro 2022   

5 - Stress e Dor Ações de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais sobre a minimização 
do Stress e da Dor – grupo do Neurodesenvolvimento 
Protocolo de avaliação e controlo da dor neonatal - Enfas 
Cândida Gomes e Andreia Cardoso. 

Janeiro 2023 A definir pelo grupo de trabalho A definir pelo grupo de 
trabalho 

6 - Pele Ações de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais dirigidos à pele – 
grupo do Neurodesenvolvimento 
Implementação do banho enfaixado - EnfasElsa e Bibiana. 

Outubro 2022 A partir de Novembro 2022, 100% RN com 
idade gestacional até às 34 semanas, 
receberão o banho enfaixado até à idade 
corrigida de 37 semanas. 
A partir de Dezembro 2022, 100% dos pais 
de RN com idade gestacional até às 34 
semanas ou internamentos superiores a 2 
semanas serão integrados no programa de 
massagem infantil e toque nutritivo. 

Consulta do processo 
clínico 

Implementação de programa de massagem infantil e toque 
nutritivo - Enfas Adriana Silva e Ana Isabel 

Novembro 2022 

7 - Nutrição Ações de formação para os profissionais sobre cuidados 
neuroprotetores e desenvolvimentais dirigida à Nutrição - 
Enfas Carla Carlos, Liliana Silva, Mafalda, Sara Gomes: 
- avaliação da prontidão alimentar e das competências orais 
-técnicas promotoras da autonomia alimentar. 
-Escala de Observação das Competências  Precoces na 
Alimentação Oral  

Junho de 2022 A partir de Julho de 2022, 100% dos RN 
com idade gestacional até às 36 semanas 
serão avaliados sistematicamente quanto à 
prontidão alimentar e ao emergir de 
competências orais. 
A partir de Julho de 2022, os enfermeiros 
promoverão a autonomia alimentar com 
técnicas suportadas na evidência. 

Consulta do processo 
clínico 
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Implementação de programa de Estimulação Oromotora - 
Enfas Liliana Silva, Sara Durães, Vânia Costa 

Setembro 2022 A partir de Setembro 2022, 100% dos RN 
com idades corrigidas 30-35 semanas e 
respetivos pais serão integrados no 
programa  oromotora. 

Consulta do processo 
clínico 
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3 - Contributos especializados da enfermagem de reabilitação 

 

Os cuidados especializados de enfermagem de reabilitação são particularmente dirigidos às 

funções respiratória, sensoriomotora, alimentar e educação parental (Nisa Souto, 2017 in 

Marques-Vieira 2017). Especificamente, neste plano de implementação de cuidados 

desenvolvimentais e neuroprotetores, propõe-se que a equipa de enfermagem de reabilitação 

proceda: 

- à monitorização da qualidade dos posicionamentos (através da Infant Position Assesment 

Tool) e educação da equipa (profissionais e pais). 

- à reabilitação sensoriomotora integrada num plano desenvolvimental individualizado e que 

inclua a participação parental (estimulação olfativa, gustativa, tátil, cinestésica, visual, 

vestibular; exercícios terapêuticos – alcance alternado, dissociação do tronco e ancas, 

aproximação mãos-face/boca, hidroterapia e outros). 

- à identificação do risco de alterações Test of Infant Motor Performance Screening Items 

- à estimulação oromotora. 

Para tal, propõe-se que cada elemento disponha de 4 horas semanais (16 horas no total da 

equipa) para a prestação de cuidados especializados. 

 

4 - Recursos 

Para a implementação desta proposta prevê-se os seguintes recursos: 

- material didático (que poderá ser elaborado recorrendo ao papel e impressora disponíveis 

no hospital) 

- medidor de decibéis (se não for possível ser disponibilizado pelos serviços de manutenção 

de equipamentos tem um custo aproximado de 10 euros) 

- 16 horas semanais de cuidados de enfermagem de reabilitação. 

Possivelmente, será necessário um número de horas a definir de cuidados de enfermagem 

para o programa de massagem infantil/toque nutritivo. 
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Nota Conclusiva 

 

Os resultados da implementação deste plano de intervenção serão avaliados e comunicado 

no último trimestre de 2023, para que se possa avaliar o impacto e a necessidade de novas 

intervenções/estratégias e reformulação de metas, sugerindo-se que estas sejam 

harmonizadas com os objetivos de avaliação de desempenho. 

Por fim, reconhecendo que será necessário um esforço de todos, sugere-se que se as metas 

forem atingidas se promovam ações de recompensa (um projeto de melhoria das condições 

dos profissionais – por exemplo, da ergonomia e prevenção de lesões no trabalho). 

Este é um plano ambicioso, que depende da motivação e responsabilização da equipa para 

ser bem-sucedido. A ser alcançado será um orgulho partilhado por todos e um passo 

importante para prestar melhores cuidados às crianças e famílias, o fim último do nosso agir 

profissional. 
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APÊNDICE IV – Plano da sessão de formação: PIOMI 
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Tema 
Premature Infant Oral Motor Intervention (PIOMI) 

Data, local, horário 
15 Dezembro, Sala de Reuniões de Enfermagem, 15h-17h30 

Destinatário 
Enfermeira especialista em enfermagem de reabilitação da unidade 

Objetivo Geral 
Desenvolver competências para aplicar a técnica de intervenção oromotora PIOMI 

Objetivos Específicos 
Contextualizar a aplicabilidade da técnica PIOMI. 
Apresentar a técnica de intervenção oromotora PIOMI. 
Praticar a técnica de intervenção oromotora PIOMI. 
Discutir o protocolo de investigação do estudo “Efeitos de uma intervenção oromotora na 
promoção da autonomia alimentar do recém-nascido prematuro”. 

Desenvolvimento da Sessão 
Fase Conteúdos Métodos Recursos Tempo 
Introdução PIOMI - objetivos, 

contributos 
neurodesenvolvimentais, 
indicações e 
contraindicações, 
resultados expectáveis 

Expositivo  20 min 

Desenvolvimento PIOMI – procedimentos 
técnicos. 
Protocolo do estudo 
“Efeitos de uma 
intervenção oromotora na 
promoção da autonomia 
alimentar do recém-nascido 
prematuro” 

Expositivo 
Demonstrativo 
Ativo 
Interrogativo 

Material 
didático oficial 
PIOMI 
(impresso) 
Computador 
(Vídeo oficial) 
Bebé 
manequim 

1h30 

Conclusão Síntese das principais ideias 
Avaliação 

Expositivo 
Ativo 

2 crianças 
internadas para 
aplicação do 
PIOMI (com 
consentimento 
prévio dos 
pais) 
Instrumento de 
fidelidade 
PIOMI 

30 min 
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APÊNDICE V – Plano da sessão de formação: EFS-VM 
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Tema 
Promoção da autonomia alimentar no recém-nascido prematuro 

Data, local, horário 
10 Dezembro, Sala de Formação da Pediatria, 15h00-16h30 

Destinatário 
Enfermeiros da Unidade de cuidados especiais neonatais 

Objetivo Geral 
Promover abordagem neurodesenvolvimental ao problema da autonomia alimentar no 
recém-nascido prematuro. 

Objetivos Específicos 
Contextualizar a problemática da autonomia alimentar no RNPT. 
Reconhecer medidas neuroprotetoras promotoras do desenvolvimento de competências 
orais no RNPT. 
Apresentar o protocolo do estudo “Efeitos de uma intervenção oromotora na promoção 
da autonomia alimentar do recém-nascido prematuro” 
Apresentar a EFS_VM – objetivos, aplicação, interpretação 

Desenvolvimento da Sessão 
Fase Conteúdos Métodos Recursos Tempo 
Introdução A problemática da 

autonomia alimentar – 
marcos 
neurodesenvolvimentais e 
desafios 

Expositivo  15 min 

Desenvolvimento Sinais de prontidão 
alimentar 
EFS-VM: objetivos, 
aplicação, interpretação. 
Medidas 
neurodesenvolvimentais 
promotoras da aquisição de 
competências orais. 

Expositivo 
Demonstrativo 
Ativo 
Interrogativo 

Manual da 
EFS-VM 
Computador 
Projetor 
Bebé 
manequim 

1h 

Conclusão Síntese das principais ideias 
Avaliação – caso prático 

Expositivo 
Ativo 

 15 min 
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APÊNDICE VI – Formulário de Colheita de Dados 
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Identificação do RN: Código _________________ 

Grupo (assinalar):  PIOMI □         Standard □ 

 

Idade Gestacional:_________________  Peso ao nascer: __________g  

Apgar: 1ºminuto___   5ºminuto___  10ºminuto ___       Sexo: F__ M__ 

Observações sobre história clínica: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 

História de suporte ventilatório (tipo/duração): sim __         não __ 

_________________________________________________________________________
Via de alimentação na alta: _________________________________________________ 

Se exclusão, em qualquer altura (data/motivo): 

_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

 Inclusão no 
estudo 

Início da 
alimentação oral 

D1 autonomia 
alimentar 

Alta 

Idade corrigida     
Dia(s) de 
internamento 

    

Dias de vida     
Peso (g)     

 

 Prontidão 
alimentar 

Competência 
oromotora total 

Competência 
deglutição total 

Competência 
Estabilidade 
fisiológica 

Idade corrigida     
Dia(s) de 
internamento 

    

Dias de vida     
Peso (g)     
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Identificação do RN: Código _________________ 

Grupo (assinalar):  PIOMI □         Standard □ 

 

Evolução Ponderal no período do estudo (Registar peso g) 
 D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 
Peso (g)          
 D10 D11 D12 D13 D14 D15 D16 D17 D18 
Peso (g)          
 D19 D20 D21 D22 D23 D24 D25 D26 D27 
Peso (g)          
 D28 D29 D30 D31 D32 D33 D34 D35 D36 
Peso (g)          
 D37 D38 D39 D40 D41 D42 D43 D44 D45 
Peso (g)          
 D46 D47 D48 D49 D50 D51 D52 D53 D54 
Peso (g)          
 D55 D56 D57 D58 D59 D60 D61 D62 D63 
Peso (g)          
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Identificação do RN: Código _________________ 

Grupo (assinalar):  PIOMI □         Standard □ 

Avaliação das competências orais do RN 
Early Feeding Skills Assesment Scale – Versão Modificada (EFS-VM) (Curado [et al], 2017 

Dia do estudo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 
Observação 

geral 
Pré         
PAA.1         
PAA.2         
PAA.3         
PAA.4         
PAA.5         
Durante:         
- Estadio         
- Tónus         
5 min após:         
- Estadio         
- Tónus         

Observação 
específica 

Organizar o funcionamento oro-motor 
Item 1.         
Item 2.         
Item 3.         
Item 4.         
Item 5.         
Item 6.         
Item 7.         
Coordenar a deglutição 
Item 8.         
Item 9.         
Item 10.         
Item 11.         
Item 12.         
Manter a estabilidade fisiológica 
Item 13.         
Item 14.         
Item 15.         
Item 16.         
Item 17.         
Item 18.         
Item 19.         
Item 20.         
Item 21.         
Item 22.         

Observações 
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Identificação do RN: Código _________________ 

Grupo (assinalar):  PIOMI □         Standard □ 

Avaliação das competências orais do RN 
Early Feeding Skills Assesment Scale – Versão Modificada (EFS-VM) (Curado [et al], 2017 

Dia do estudo D9 D10 D11 D12 D13 D14 D15 D16 
Observação 

geral 
Pré         
PAA.1         
PAA.2         
PAA.3         
PAA.4         
PAA.5         
Durante:         
- Estadio         
- Tónus         
5 min após:         
- Estadio         
- Tónus         

Observação 
específica 

Organizar o funcionamento oro-motor 
Item 1.         
Item 2.         
Item 3.         
Item 4.         
Item 5.         
Item 6.         
Item 7.         
Coordenar a deglutição 
Item 8.         
Item 9.         
Item 10.         
Item 11.         
Item 12.         
Manter a estabilidade fisiológica 
Item 13.         
Item 14.         
Item 15.         
Item 16.         
Item 17.         
Item 18.         
Item 19.         
Item 20.         
Item 21.         
Item 22.         

Observações 
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Identificação do RN: Código _________________ 

Grupo (assinalar):  PIOMI □         Standard □ 

Avaliação das competências orais do RN 
Early Feeding Skills Assesment Scale – Versão Modificada (EFS-VM) (Curado [et al], 2017 

Dia do estudo         
Observação 

geral 
Pré         
PAA.1         
PAA.2         
PAA.3         
PAA.4         
PAA.5         
Durante:         
- Estadio         
- Tónus         
5 min após:         
- Estadio         
- Tónus         

Observação 
específica 

Organizar o funcionamento oro-motor 
Item 1.         
Item 2.         
Item 3.         
Item 4.         
Item 5.         
Item 6.         
Item 7.         
Coordenar a deglutição 
Item 8.         
Item 9.         
Item 10.         
Item 11.         
Item 12.         
Manter a estabilidade fisiológica 
Item 13.         
Item 14.         
Item 15.         
Item 16.         
Item 17.         
Item 18.         
Item 19.         
Item 20.         
Item 21.         
Item 22.         

Observações 
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Identificação do RN: Código:____________        

Avaliação da sessão PIOMI 
Dia do estudo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 

Cumprimento 
do protocolo 
(sim/não) 

       

Sinais de stress 
no RN 
(sim/não) 

       

Sinais de 
instabilidade 
hemodinâmica 
no RN 
(sim/não) 

       

Presença dos 
pais (sim/não) 

       

Informação aos 
Pais(sim/não) 

       

Observações: 
 
 
 
 

       

      

Avaliação da sessão PIOMI 
Dia do estudo D8 D9 D10 D11 D12 D13 D14 

Cumprimento 
do protocolo 
(sim/não) 

       

Sinais de stress 
no RN 
(sim/não) 

       

Sinais de 
instabilidade 
hemonidâmica 
no RN 
(sim/não) 

       

Presença dos 
pais (sim/não) 

       

Informação aos 
Pais(sim/não) 

       

Observações: 
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APÊNDICE VII – Autorização de utilização do protocolo PIOMI por Brenda Lessen Knoll 
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APÊNDICE VIII – Autorização de utilização da EFS-VM por Maria Alice Curado 
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APÊNDICE IX – Consentimento informado 
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