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RESUMO 

 

Objetivo: Este artigo pretende compilar e criticar soluções hipotetizadas para os 

principais fatores disruptivos do sono do recém-nascido (prematuro ou de termo), em 

contexto de cuidados intensivos, numa era de valorização científica crescente do sono 

enquanto neuro e organoprotector nesta população. Nesta matéria, expõem-se lacunas 

existentes na investigação científica e discute-se a implementação na prática clínica de 

intervenções consideradas promissoras. 

Fontes de dados: A base de dados utilizada foi a PubMed, onde foram pesquisadas 

publicações nas línguas inglesa e portuguesa. Foram combinados, na estratégia de 

busca, os seguintes termos listados no Medical Subject Headings: (“sleep” OR 

“relaxation” OR “stress” OR “circadian rhythm”) AND (“infant, newborn” OR 

“intensive care, neonatal” OR “intensive care units, neonatal” OR “neonatal 

nursing”). Os mesmos termos foram ainda procurados no motor de busca Google.com. 

Foram selecionados os estudos com intervenções não-farmacológicas que consideramos 

potencialmente promissoras na otimização do sono em Cuidados Intensivos Neonatais, 

em recém-nascidos humanos prematuros ou nascidos a termo. Foram incluídos, 

independentemente do ano de publicação e por ordem decrescente de frequência, 

estudos: de revisão, experimentais e observacionais. 

Resumo dos achados: Das investigações incluídas como optimizadoras do sono, 

agrupadas de acordo com o principal sistema neuro-sensorial estimulado, as seguintes 

têm evidência científica ligeira a moderada de eficácia: estimulação vestibular; recurso 

a posicionadores de tipo ninho e enfaixamento do recém-nascido; Método Canguru; 

sucção não nutritiva; evicção de cheiros desagradáveis ao recém-nascido; alimentação 

preferencial por via oral e com leite materno; exposição à voz materna; redução das 

exposições sonora e da luminosa (incluindo variações cíclicas nesta última). Como 

abordagens multisensoriais e integrativas, são benéficas as medidas de estruturação da 

Unidade de Cuidados Intensivos em quartos individuais e de planeamento 

individualizado da prestação de cuidados. Nas restantes intervenções revistas, a 

evidência de eficácia existente é ainda insuficientemente e/ou levanta importantes 

questões de segurança e controlo de infeção ainda indevidamente exploradas.  

Conclusões: Este estudo conclui como eficazes na promoção do sono do recém-nascido 

intervenções ainda por implementar a larga escala nas Unidades de Cuidados Intensivos, 

propondo estratégias que o agilizem. Expondo ainda lacunas investigacionais nesta área 

e sugerindo estudos em falta, progride-se no sentido da prestação dos melhores cuidados 

e da optimização prognóstica do recém-nascido em cuidados intensivos. 

 

Palavras-chave:“sleep”,“relaxation”,“stress”,“circadian rhythm”,“infant, newborn”, 

“intensive care, neonatal”, “intensive care units, neonatal”, “neonatal nursing” 

 

 

 

 

 

Abreviaturas: NIDCAP, Programa Individualizado de Avaliação e Cuidados Centrados 

no Desenvolvimento do Recém-Nascido; RN, recém-nascido; REM, rapid rye 

movement; UCIN, unidade de cuidados intensivos neonatais 



ABSTRACT 

 

Objective: This article aims to compile and critique hypothesized solutions for the main 

sleep disruptive factors in new-borns (premature or due), within the context of intensive 

care, in an era of increasing scientific significance as a neuro and organ protector within 

this population.  On this subject, this article will expose some gaps in scientific research 

and discuss the practical implementation in clinical practices that are considered 

promising.  

Research: The database used was PubMed, where several publications where 

researched in both the English and Portuguese language. It combines, in terms of search 

strategy, the following terms listed in Medical Subject Headings: (“sleep” OR 

“relaxation” OR “stress” OR “circadian rhythm”) AND (“infant, newborn” OR 

“intensive care, neonatal” OR “intensive care units, neonatal” OR “neonatal 

nursing”). These same terms were also researched using the search engine Google.com. 

Non-pharmaceutical studies were selected that were considered potentially promising 

regarding the optimization of sleep in Neonatal Intensive Care on human new-borns 

either premature or due. Included herein are studies, regardless of year published and in 

decreasing order of frequency, versing on revision, experimental and observational.  

Summary of findings: Within the included sleep optimization researches, grouped 

according to the main neuro-sensorial stimulated system, the following have slight and 

moderated scientific efficiency: vestibular stimulation; use of swaddle and nest 

positioners on new-borns; Kangaroo Method; non-nutritional suction; eviction of 

unpleasant smells from the new-born; preferential oral nourishment with maternal milk; 

exposure to maternal voice; reduction of exposure to sound and light (including cyclical 

variations in the latter). As multisensory and integrative approaches, any structural 

measures by the Intensive Care Unit in private rooms and of individual care planning, 

are beneficial. In the remaining interventions that were reviewed, the evidence of 

existing efficiency is still insufficient and/or raises important security and infection 

concerns that are still unreliably explored.  

Conclusions: This study includes, as effective in the betterment of sleep in new-borns, 

interventions that are still to be implemented in a large scale in Intensive Care Units, 

and proposes strategies to implement them. It also exposes research gaps in this area 

and, by suggesting studies that are lacking, furthers the delivery of better care and 

optimization of prognosis for the new-born in intensive care. 

 

Keywords: “sleep”,“relaxation”,“stress”,“circadian rhythm”,“infant, newborn”, 

“intensive care, neonatal”, “intensive care units, neonatal”, “neonatal nursing” 



 

INTRODUÇÃO 

No período neonatal, particularmente em recém-nascidos (RN) prematuros, 

dormir é a atividade principal do cérebro e o estado comportamental predominante, 

ocupando cerca de 2/3 do seu dia em ciclos médios de 47 minutos.1,2,3 Nesta fase, os 

padrões de sono ainda não se regem circadianamente, encontrando-se presumivelmente 

ritmados por sincronização com os cuidados que lhes são pestados.4,5,6,7 

A capacitação para adormecer autonomamente é uma aquisição tempo-

dependente como outros marcos de desenvolvimento, não se subordinando 

exclusivamente à maturação fisiológica respiratória ou da termorregulação. Depende de 

conexões neuroniais específicas e reflete a obtenção de um reportório comportamental 

suficiente que permita ao RN auto-regular-se.8 Os seus padrões de sono subjugam-se 

ainda ao género, prematuridade e co-morbilidades (especialmente neurológicas).9 

Para caracterizar o sono do RN poderão ser usadas diversas escalas, recorrendo a 

medições eletroencefalográficas e/ou análise bio-comportamental, assentando esta 

última na avaliação de movimentos oculares, padrões respiratórios, ações motoras, 

tonicidades e vocalizações,10,11,12 sendo respostas individuais contextualizadas nos 

padrões de interação e na idade de cada RN.13,14,15,16 Sucintamente, para a mesma idade 

corrigida (idade gestacional ao parto e idade pós-natal), um RN de termo passa mais 

tempo na fase ativa do sono (“active sleep” correspondente à fase REM) do que um RN 

prematuro e/ou pequeno para a idade gestacional.4,17 O inverso acontece com o sono 

profundo (“quiet sleep” ou não-REM), essencial para recarregar energias e promover a 

restituição celular.17,18,19 A identificação de um padrão de sono intermédio entre os ativo 

e profundo é um marcador de maturação cerebral em RN prematuros.20 

Modelos animais há muito que mostram a importância vital do sono REM 

particularmente na organização de circuitos neuroniais e de mapas 

somatotópicos.21,22,23,24 Num período de elevada plasticidade neuronial como o neonatal, 

alterações nos padrões do sono têm profundo impacto no desenvolvimento dp sistema  

nervoso, podendo repercutir-se numa diminuição do tamanho do córtex cerebral.25,26,27 

De tal poderão resultar sequelas cognitivo-comportamentais a longo prazo, 

nomeadamente nas capacidades de concentração28,29 e de regulação emocional, 

desencadeando distúrbios comportamentais.30,31,32 

Para o RN, o sono tem um papel crucial na gestão energética e de estímulos. 

Quanto mais imaturo for, maiores serão as exigências dos seus subsistemas autónomo e 

motor, restando-lhe pouca energia para interagir com o meio e regular os seus estados 

de sono-vigília. Para o RN prematuro é árduo harmonizar hierarquicamente todos estes 

subsistemas: como possui um limiar baixo para responder a estímulos, arrisca-se a faze-

lo excessivamente e à custa da desorganização de atividades cruciais para a sua 

sobrevivência. Assim, a privação de sono neonatal, para além de resultar num subtipo 

desenvolvimento cerebral, poderá agravar substancialmente a instabilidade fisiológica 

do RN (com alterações cardíacas,33,34 respiratórias35,36 e um balanço calórico 

negativo37,38). Esta estimulação neuronial simpática e pró-inflamatória poderá piorar o 

prognóstico e atrasar a alta hospitalar,39 aumentando o risco futuro para perturbações 

imunes, metabólicas e do crescimento.20 



Como expectável, o sono do RN internado em unidades de cuidados intensivos 

(UCIN) é particularmente vulnerável: prejudicado pela imaturidade orgânica, patologias 

inerentes40 e manipulações e intervênções frequentes.41-43 Assim, a maturação do seu 

sistema nervoso já interrompida pelo nascimento (cada vez mais44,45) prematuro, é 

também influenciada epigeneticamente pelo ambiente em UCIN onde o RN pode 

permanecer durante meses.25,29,46-51 

As intervenções farmacológicas optimizadoras do sono, como os sedativos, têm 

elevado potencial de efeitos adversos, nomeadamente a diminuição do sono REM e das 

capacidades de memorização e aprendizagem.52 

Como tal, no sentido de preservar a qualidade do sono RN em UCIN, foram-se 

erguendo diferentes abordagens não-farmacológicas: as que promovem relaxamento e 

analgesia de cada RN, assim como a vinculação com os seus cuidadores (como 

contactos pele-a-pele e aromoterapia com odores maternos); e as que modificam o 

ambiente da UCIN, facilitando a adaptação do RN à vida extra-uterina e adequando a 

formação dos seus alicerces sensoriais (como evicção de luz e ruído inadvertidos). São 

estratégias que este artigo pretende rever aqui agrupadas de acordo com o sistema 

neuro-sensorial estimulado, partindo dos mais precoces em termos de desenvolvimento 

(propriocetivo, tátil e vestibular) para os mais tardios (auditivo e visual).53 Abordam-se 

ainda outras intervenções ao nível do microambiente intra-incubadora e revêm-se 

programas com abordagens multissensoriais. 

Como objetivos, este artigo pretende hipotetizar criticamente soluções para os 

principais fatores disruptivos do sono do RN (prematuro ou de termo), em contexto de 

cuidados intensivos, expondo lacunas existentes na investigação científica. Por último, 

propõe-se ainda a implementação de intervenções consideradas promissoras na prática 

clínica de UCINs. 



FONTES DE DADOS 

A base de dados utilizada foi a PubMed, onde foram pesquisadas publicações 

nas línguas inglesa e portuguesa. Foram combinados, na estratégia de busca, os 

seguintes termos listados no Medical Subject Headings: (“sleep” OR “relaxation” OR 

“stress” OR “circadian rhythm”) AND (“infant, newborn” OR “intensive care, neonatal” 

OR “intensive care units, neonatal” OR “neonatal nursing”). Os mesmos termos foram 

ainda procurados no motor de busca Google.com. Foram selecionados os estudos com 

intervenções não-farmacológicas que a descritora considerou potencialmente 

promissoras na otimização do sono em Cuidados Intensivos Neonatais, em recém-

nascidos humanos prematuros ou nascidos a termo. Foram incluídos, 

independentemente do ano de publicação e por ordem decrescente de frequência, 

estudos: de revisão, experimentais e observacionais. 

 



DESENVOLVIMENTO 

Sendo que a maioria dos RNs em UCIN foram privados do ambiente ideal para o 

seu desenvolvimento correspondente a parte ou a todo o 3º trimestre de gestação, 

otimizar o seu sono passa, quase sempre, por mimetizar os estímulos intrauterinos. 

 

Sistemas vestibular e tátil 

O toque e a propriocepão são os sistemas de interação mais primitivos do RN.54 

Os efeitos da estimulação vestibular no sono foram estudados recorrendo a 

tecnologia que mobiliza a superfície do leito em movimentos de rotação (amplitudes 

±22.5°) ou de translação, com frequências de 15-40 ciclos por minuto55-58 simulando o 

ancestral embalo. Similarmente, recorreu-se também quer a colchões de ar insuflado a 

15 ciclos por minuto57 mimetizando os movimentos respiratórios maternos, quer a 

colchões de água59 simuladores das movimentações do líquido amniótico. Em todas 

estas investigações citadas houve um aumento significativo do tempo de sono profundo 

no RN em UCIN. Os colchões de poliuretano viscoelásticos, adaptáveis à forma do 

corpo e com melhor distribuição do peso pela superfície de contacto, contrariamente ao 

hipotetizado, não se provaram superiores aos tradicionais colchões de espuma revestida 

por vinil no que concerne ao relaxamento do RN durante o sono.60 

As estratégias de posicionamento do RN pretendem mimetizar a flexão 

fisiológica intrauterina, com simetria no alinhamento mediano, cruciais num ser cuja 

imaturidade neurológica e muscular os tendencia para posições em extensão. Pretende-

se ainda dar suporte, limitação de espaço e uma moderada contenção que minimize 

esforços desnecessários na organização motora e na produção de calor, facilitando a 

autorregulação essencial para o seu sono.12,61 São técnicas que não devem, no entanto, 

levar a posturas viciosas ou impossibilitar completamente a extensão dos membros 

prejudicando o desenvolvimento neuromuscular, sendo que devem ser gradualmente 

abandonadas aquando do ganho de controlo neuromuscular por parte do RN.11,62 Com 

este fim, os posicionadores de tipo ninho estão já integrados em muitas UCINs 

europeias, tendo benefícios provados na quantidade e qualidade do sono do RN.63-66 

Outro método utilizado consiste em enfaixar estrategicamente o RN, embrulhando-o 

num tecido elástico que permita pequenas movimentações. Existem diversos produtos 

comercializados para agilizar esta técnica de contenção que, executada corretamente, é 

segura e tem evidência positiva crescente no sono e relaxamento do RN.66-68 

A técnica de cama compartilhada corresponde à partilha do mesmo ninho ou 

envolvimento de tecido com outro RN ou com um boneco que o simule com 

“movimentos respiratórios”. Esta estratégia tem sido usada sobretudo entre RN gémeos, 

aumentando a sincronização respiratória e dos ciclos sono-vigília;69-71 no entanto, 

referentemente a tempos totais de sono, não existe benefício inequívoco.20,71 

A posição de decúbito dorsal no RN está associada a pior qualidade de sono72-

75 para além de a deformações plagiocefálicas.76-78 No entanto, e sabendo-se há mais de 

25 anos que o posicionamento em pronação implica um maior risco de morte súbita 

infantil,79 as recomendações atuais80-82 são que se cumpra o decúbito dorsal em UCIN, 



salvo exceções como em RN ventilados nos quais a alternância de posições tenha 

vantagens respiratórias.83-85 

 

O Método Canguru é sobejamente conhecida como uma oportunidade 

primorosa em UCIN para contacto pele-a-pele (não obstante estimular outros sentidos). 

Para além de vantajosa na termorregulação, neurodesenvolvimento, resguardo de 

estímulos nocivos, regulação emocional, capacitação para a alimentação e vinculação 

com os cuidadores, é uma técnica que favorece o sono do RN.86-90 Este efeito não se 

restringe ao momento da prestação dos cuidados, aquando do qual o RN prematuro 

passa maioria do tempo em sono profundo;91 parece ter benefício a longo prazo na 

regulação de ciclos sono-vigília e na qualidade de sono.92 

As massagens gentis são consideradas intervenções seguras em RNs saudáveis 

com mais de 34 semanas de idade corrigida, promovendo o seu relaxamento e sono em 

cuidados intensivos.93,94 Foram desenvolvidas diversas técnicas, nomeadamente a 

Yakson (em que uma mão do cuidador suporta as costas do RN, enquanto outra repousa 

sobre o peito e abdómen durante 5+5 minutos, intervalados por acarinhamento 

suavemente na mesma zona) e a Gentle Human Touch (na qual, durante 15 minutos, os 

dedos de uma mão do cuidador são colocados acima da linha das sobrancelhas, com a 

palma tocando a sua face, enquanto outra mão repousa sobre o seu abdómen); ambas 

têm benefício comprovado e similar no sono do RN em UCIN.95 Se outras investigações 

com o toque enquanto intervenção mostraram igualmente efeitos positivos, com 

aumento de sono profundo e diminuição do choro do RN96-98, outros estudos 

contrastaram, não resultando em aumentos significativos de tempos de sono nem na 

indução do mesmo.99-103  

Colocar polvos tricotados com algodão de alta qualidade nas incubadoras é uma 

nova tendência em UCINs europeias. A ideia é originalmente dinamarquesa, surgindo 

em 2003 com o “The Danish Octo Project” defendendo que o RN, ao agarrar os 

tentáculos mimetizadores da textura do cordão umbilical, se sente relaxado e mais 

facilmente autorregulado e com menor tendência para puxar tubos e fios aos quais está 

ligado na UCIN.104 No entanto, não existe nenhum estudo que comprove os benefícios 

desta intervenção no que ao sono diz respeito. 

O banho, contrariamente ao expectável para um ser que se desenvolveu em 

meio aquático intrauterinamente, é uma intervenção potencialmente stressante em RNs 

em cuidados intensivos, beneficiando estes do espaçamento de 96 horas entre tomas 

sem que isso implique maiores riscos infeciosos.105,106 Existem dúvidas se banhar o RN 

embrulhado se associa a um maior relaxamento quando comparado com os banhos 

tradicionais em banheira ou a esponja.107,108 

A sucção não nutritiva é um comportamento apaziguador para além de 

aperfeiçoador das capacidades de alimentação por via oral. Normalmente feita com 

recurso a chupeta, facilita a manutenção da homeostasia fisiológica do RN e o seu 

adormecimento, aumentando também tempos de sono profundo.74,109-112 



Sistema olfativo e paladar 

A combinação da sucção com a administração de soluções de sacarose, para 

além de eficaz no controlo da dor em RNs submetidos a procedimentos invasivos,113 

parece ser uma intervenção benéfica na qualidade do sono.112 No entanto, o único 

estudo que fez uso isolado da solução da sacarose (0.05ml a 24%) enquanto intervenção 

não foi suficiente para relatar efeitos benéficos no sono do RN em UCIN.114  

O sistema olfativo parece encontrar-se funcionante a partir das 29 semanas de 

idade corrigida.115,116 A exposição a odores maternos, como do leite e do líquido 

amniótico, tem ganho popularidade nos últimos anos enquanto intervenção. Estudos 

recentes confirmam efeitos relaxantes e analgésicos no RN, especialmente se estes 

odores pertencerem à sua própria mãe.116-122 Algumas UCINs aplicam já técnicas de 

aromoterapia nos momentos de ausência materna: usam bonecos ou retalhos em algodão 

previamente colocados em contacto com a pele da mãe por 2-3 dias (para absorverem 

efetivamente o odor), sendo renovados com igual periodicidade.123 Podem também ser 

utilizados sistemas de aromatização atmosférica intra-incubadora. Não foram 

econtrados estudos que corelacionem especificamente estas intervenções odoríferas com 

o sono do RN em UCIN. Por oposição, cheiros desagradáveis ao RN podem resultam em 
respostas fisiológicas prejudiciais para a regulação do sono.124 

O tipo, frequência e via de alimentação (oral ou sonda nasogástrica) 

influenciam a qualidade do sono do RN. O leite materno tem propriedades 

cronobióticas, com componentes promotores do sono (melatonina, triptofano, vitamina 

B12 e alguns nucleosídeos/nucleotídeos) cuja concentração no leite oscila 

cicardianamente, ajudando de forma potêncial a sincronização e a consolidação do sono 

do RN a ele alimentado.125 RNs prematuros beneficiam de intervalos de 2h entre 

alimentações, minimizando sensações de fome e o número de despertares e 

maximizando a eficiência do sono.112 Tal não surpreende, dado que esta periodicidade 

se aproxima da média de intervalos em RN alimentados em livre demanda fisiológica 

com leite materno.126 No entanto, não foram encontrados estudos que associem a 

alimentação em livre demanda à qualidade e quantidade de sono do RN em UCIN. Os 

RNs alimentados por via oral (exclusivamente ou não) dormem melhor que os 

alimentados apenas por sonda nasogástrica, não estando claramente esclarecido se tal 

ocorre porque a via oral proporciona maior saciedade e, consequentemente, menos 

despertares, ou se, ao exigir esforço de sucção, se induz maior cansaço que se traduz nos 

tempos de sono e rapidez para adormecer.112 



Sistema Auditivo  

O RN com mais de 29 semanas de idade corrigida tem já capacidade para ouvir 

sons de elevada frequência (>500Hz), dos quais estaria protegido in útero. O meio 

materno atenuaria também a intensidade do som em 20-35dB.127-130 A média de 

intensidade sonora dentro da incubadora é de 80dB, substancialmente superior ao limite 

recomendado de 50dB.131-135 Níveis superiores estão intimamente ligados à ativação 

simpática e a estados de alerta desnecessários nos RNs, sobretudo se prematuros e/ou 

com baixo peso ao nascimento.136-140  

A redução da exposição sonora em RNs prematuros resulta em medições 

eletroencefalográficas quantitativas que se assemelham mais precocemente às dos RNs 

de termo, sobretudo ao nível do córtex frontal.141 A experiência auditiva em UCIN, 

muitas vezes caótica,142-146 é dos fatores que mais perturbam o sono do RN. Os níveis 

sonoros em UCIN variam ao longo do dia e dependem da sua localização, design e 

isolamento acústico.147,148 O uso de tampões auditivos por parte do RN, provavelmente 

a solução mais prática para este problema, tem benefícios evidentes na regulação 

fisiológica e no sono do RN em UCIN.131,149,150 

Se por um lado o ruído pode prejudicar o sono do RN, sons significativos e 

relaxantes podem ser benéficos não só para um adequado neurodesenvolvimento 

precoce como também no sono.140,151 Com este pressuposto, foram experimentadas 

diversas exposições musicais, nomeadamente cantadas pela voz materna ou semelhantes 

a sons significativos intauterinos. O benefício da música enquanto intervenção no sono 

do RN em UCIN é controverso: se alguns estudos não encontraram diferenças 

significativas,152-154 outros mostraram vantagens155-162 e fazem até recomendações 

específicas para a sua implementação na prática clínica.161,162 Em RNs com mais de 32 

semanas, o uso de um instrumento que simula o som de fluidos em movimento 

(semelhantes aos intrauterinos) mostrou-se benéfico no sono. No entanto, nem o som 

que simula o batimento cardíaco nem a canção de embalar na voz materna se mostraram 

benéficos.163 No que concerne ao estudo dos efeitos do som em RNs expostos a 

intervenções dolorosas, tanto gravações musicais como de batimentos cardíacos 

aparentam ser (semelhantemente) analgésicas, levantando dúvidas acerca de qual o 

melhor tipo optimizador do sono.164 Parece haver vantagem da música tocada ao vivo, 

ao invés de gravada, na indução do sono profundo do RN.154,156,165,166 Dispositivos 

auscultadores acoplados às orelhas dos RN não devem ser utilizados.162  

O RN consegue distinguir vozes masculinas de femininas e, dentro destas, a da 

sua própria mãe. A voz materna, por si só, tem efeitos a curto prazo analgésicos, 

estabilizadores fisiológicos e do sono do RN em UCIN.167,168 O exato mecanismo pelo 

qual isto ocorre ainda não está bem esclarecido,168 sendo que a eficácia se mantém com 

recurso à voz em gravação e na ausência física materna.169-171  



Sistemas visual e circadiano 

O sistema visual só completa o seu desenvolvimento por volta dos 3 anos de 

idade. Um RN prematuro é submetido precocemente a níveis elevados de intensidade 

luminosa, numa altura em que até as pálpebras podem ainda estar em formação.48,172 A 

exposição à luz forte, muitas das vezes contínua e direta, é um fator de stresse para o 

RN internado.151,173 A passagem da luz desnecessária ao RN pode ser retida com recurso 

a coberturas sobre as incubadoras, uma opção eficaz para otimizar o sono.174-176 O uso 

de vendas oculares, que filtram até 97% da luz, tem ainda escassa evidência de 

benefício para efeitos de sono.177,178  

Foi hipotetizado que a utilização de diferentes intensidades luminosas, alternadas 

em períodos de 12 horas, alterassem o “relógio biológico” do RN em UCIN, modulando 

os seus ciclos de sono. No entanto, a recomendação desta prática ainda permanece 

controversa. Segundo alguns estudos em RNs prematuros, a diferenciação luminosa 

circadiana não altera os tempos de sono ativo ou profundo, nem diferem os seus 

tempos de atividade diurna versus noturna. Estes defendem que a capacidade do RN 

adquirir ritmos circadianos depende mais da sua idade e dos horários rotineiros da 

prestação dos seus cuidados (como já referido) do que das variações luminosa per 

si.5,6,174,176,179-183 De fato, num RN de termo saudável, a aquisição de padrões de sono-

vigília próprios, sincronizados com os períodos de maior ou menor luminosidade, 

apenas se verifica a partir das 4 semanas de vida, sendo que a variação hormonal cíclica 

só é detetada após as 12 semanas.7 Não obstante, estudos recentes encontraram 

benefícios desta diferenciação luminosa dia-noite em RN a partir das 28 semanas de 

idade corrigida (quando se considera alcançada a funcionalidade do eixo retino 

talâmico): associam-se a maior tempo total de sono durante o internamento e, no 

período pós-alta, a níveis de alerta diurnos significativamente superiores.184-186  

Ainda no sistema visual, há muito se sabe da preferência do RN pelo rosto 

materno, mesmo que seja sob a forma de figura imóvel.187,188 No entanto, não foram 

encontrados estudos que corelacionem a exposição ao rosto materno, enquanto 

intervenção isolada, com o sono do RN. 



 Ambiente intra-incubadora 

Particularmente em RNs prematuros, cujo rácio entre superfície e massa 

corporal é elevado e as reservas de tecido adiposo castanho e subcutâneo são escassas, a 

termorregulação e controlo de perdas hídricas insensíveis são enormes desafios. 

Existem sistemas de controlo térmico e da humidade que permitem o ajuste do 

ambiente intra-incubadora através da medição direta destas variáveis na pele do RN,189 

assim como softwares com fórmulas matemáticas que ajustam este controlo para a idade 

e peso do RN.190 Tal permite um equilíbrio térmico individualizado e adequado mesmo 

em RNs prematuros extremos e/ou com debilidade clínica.  

O eletromagnetismo e a radiação são fatores que interferem na migração 

neuronial, na sinaptogénese e, plausivelmente, no sono. Dentro das incubadoras, o 

campo eletromagnético pode atingir valores superiores a 100 milligauss,191 níveis que se 

relacionam com alterações na secreção de melatonina, no tónus vagal do RN e, portanto, 

possivelmente também prejudicarão o seu sono. Não existe, no entanto, evidência 

científica direta deste efeito. Quanto às consequências a curto prazo da radiação no 

sono, sendo a exposição média de 1,2 mSv num RN com peso igual ou inferior a 750g 

(correspondente a 31 radiografias a que é submetido durante o seu internamento em 

UCIN), não existem estudos publicados.51,192  



Abordagens multissensoriais 

A estruturação da UCIN em quartos individuais é uma tendência atual que 

poderá servir de pilar para a implementação de intervenções já citadas. Numa população 

onde a idade se conta em dias e se corrige à data da concepção, já de si heterogénea em 

termos temperamentais e genéticos, diferentes patologias e terapêuticas instituídas 

ampliam ainda mais o espectro de diferenças nas necessidades individuais. Ao adequar 

o ambiente à individualidade do RN e respetiva família, promovendo a sua presença e 

interação, otimiza-se o seu neurodesenvolvimento e sono.193-199  

Quanto ao planeamento da prestação dos cuidados, sendo a sua rotina o 

principal modulador dos ritmos circadianos do RN,4,5,6,7 é importante cumpri-la com 

algum rigor sem, no entanto, descurar as suas peculiaridades e o sentido de 

oportunismo. Cada momento de prestação de cuidados implica uma entrada no 

microambiente do RN, quebrando o seu isolamento acústico, luminoso e térmico134 cuja 

importância já foi exposta neste artigo. Como expectável, um RN prematuro fica mais 

facilmente despertável aquando da medição de sinais vitais ou de procedimentos 

invasivos do que com cuidados de rotina (alimentação e cuidados de higiene) ou de 

contacto (toque e colo). À medida que se desenvolve, o RN consegue manter-se em 

sono ativo aquando dos cuidados de contacto, despertando progressivamente mais 

aquando das restantes intervenções.200 Por outro lado, após a prestação dos cuidados de 

rotina, um RN exibe mais tempo de sono profundo.74,201 O planeamento, agregação e 

sequenciação dos cuidados ao RN, adaptados à sua individualidade e com 

discernimento oportuno, minimizam indubitavelmente as interrupções do sono, com 

benefícios tanto maiores quanto menor for a sua idade corrigida.74,200,201 Assim, a 

intervenção mais eficaz na promoção do sono do RN passa, muitas das vezes, por não 

intervir inoportunamente.  

Acerca dos Cuidados Centrados na Família, sabe-se que facilitam a 

vinculação e a co-regulação fisiológica do RN em UCIN com os seus familiares. Inclui, 

assim, medidas de contacto pele-a-pele, massagens, troca de objetos com os respetivos 

odores entre mãe e RN, o uso da voz materna e contacto ocular.202 Está relatada a 

relação entre estes cuidados enquanto programa e a ativação específica da região polar 

frontal cerebral no RN aquando do seu sono, modulando o neurodesenvolvimento 

infantil.203  

Surgiu na década de 80 o Programa Individualizado de Avaliação e Cuidados 

Centrados no Desenvolvimento do RN (NIDCAP), como uma forma de observação 

detalhada do RN e de avaliação comportamental que integra o seu contexto clínico, 

etapa de desenvolvimento e a sua individualidade temperamental.204,205 À semelhança 

de outros programas estruturados com cuidados de desenvolvimento precoce, o 

NIDCAP combina a maioria das medidas promotoras de sono já contempladas acima, 

como os cuidados de posicionamento, diminuição da exposição a fatores ambientais 

disruptivos, envolvimento parental e planeamento individualizado dos cuidados. Esta 

abordagem tenta traduzir os desejos e preferências do RN, facilitando a organização dos 

cuidados oportunamente.206-210 Apesar do já extensamente reportado para a regulação 

fisiológica do RN em UCIN, ainda não existem estudos multicêntricos de forma a 

evidenciarem, de forma significativa, a eficácia do NIDCAP no sono.20,175,210-213 



DISCUSSÃO 

Não existem muitas publicações cujo resultado em análise seja o sono do RN em 

UCIN. Estudar o sono num ser tão vulnerável como um RN prematuro e/ou 

criticamente doente tem tanto de fascinante como de desafiante.  

Logo à partida, respeitar as necessidades clínicas do RN em UCIN limita a 

aplicabilidade das intervenções e a investigação científica. Tratando-se de uma 

população com elevada mortalidade, vieses de sobrevivência seletiva poderão 

sobrevalorizar o efeito das intervenções. Esta é uma população com uma enorme 

heterogeneidade quer em termos de idade corrigida (e, portanto, de padrões de sono), 

quer de condições clínicas, propiciando vieses de seleção. Co-morbilidades e respetivas 

terapêuticas (em particular, os procedimentos invasivos dolorosos que são fortes 

condicionantes do sono) poderão ser confundidores.112 Poucos ensaios cruzados foram 

realizados nesta matéria. Para além disso, não pode ser ignorado que a própria privação 

de sono é disruptiva do mesmo, podendo ser também fator confundidor. 

Se a diversidade entre amostragens dificulta comparações e interpretação de 

resultados, amostras pequenas e pouco representativas implicarão imprecisão, podendo 

explicar que resultados de alguns dos estudos aqui revistos não sejam estatisticamente 

significativos (ainda que positivos). Esta poderá ser a principal justificação para o fato 

dos benefícios no sono do programa NIDCAP não serem consensuais na comunidade 

científica. 

Na corrente revisão, foram incluídas publicações em inglês e em português, 

assim como uma grande variedade de desenhos de estudo, num esforço para compilar o 

maior número possível de intervenções potencialmente promotoras do sono no RN. No 

entanto, estudos de menor poder científico e com importantes limitações metodológicas 

(logo, baixa validade externa), poderão ter enviesado os resultados da revisão, embora 

tal tenha sido tido em atenção.  

Como importantes limitações dos estudos incluídos estarão a imprecisão na 

definição e medição das variáveis intervenientes. As intervenções em estudo são 

múltiplas, heterogéneas e não estão estandardizadas, para além de muitas vezes 

interferirem entre si. Exemplificando este confundimento, está o fato do ruído e luz 

intensos prejudicarem a audição da voz e a visualização do rosto maternos. Além disso, 

os intervalos de aplicação das intervenções e de seguimento foram geralmente curtos, 

sugerindo-se estudos de coorte que estudem efeitos a longo prazo. 

De igual forma, nas publicações incluídas poderão existir vieses de aferição do 

sono, dado que a sua análise polissonográfica (gold standard) raramente foi utilizada.214 

Na maior parte dos estudos, e inconsistentemente entre eles, o sono foi quantificado e 

qualificado através da observação de tempos de atividade e inactividade do RN, 

recorrendo a escalas de avaliação comportamental com terminologia frequentemente 

imprecisa. Esta aferição é particularmente difícil e sujeita a vieses de classificação no 

que se concerne à distinção entre as fases do sono ativa e profunda.215  

 



A subjetividade poderá também estar presente pela inerente dificuldade em 

realizar ensaios cegos e com comparação a placebo, sobrevalorizando os benefícios no 

sono por vieses de suspeição da exposição. Embora tenha sido desenvolvida tecnologia 

de avaliação automática do sono no RN (combinando sinais elétricos, mecânicos e 

comportamentais), a sua disponibilidade está ainda restrita para investigação e 

indisponível para uso rotineiro na clínica.86,216  

Findando as limitações metodológicas, vieses de publicação nos estudos 

incluídos poderão ter levado à sobre-expressão nesta revisão de investigações com 

resultados benéficos no sono do RN em UCIN. 

Posto isto, relativamente ao total das intervenções não-farmacológicas 

investigadas, poucas são as consideradas unanimamente como promotoras do sono em 

RNs em UCIN. Sumariando e criticando, as estratégias com eficácia suportada por 

evidência científica ligeira a moderada são as seguintes: 

 Estimulação vestibular, sendo que a aplicabilidade destas técnicas está dependente do 

desenvolvimento de equipamentos inovadores que cumpram as exigências de segurança 

e que sejam economicamente viáveis para uso em massa. 

 Posicionadores de tipo ninho e enfaixamento do RN; 

 Método Canguru. Sugere-se o investimento científico e tecnológico em dispositivos de 

monitorização wireless facilitadores das estratégias de posicionamento e de contacto 

pele-a-pele. 

 Evicção de cheiros desagradáveis ao RN e do uso de substâncias potencialmente 

nóxicas próximo do RN (perfumes, soluções de limpeza, desinfetantes), quer por 

profissionais de saúde quer por familiares. Recomendações específicas incluem secar 

completamente a solução alcoólica das mãos antes do contacto com o RN, usar produtos 

de higiene inodoros sempre que possível e evicção do contacto com roupas expostas a 

fumo de tabaco.119,121 

 Sucção não nutritiva; 

 Alimentação preferencial por via oral e com leite materno, intervenção já aplicada 

na maioria das UCIN pela elevada evidência de benefícios clínicos a outros níveis. 

Sugere-se o estudo dos fatores que influenciam as concentracções das substâncias 

cronopromotoras do sono no leite materno, de forma a maximizar o fornecimento das 

mesmas ao RN.125 

 Redução da exposição sonora. As prioridades do design tradicional das UCIN, como o 

aproveitamento do espaço e controlo de infeções, inadvertidamente determinaram que 

fossem ruidosas. O isolamento acústico adequado das UCIN já construídas requererá, na 

maioria dos casos, modificações arquitetónicas, de engenharia e de design147,148,217 

amplamente limitadas pela difícil execução e elevados custos económicos. Propostas a 

este nível serão impraticáveis sem uma forte evidência que as justifique. Idealmente, as 

novas UCIN em construção deverão, sem prejuízo do acesso às incubadoras, ter atenção 

aos seguintes fatores: projeção arquitetónica do hospital e da própria UCIN, isolamento 

acústico reforçado, localização estratégica de áreas de trabalho e de circulação e 

posicionamento dos equipamentos produtores de som o mais afastados possível das 

incubadoras.131,217,218 Não obstante, muitas das atitudes minimizadoras de ruído 

indesejável são comportamentais e teoricamente acessíveis a todas as UCIN. É 



recomendado treino adequado dos profissionais de saúde para responder prontamente 

aos alarmes sonoros, falar em volume diminuído,219,220 remover frequentemente a água 

dos ventiladores, evitar bater com equipamentos ou pousá-los ruidosamente, fechar 

corretamente as portas das incubadoras e evitar escrever em cima delas. A substituição 

de recipientes metálicos por plásticos e de alarmes sonoros de segurança (como o de 

incêndio) por luminosos também são opções relativamente acessíveis.131,221.Foram 

desenvolvidos sistemas de alerta remoto sob a forma de auriculares para uso por parte 

dos profissionais de saúde, permitindo monitorizar o RN de forma silenciosa para 

outrém.131  

 Exposição à voz materna; 

 Redução da exposição luminosa e variações cíclicas na mesma. A luz forte 

diretamente incidente no RN ou contínua deve ser evitada sempre que possível.135,222 

Por exemplo, a exposição do RN a flashes fotográficos é desaconselhada. As inovações 

de design nas próprias incubadoras devem ter em consideração a exposição luminosa,134 

devendo recorrer-se ao uso ajustado coberturas sobre as incubadoras. A exposição 

cíclica à luz é recomendada para RN a partir das 28 semanas de idade corrigida, com 

exceções como quando a sua condição clínica exige observação cuidada a luz contínua. 

Esta intervenção tem importância acrescida no período pré-alta para facilitar a transição 

para o domicílio.186 De referir que, à semelhança do referido para a exposição sonora, 

alterações na instalação elétrica e materiais antirreflexo e anti-sobreaquecimento 

requerem custos elevados. O aproveitamento dos ciclos de luz solar natural implicará 

projeções arquitetónicas complexas, especificamente ao nível da localização e 

orientação das janelas.  

 Estruturação da UCIN em quartos individuais. Esta poderá ser a melhor forma para 

adaptar individualmente a UCIN a cada RN e sua família, dada a maior facilidade em 

adequar as condições ambientais e de privacidade, respeitando o seu contexto social e 

cultural. Promove a presença materna, com todos os benefícios provados que daí advém 

para o RN, em particular para o seu sono. 

 Planeamento da prestação de cuidados. Sendo uma estratégia crucial para a 

otimização do sono em UCIN, toda a equipa interdisciplinar deverá conhecer o 

programa de prestação de cuidados e as preferências do RN, discutindo o plano entre si 

e com a família. De forma a preservar o sono do RN, as actividades deverão ser 

orientadas de acordo com as suas reais necessidades e não de forma maioritariamente 

rotineira, aplicadas oportunamente após observação dos sinais do RN. Procedimentos 

electivos deverão ser proteladas para quando o RN estiver ativo. Idealmente, as 

intervenções que provocam mais stresse e/ou dor ao RN deverão ser realizados após se 

precaverem interrupções e de se sinalizar ao RN (com voz ou toque suaves) de que ele 

vai ser manipulado. Estes procedimentos deverão ser realizados em dupla, na qual um 

dos cuidadores se concentre em atender às necessidades de organização comportamental 

do RN, e respeitando a sua necessidade de pausas. Sugere-se ainda que após término, se 

assegure um interval mínimo de 60 minutos sem que haja nenhum manuseio ou 

estimulação.210 

 

O colo materno é o lugar de excelência para o sono do RN. A UCIN não 

pretende substituí-lo, mas sim suportá-lo com cuidados médicos imprescindíveis e 

inalienáveis, conforme o melhor estado da arte. 



Mesmo estando estas intervenções estabelecidas como efectivas na optimização 

do sono, poucas são as UCINs que praticam a maioria delas. A justificação para tal 

prender-se-á, para além das limitações tecnológico-económicas, com a necessidade de 

investigação adicional para a elaboração de guidelines. A definição da idade ótima para 

o início da intervenção, de dosagens, de tempos e de frequências de intervenção 

adequadas são essenciais para a sua aplicabilidade. 

No que concerne às incubadoras, e não desvalorizando o enorme progresso 

tecnológico a este nível, há ainda muito a progredir para um microambiente ideal para o 

sono do RN, nomeadamente ao nível da termorregulação, circulação de ar e isolamento 

acústico-luminoso.134 Sugere-se que se tenha em conta o efeito prejudicial do 

eletromagnetismo e da radiação aquando do design de novas incubadoras, recorrendo, 

por exemplo, a esqueletos plásticos ao invés de metálicos e à integração de painéis 

absorventes. As incubadoras deverão ser posicionadas o mais longe possível de grandes 

fontes emissoras. 134,223 

Nas restantes intervenções revistas neste artigo, a evidência científica existente é 

ainda insuficientemente para recomendações formais. Levantam-se também importantes 

questões de segurança e controlo de infeção que não foram devidamente exploradas. 

Veja-se o exemplo dos polvos tricotados, lembrando que a colocação de brinquedos no 

leito do RN é uma prática desaconselhada para um sono seguro.80-82 Também no caso 

do uso de tampões auditivos se elevam dúvidas de higiene, de segurança (risco de 

aspiração) e de possíveis reações adversas locais, embora estas últimas não estejam 

reportadas como frequentes para tampões de silicone. 

Intervenções como aromoterapia com odores maternos e exposição a sons 

similares aos ouvidos num útero gravídico, têm elevada plausíbilidade biológica e o seu 

potencial no sono não deve ser ignorado pela comunidade científica. Na mesma linha de 

pensamento e com base na acuidade e capacidade de discriminação visual do RN,224 

seria interessante estudar, enquanto intervenção, a colocação de uma fotografia do rosto 

materno no seu ângulo de visão, a cerca de 30cm (sobre a incubadora) e impressa em 

alto contraste de cores, de modo a testar os seus efeitos no relaxamento e sono do RN. 

Atente-se que o ambiente da UCIN é partilhado não só por RNs, mas também 

pelos seus familiares e pelos profissionais de saúde. Não poderá ignorar-se que, ao 

repercutir-se na produtividade, bem-estar e saúde dos cuidadores, influenciará 

indiretamente o sono do RN. Se o ruído elevado na UCIN se relaciona com maiores 

taxas de erros e acidentes, mais stresse e menor satisfação profissional, o recurso a 

música ou gravações de voz poderá dificultar igualmente a concentração e comunicação 

no trabalho médico.173 De modo similar estará a intensidade luminosa, sendo que a ideal 

ao desempenho nas áreas de trabalho (500lux) é muito superior à recomendada para o 

sono do RN.  


















CONCLUSÃO 

Com os avanços da neonatologia, surgem desafios que se não prendem apenas 

com a prematuridade, o tempo de hospitalização e o número de RNs internados. 

Assistimos à afirmação do RN como um ser individual e único, com diferentes 

capacidades e limitações a cada momento, e que exige adequação dos estímulos 

multissensoriais para que desenvolva otimamente as suas potencialidades, num 

equilíbrio ténue e difícil com a evicção da sua sobrestimulação. Na neonatologia 

moderna, os suportes emocional e social do RN tornam-se indissociáveis dos cuidados 

físicos. Num esforço para o restabelecimento da díade mãe-bebé, empoderam-se os pais 

enquanto principais cuidadores e centram-se os cuidados na família. 

Esta mudança de paradigma, associada à valorização científica do sono enquanto 

neuro e organoprotector, reflete-se na preocupação crescente em respeitar o sono do RN 

em UCIN. Várias revisões científicas têm sido publicadas, embora individualmente 

contemplem um número restrito de intervenções. Esta revisão mostra-se mais 

abrangente, não se limitando a um sistema sensorial ou programa estruturado. Expondo 

lacunas investigacionais e propondo o estudo de intervenções promissoras para o sono, 

progride-se na evidência dos melhores cuidados ao RN em UCIN. 

Como desafios à aplicabilidade clínica das estratégias citadas estão limitações 

tecnológico-económicas, mais ou menos acentuadas consoante a localização mundial da 

UCIN. Assim, os objetivos e propostas para cada UCIN devem se realistas e exequíveis. 

Provavelmente a estratégia mais acessível terá início no investimento educacional e 

comportamental dos cuidadores: difundir o conhecimento programando ensino e treino 

regulares, encorajar e protocolar práticas eficazes (com margem para a adaptação caso a 

caso) e orientar mudanças atitudinais com comprometimento quer da equipa 

interdisciplinar profissional quer dos familiares do RN. Até mesmo a inclusão de 

instrumentos de medição do sono na rotina das UCIN, para além de facilitar a 

investigação na área, promoveria a importância de proteger o seu sono, assim como 

facilitaria a aplicação destas medidas e a obtenção de feedback. Seja com recurso a 

exames auxiliares de diagnóstico e/ou apenas a métodos observacionais, o registo 

individual de padrões, preferências, sensibilidades e esforços de auto-regulação do RN é 

precioso, não só para a adaptação e aferição dos cuidados em UCIN, como também para 

a vinculação com os familiares e orientação dos cuidados pós-alta.  
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