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Abstract This study analyze the environmental
cares and the assistance human relations in a sur-
gical neonatal intensive care unit, reflecting about
potentialities and obstacles for the promotion of a
humanized care. The research, accomplished in
an Unit of tertiary level used the method of par-
ticipant observation focusing, for five months, the
human relations professional-baby, professional-
parents and mother-baby. Routines contemplat-
ing environmental conditions and needs of babies
and families, and strategies for noise and bright-
ness reduction were observed, with different levels
of effectiveness. The comfort and babies’ welfare
were provided through body support and non-nu-
tritious suction. These procedures were not sys-
tematized and revealed contradictions and ambi-
guities. The parents' access was encouraged. How-
ever, signs of difficulty as fear, insecurity and
stress in the parents-babies relationship, pointed
out to a need of more care addressed to the fami-
ly. Attitudes and practices in Units of Intensive
Therapy are permeated by conflicts, negotiations
and adaptations to work, constituting a challenge
to the construction of a humanized care model,
that allies different technologies, respect and wel-
coming to the patients' and professional needs and
the recognition of the cultural logics of the family.
Key words Humanizing, Quality of health care,
Intensive care, Surgical

Resumo Este estudo analisa cuidados ambien-
tais e relações de atendimento em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal Cirúrgica, refletindo
sobre potencialidades e obstáculos para promoção
de cuidado humanizado. A pesquisa, realizada
em uma instituição de nível terciário, utilizou o
método da observação participante enfocando,
por cinco meses, relações profissional-bebê, profis-
sional-responsável e mãe-bebê. Foram observadas
rotinas contemplando condições ambientais e ne-
cessidades de bebês e famílias, e estratégias para
redução de ruído e luminosidade, com diferentes
níveis de efetividade. O consolo e bem-estar dos
bebês eram proporcionados por suporte do corpo
e uso da sucção não-nutritiva. Tais condutas não
eram sistematizadas e revelaram contradições e
ambigüidades. O acesso dos pais era incentivado,
porém sinais de dificuldades como medo, insegu-
rança e estresse na relação pais-bebês, indicaram
necessidade de ampliação dos cuidados dirigidos
à família. Posturas e práticas em UTIs Neonatais
são permeadas por conflitos, negociações e adap-
tações ao trabalho, constituindo um desafio à cons-
trução de um modelo assistencial humanizado,
que alie diferentes tecnologias, respeito e acolhi-
mento às necessidades intersubjetivas de pacientes
e  profissionais e reconhecimento das lógicas cul-
turais das famílias.
Palavras-chave Humanização, Qualidade dos
cuidados de saúde, Cuidados intensivos, Cirurgia
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Introdução

A hospitalização em Unidade de Terapia Inten-
siva Neonatal (UTIN) introduz o bebê em um
ambiente inóspito, onde a exposição intensa a
estímulos nociceptivos como o estresse e a dor
são freqüentes (Moreira et al., 2003). Ruídos,
luz intensa e contínua, bem como procedimen-
tos clínicos invasivos são constantes nessa roti-
na. O tratamento altamente especializado, do
qual depende a sobrevivência do bebê, instaura
vários desafios à criança e a seus pais. Autores
observam interferências nos sistemas de auto-
regulação dos bebês, que podem até acarretar
desequilíbrio nos mecanismos de homeostase e
no desenvolvimento cognitivo e da aprendiza-
gem da criança (Whitfield & Grunau, 2000).
Os vínculos familiares também são desafiados,
pois os pais podem se sentir amedrontados e/ou
“culpados” em ter gerado um bebê frágil, não
se reconhecendo como capazes de oferecer cui-
dados parentais (Druon, 1999; Braga & Morsch,
2003). Em uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal Cirúrgica (UTINC), campo do pre-
sente estudo, este quadro se agrava, porque a
dor, deformidades físicas e cicatrizes são ele-
mentos geralmente presentes.

Considerando-se tais desafios, torna-se fe-
cundo repensar as ações em saúde neste âmbi-
to, visando à humanização da assistência em
UTIs neonatais.

A humanização representa um conjunto de
iniciativas que visa à produção de cuidados em
saúde capaz de conciliar a melhor tecnologia
disponível com promoção de acolhimento e res-
peito ético e cultural ao paciente, de espaços de
trabalhos favoráveis ao bom exercício técnico e
à satisfação dos profissionais de saúde e usuá-
rios (Deslandes, 2004; Puccini & Cecílio, 2004).

Já a humanização do cuidado neonatal pre-
coniza várias ações propostas pelo Ministério
da Saúde, baseando-se nas adaptações brasilei-
ras ao Método Canguru (Lamy, 2003) para re-
cém-nascidos de baixo peso. Estas são voltadas
para o respeito às individualidades, à garantia
de tecnologia que permita a segurança do re-
cém-nato e o acolhimento ao bebê e sua famí-
lia, com ênfase no cuidado voltado para o de-
senvolvimento e psiquismo, buscando facilitar
o vínculo mãe-bebê durante a sua permanên-
cia no hospital e após a alta (SBP, 2003).

Este estudo visa analisar os cuidados am-
bientais e as relações de atendimento estabele-
cidas entre equipe de saúde, bebês hospitaliza-
dos e suas famílias em uma UTI neonatal cirúr-

gica, refletindo sobre as potencialidades e obs-
táculos para a promoção de um cuidado hu-
manizado.

Metodologia

Definição do método e sujeitos de estudo 

O estudo ancora-se na perspectiva qualita-
tiva de pesquisa, tomando a observação parti-
cipante (Becker, 1993) como seu principal mé-
todo. As relações profissionais e usuários de
uma UTINC constituíram a matéria-prima de
observação. A pesquisa privilegiou as experiên-
cias cotidianas, nas quais os indivíduos adotam
uma “atitude natural”, isto é, não questionam
as estruturas que condicionam suas ações e as-
sim executam as atividades habituais, permi-
tindo-lhes estocar conhecimentos, integrando
simultaneamente a experiência individual e as
orientações da cultura (Wagner, 1979). 

Foram criados três roteiros observacionais:
a) da relação profissional-bebê (Druon,

1999), voltado para observação da abordagem
das situações de estresse no bebê; das interven-
ções da equipe voltadas para o suporte do cor-
po do bebê e estabelecimento de vínculo;

b) da relação profissional-mãe/responsável
(Lamy et al., 1997; Mathelin, 1999), analisando
quando os pais eram estimulados a tocar ou
permanecer junto de seus bebês ou quando
eram desencorajados a fazê-lo;

c) da relação mãe-bebê (Brazelton, 1988;
Klaus & Kennell, 1993; Winnicott, 1996), enfati-
zando-se a iniciativa e autonomia das mães em
tocar e estabelecer comunicação com seus bebês.

Também foram observados os cuidados am-
bientais relacionados aos ruídos e à iluminação
na UTI Neonatal Cirúrgica.

As observações estenderam-se por cinco
meses e foram realizadas em horários e plan-
tões diferentes, procurando-se perceber nuan-
ces de práticas. Foram realizadas anotações em
diário de campo, compondo o acervo de análi-
se. Os sujeitos da pesquisa foram bebês inter-
nados, seus acompanhantes e profissionais de
saúde. Nesse período foram observadas as rela-
ções em torno da assistência de 28 bebês e seus
respectivos familiares.

A pesquisa foi aprovada por Comitê de Éti-
ca em Pesquisa. Os nomes utilizados neste es-
tudo são fictícios.

Os dados foram analisados à luz do referen-
cial teórico da Psicomotricidade Relacional
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(Ajuriaguerra, s. d.; Aucouturier et al., 1986;
Vaivret-Douret, 1997), das teorias do apego e
do desenvolvimento emocional do bebê (Bra-
zelton, 1988; Klaus & Kennell, 1993; Winnicott,
1996; Bowlby, 1988) e de estudos realizados em
UTIs neonatais, enfocando aspectos como pre-
maturidade e assistência aos pais (Stevens et
al., 2000; Mathelin, 1999; Whitfield & Grunau,
2000; Moreira et al., 2003). Buscou-se confron-
tar as normas e rotinas estabelecidas e sua apli-
cação prática no cotidiano da assistência.

O campo de estudo

O campo foi uma UTINC pública de uma
unidade materno-infantil de nível terciário que
atende a recém-nascidos com patologias que
requerem intervenções cirúrgicas precoces. Tal
serviço foi escolhido por dispor de bons recur-
sos tecnológicos e de pessoal qualificado, con-
dições necessárias à promoção de “cuidados
humanizados”.

A clientela provém da instituição e de ou-
tras unidades do município e outros estados. O
tempo médio de permanência dos bebês nesta
UTI é de aproximadamente 17 dias. A UTINC
localiza-se numa enfermaria de cirurgia pediá-
trica que dispõe de três salas de cirurgia.

A equipe conta com sete cirurgiões pediá-
tricos, cinco anestesistas, dois pediatras, um
nutricionista, um assistente social, um psiquia-
tra, quatro residentes de cirurgia pediátrica, 11
enfermeiras, duas residentes de enfermagem e
26 técnicas de enfermagem. A capacidade má-
xima desta unidade é de sete leitos.

Resultados

Normas e rotinas

Algumas normas e rotinas gerais afixadas
na UTINC dispunham sobre promoção, apoio
e manutenção da amamentação; direitos de in-
formação e esclarecimentos dos pais acerca do
estado de saúde de seus filhos e facilitação da
relação mãe-bebê. 

Quanto ao aleitamento materno, as mães re-
cebiam orientações na UTINC sobre postura e
vantagens da amamentação e eram encaminha-
das ao Banco de Leite Humano da instituição
para realizarem a ordenha e serem orientadas
sobre a manutenção da lactação. Não havia lei-
tos ou alojamento para mães que obtinham alta
da maternidade, mas que estavam amamentan-

do. Procurava-se, quando possível, acomodá-las
em uma cadeira de descanso na enfermaria de
cirurgia. Enquanto a amamentação não era pos-
sível, o bebê recebia leite proveniente do Banco,
que em geral não era o leite da própria mãe. 

Há restrições institucionais estabelecidas
quanto ao uso de “chucas” e chupetas, porém,
parte da equipe da UTINC mostrou-se favorá-
vel ao uso de chupetas nos bebês submetidos a
cirurgias, pois estes ficam privados, nos perío-
dos pré e pós-operatórios, do efeito tranqüili-
zador proporcionado pela sucção não-nutriti-
va em situações de dor e estresse. Não eram uti-
lizadas chupetas convencionais, mas sim bicos
improvisados com luvas esterilizadas, guarne-
cidas internamente com algodão. Sua adminis-
tração ficava sob a decisão de cada profissional.

Em geral, o pediatra ou a enfermeira de
plantão recebia a família na UTINC, esclare-
cendo sobre a evolução clínica da criança. No
decorrer da internação, orientações sobre cui-
dados de higiene, amamentação e outros, eram
oferecidas, principalmente na preparação para
a alta, quando os pais recebiam uma carga
maior de instruções acerca dos cuidados gerais
e específicos do bebê e quanto às consultas de
acompanhamento. Não foi possível, entretan-
to, analisar como tais informações eram re-in-
terpretadas pelos pais.

Contexto ambiental da UTIN cirúrgica:
os ruídos e a iluminação

Na UTINC estudada, observou-se a preo-
cupação da equipe em minimizar os efeitos
provocados pelo ruído na estabilidade fisioló-
gica e comportamental dos bebês. Os profissio-
nais procuravam falar baixo e manipular com
cuidado as portas e painéis das incubadoras.
Porém, também se observou que, freqüente-
mente, objetos eram apoiados sobre as incuba-
doras. Os ruídos produzidos pelos aparelhos de
monitoração eram constantes. Um rádio ficava
ligado na UTINC, atendendo às demandas de
transformação do ambiente para torná-lo mais
agradável aos profissionais, o que dificultava a
identificação dos sinais sonoros (como o cho-
ro) emitidos pelo bebê, que poderiam ser indi-
cativos de desconforto ou dor. Por vezes, os
profissionais naturalizavam esses ruídos e mes-
mo os sinais de desorganização fisiológica e
corporal dos bebês não eram percebidos.

Janice está na incubadora e começa a chorar.
Permanece chorando por aproximadamente 30
minutos, intercalando momentos de desorgani-
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zação tônica e fisiológica, e momentos de cansa-
ço, quando adormece por alguns instantes. Em
seguida volta a chorar e a se desorganizar, fazen-
do disparar o alarme do saturímetro. Ninguém
comentou sobre o seu estado, nem se aproximou
para ver o que estava acontecendo. (Diário de
Campo – Mês 1)

As luzes da UTINC permaneciam sempre
acesas e a luminosidade artificial era intensa. A
conduta da equipe para reduzir o efeito da luz
era colocar um lençol sobre a incubadora, ame-
nizando a interferência desta sobre os ciclos de
sono e vigília. Contudo, nos casos em que o be-
bê apresentava maior instabilidade clínica, este
procedimento era suspenso. Priorizava-se a to-
tal visibilidade do bebê para melhor vigiar suas
respostas.

Contexto relacional

A relação profissional-bebê

Observaram-se abordagens cuidadosas di-
rigidas à atenção das necessidades de cada be-
bê. Muitas vezes, contudo, o cuidado era mais
automatizado, principalmente quando o pro-
fissional encontrava-se submetido a estresse,
sobrecarga de trabalho ou urgência de bom de-
sempenho nos procedimentos. 

Uma enfermeira diz que veio direto de outro
plantão de 12h e que emendou dois plantões. Ao
realizar os procedimentos com os bebês, fala com
eles automaticamente, como se estivesse cum-
prindo um protocolo. Numa seqüência rápida,
diz “oi” para o bebê, chama-o pelo nome, diz pa-
ra ele o que vai fazer e o que está acontecendo.
Em seguida completa: “Você não está entendendo
nada disso, não é?” (Diário de Campo – Mês 5)

A disponibilidade e sensibilidade individual
dos profissionais, certa acomodação à rotina e o
desgaste provocado pelo trabalho em UTI mos-
traram intervir na relação com o bebê. Ainda,
segundo os profissionais, o tipo de vínculo ins-
titucional e o tempo de serviço interferiam no
comprometimento com o trabalho. A carga ho-
rária, controle de faltas e os arranjos informais
da jornada de trabalho foram listados como de-
cisivos para o andamento do serviço, interferin-
do na produção dos cuidados.

Apesar de a equipe demonstrar conheci-
mento sobre as necessidades de suporte do cor-
po para a organização psíquica e fisiológica do
bebê, foi mencionado haver resistência de al-
guns para mudar procedimentos.

Aqui as pessoas são muito resistentes. Eu sem-
pre coloco rolinhos para dar mais proteção ao be-
bê, mas as pessoas vão e tiram. Tem até estudo
sobre isso, mas eu já desisti de falar. (Enfermei-
ra, Diário de Campo – Mês 2)

Observaram-se situações nas quais uma for-
te ligação foi estabelecida entre o profissional e
o bebê, principalmente nos casos mais graves e
na ausência materna. Esta vinculação apareceu
como elemento fundamental para o bebê reor-
ganizar-se emocional e fisiologicamente após a
realização de intervenções clínicas.

Em relação ao manuseio da dor após pro-
cedimentos cirúrgicos havia prescrição médica
de analgésico.

A relação mãe-bebê

Observou-se constante preocupação da equi-
pe com a acolhida da mãe, a facilitação de seu
acesso e sua permanência no setor. A presença
do pai também era incentivada. No primeiro
contato pais-bebê, uma pediatra ou enfermeira
os recebia e informava sobre o estado de saúde
do bebê, aparelhos, terapêutica, a forma de pe-
gar e posicionar para amamentação.

Não havia um espaço para a recepção da fa-
mília nem local próprio para amamentação.
Eram oferecidas cadeiras às mães e, quando
possível, os bebês eram colocados em seu colo.

O pai de Leonardo chega logo após a sua ali-
mentação. Ao chegar, o pai apenas observava seu
filho no leito. A enfermeira lhe pergunta se dese-
ja segurar o bebê e, prontamente, o coloca em seu
colo. O bebê permanece tranqüilo no colo do pai,
dormindo. (Diário de Campo – Mês 4)

Os pais tinham liberdade de acesso à UTINC.
Entretanto, observou-se que a equipe incenti-
vava as visitas à tarde, pois, pela manhã realiza-
va-se a maioria dos procedimentos e rotinas.
Não era permitida a entrada de avós nesta UTI,
exceto quando os pais não podiam visitar o be-
bê, conduta justificada pela redução do núme-
ro de pessoas na unidade e, conseqüentemente,
do risco de infecção hospitalar.

À medida que os pais se familiarizavam com
a situação e que as relações com a equipe se so-
lidificavam, a autonomia em participar dos
cuidados do bebê aumentava.

Enquanto realiza os procedimentos de cuida-
do em Mateus, Aurora (profissional) conversa
com a mãe sobre o nascimento dos filhos, a dife-
rença entre os partos. A mãe de Mateus comenta
sobre a facilidade do parto normal, a ausência de
dor no parto do filho mais velho e a cesárea de
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Mateus, a dor, o tempo de gestação, etc. Laura
conversa animadamente com a enfermeira e, en-
quanto esta examina e mede a temperatura do
bebê, a própria mãe troca sua fralda, incentivada
pela enfermeira. (Diário de Campo – Mês 2)

A relação profissional-responsável

Muitas vezes os pais eram estimulados a to-
car e acalmar seus bebês, sendo sua presença
valorizada para a formação do vínculo e inclu-
são nos cuidados. 

Todavia, momentos de agravamento do
quadro clínico, urgência e necessidade de per-
formance técnica, ou mesmo dificuldades na
comunicação entre pais e profissionais, acarre-
tavam interdição da presença dos pais, que eram
desencorajados a tocar em seus bebês. 

Observou-se que situações de medo e inse-
gurança diante da experiência da hospitaliza-
ção podiam causar, nos pais, uma dificuldade
em se comunicar com a equipe, agravando o
temor de tocar no bebê. 

Bruno é um bebê de 8 dias, nascido em outro
hospital, que está há 3 dias na UTINC. Pergunto
aos pais se estão podendo segurá-lo no colo. Res-
pondem que ainda não o pegaram, pois não sa-
bem se podem. A mãe diz que já o tocou, mas não
sabe se pode continuar a fazê-lo. Pergunto se eles
já conversaram com alguém da equipe sobre o es-
tado atual do bebê, e o pai responde que ainda
não tiveram nem a curiosidade de perguntar,
pois quando Bruno foi internado disseram para
não mexer na criança, pois isto poderia “causar
problemas”. O pai diz que ficou com tanto medo,
que não o tocou mais desde então. (Diário de
Campo – Mês 3)

Discussão

O entendimento de que um bebê não existe fo-
ra de um contexto familiar tem mudado as re-
lações dentro da UTI. Tais relações se estabele-
cem antes do nascimento quando se detecta uma
patologia, podendo alterar precocemente a in-
teração ou vínculo das famílias com seus bebês.
Por isso, a forma de recebê-lo na UTI é tão im-
portante. Transformações têm sido realizadas,
com ampliação dos cuidados para incluir as fa-
mílias e proporcionar maior consolo e o mane-
jo da dor destes bebês (Saunders et al., 2003). 

Como já discutido, a exposição a numero-
sos e repetidos estímulos nocivos podem levar
a desorganizações fisiológicas e comportamen-

tais. O bebê passa, então, a usar suas reservas
de energia para auto-regulação, “economizan-
do” ao máximo tal gasto (Stevens et al., 2000;
Braga & Morsch, 2003). Embora as interven-
ções para diminuir o estresse ambiental pos-
sam ser efetivas na promoção de estabilidade
fisiológica (Stevens et al., 2000), a natureza no-
civa do ambiente das UTI não tem sido altera-
da substancialmente. 

Manifestações psicomotoras como as ritmias
(Lézine & Stambak, 1959) são observáveis em
bebês com histórico de internação precoce, de-
correntes de perturbações dos ritmos exteriores,
como ausência de noite-dia, das atividades de
maternagem em horas fixas, de períodos de si-
lêncio e ruído, da palavra e filtragem das aferên-
cias sensoriais pela incubadora, afetando, sobre-
tudo, as funções posturais e motoras dos bebês. 

Na UTI estudada observou-se uma preocu-
pação primária com o ambiente, embora como
uma demanda relacionada à melhoria do am-
biente de trabalho, como na questão do rádio
ligado. 

Segundo Stevens et al. (2000) a diminuição
da carga total de estímulos nocivos para os be-
bês pode ser executada pela redução geral dos
níveis de luz e favorecimento das condições de
alternar dia e noite, reduzindo níveis de corti-
sol e freqüência cardíaca, promovendo o au-
mento do sono, o ganho de peso e o desenvol-
vimento dos ritmos nos bebês.

Estratégias para diminuição do ruído esta-
vam implementadas na UTI estudada, embora
nem sempre cumpridas, tendo sido observado o
constante apoio de objetos sobre as incubadoras. 

Quanto ao ruído das falas, autores obser-
vam que este pode apresentar um caráter posi-
tivo ou negativo. Permite ao bebê a sua inser-
ção no mundo da linguagem, principalmente
quando o som é originário da voz materna, o
que pode representar um amparo psíquico ao
bebê (Braga & Morsch, 2003). Entretanto, quan-
do havia muitas pessoas na unidade, esta con-
versa se transformava em um ruído intenso e
incômodo, estressando bebês e equipe. Esta jus-
tificativa impedia a entrada de outros familia-
res incluindo os avós, mas não o acesso de pro-
fissionais de outros setores em visita aos cole-
gas ali lotados. 

As estratégias relacionadas à intensidade de
luz eram menos efetivas. A proteção das incu-
badoras era abandonada em favorecimento das
condições de trabalho dos profissionais, neste
caso, maior visibilidade do bebê, ainda que este
se encontrasse monitorizado. 
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Em relação ao consolo do bebê, observou-
se na unidade a valorização do uso da chupeta.
Embora o hospital siga os dez passos da políti-
ca pública Hospital Amigo da Criança, que em
seu nono passo preconiza o não uso da chupe-
ta, ela era utilizada de forma artesanal. 

Revela-se a polêmica e as ambigüidades en-
tre o que é preconizado nas campanhas de
amamentação e a interpretação das demandas
de cada bebê, especialmente daqueles interna-
dos numa UTINC. Alguns estudos sugerem que
o uso da chupeta não influencia a amamenta-
ção (Collins et al., 2004), o que não é consen-
sual. O Ministério da Saúde reconhece que a
sucção não nutritiva em bebês de UTI pode ser
viabilizada em alguns casos, principalmente
quando a dor estiver envolvida (MS, 2000). Ela
pode ser efetiva na redução da dor e do choro
em bebês pré-termo durante procedimento de
punção e colaborar na indução do sono, favo-
recendo a ativação dos mecanismos de ho-
meostase (Stevens et al., 2000).

O acesso das famílias é outro ponto impor-
tante na discussão dos cuidados humanizados
ao recém-nascido (Agman et al., 1999; Druon,
1999; Braga & Morsch, 2003). Embora não hou-
vesse um ambiente específico para sua perma-
nência, o acesso dos pais era incentivado. A pre-
sença de outros familiares na UTINC ainda
não foi incorporada, evidenciando a necessida-
de de um cuidado mais ampliado. De certa for-
ma, o ambiente (físico e relacional) não era fa-
vorável, dificultando, algumas vezes, as possibi-
lidades de relação família-bebê, propiciando o
aparecimento de sinais de estresse e medo nes-
ses pais. 

Alguns estudos revelam a necessidade de
acolhimento e suporte psicológico aos pais, pa-
ra que eles possam significar melhor os aconte-
cimentos e sentimentos e ter condições emo-
cionais para superar o trauma da hospitaliza-
ção e relacionar-se com seus filhos na UTI-Neo-
natal (Agman et al., 1999; Druon, 1999; Morei-
ra et al., 2003). Segundo Druon (1999), a escu-
ta dos pais beneficia todos os envolvidos, pois
ajuda a: evocar o traumático e a fazer a ligação
entre o que é vivido realmente e as fantasias;
identificar as demandas dos pais em relação
aos seus bebês e ao serviço de neonatologia; re-
forçar os laços com o serviço e aumentar a
perspectiva de um acompanhamento (Follow-
up); produzir identificação mãe-bebê; traba-
lhar de forma interdisciplinar.

Considerações finais

A UTINC estudada sugere avanços e ambigüi-
dades que podem ser comuns a muitas outras
do país. Em geral nota-se uma disposição favo-
rável ao acolhimento das mães e o reconheci-
mento das necessidades dos bebês.

Revelam-se ambigüidades entre adotar prá-
ticas mais flexíveis (uso de sucção não nutriti-
va, de lençóis sobre as incubadoras) e a reto-
mada das regras vigentes quando o estado de
saúde do bebê implicava maior intensidade de
avaliação clínica. Em um campo de práticas on-
de as evidências científicas sustentam atitudes
e procedimentos, ações ainda não comprova-
das por estudos sistemáticos, vistas como “al-
ternativas”, tendem a ser suprimidas nos mo-
mentos de incerteza.

Igualmente negociadas são as regras de cui-
dados ambientais como os ruídos e ilumina-
ção. Ainda que conscientes de seus efeitos no-
civos, os profissionais também transformam o
ambiente para suas próprias necessidades, em
um exercício adaptativo das condições de tra-
balho. 

Indica-se o importante papel do profissio-
nal como mediador das relações de vínculo en-
tre mães e bebês. Assim, jornadas extensas e
desgastantes podem acarretar dificuldades na
atenção das necessidades mais sutis do bebê e
(inter)subjetivas de sua mãe. Entretanto, os pro-
fissionais também têm limites a serem negocia-
dos. Sentem-se desconfortáveis na presença das
mães quando precisam fazer procedimentos
mais invasivos ou em momentos críticos.

Ofertar uma assistência que provenha a
melhor tecnologia de saberes, procedimentos e
equipamentos, conjugada ao acolhimento das
necessidades intersubjetivas dos pacientes e dos
profissionais e ao reconhecimento das lógicas
culturais dos familiares (que permitem a inter-
pretação da hospitalização), é um dos grandes
desafios da atenção em saúde.
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