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Resumo
O presente trabalho de pesquisa tem como objetivo discorrer 

sobre a intervenção da Terapia Ocupacional na implantação do setor 
de UTI neonatal do Hospital do Câncer de Campo Grande – MS. O 
intuito primordial é orientar desde a construção, até a implantação e 
funcionamento do setor, suprindo as necessidades básicas dos recém-
-nascidos de alto risco. São considerados de risco os neonatos que 
sofrem a infl uência de certos fatores maternos, ligados ao parto, ao 
próprio recém-nascido, fatores ambientais ou sociais, podendo oca-
sionar a interrupção do desenvolvimento neuropsicomotor. A Terapia 
Ocupacional pode contribuir de maneira efetiva, tanto na estruturação 
física ideal da UTI neonatal como diretamente na parte clínica, atu-
ando junto aos recém-nascidos e seus familiares. Tem como objetivo 
proporcionar condições para o desenvolvimento normal do neonato 
de alto risco, possibilitando padrões de movimentos, posições normais 
com o uso de adaptações previamente confeccionadas, reduzindo o 
tempo de internação e estimulando por meio de ambiente aconche-
gante a aquisição de vínculo estável com os pais, com o intuito de 
melhorar a qualidade de vida do mesmo. Sugere-se um trabalho em 
equipe para a construção da UTI neonatal e pediátrica composto por 
arquitetos, engenheiros, terapeutas ocupacionais, médicos e demais 
profi ssionais que se fi zerem necessários.
Palavras-chave: 1. terapia ocupacional, 2. recém-nascido, 3.neonatal.
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Abstract
The research in hand aims at presenting the intervention of 

Occupational Therapy in the implantation of the Intensive Care Unit 
for the new born child in the Campo Grande Cancer Hospital – MS. 
The primordial purpose is to accompany this from the construction, 
until the implantation and operation of the Unit, supplying the basic 
needs of the high risk newly born. The new born considered to be at 
risk is the new born child that suffers the infl uence of certain maternal 
factors, linked to the birth, to the actual newly born, environmental or 
social factors, which could cause the interruption of neuropsychomotor 
development. Occupational Therapy can contribute in an effective way, 
in the ideal physical structure of the Unit for the new born child as well 
as clinically, helping both the newly born and immediate relatives. The 
objective is to provide conditions for the normal development of the 
new born child at high risk, facilitating patterns of movements, normal 
positions with the use of adaptations previously made, reducing the time 
of hospitalization and stimulating, by means of a cosy environment, the 
acquisition of a stable relationship with the parents, with the intention 
of improving the quality of life of the child. It is therefore suggested 
that there be a team for the construction of the I.C.U. for pediatric 
care of the new born composed of architects, engineers, occupational 
therapists, doctors and other professionals as necessary. 
Key words: 1.occupational therapy, 2. new born child.

Introdução
Ao se pensar em um tema para a elaboração da pesquisa, de 

imediato nos ocorreu a possibilidade de realizarmos a mesma com 
um assunto que tratasse diretamente de recém-nascidos, por ser uma 
área que sempre nos despertou grande interesse. Paralelo a isso, ob-
servou-se a necessidade de um trabalho direcionado ao atendimento 
de recém-nascidos de alto risco internados nas unidades de terapia 
intensiva neonatais, sob o ponto de vista da Terapia Ocupacional. O 
objetivo principal é proporcionar a alta precoce melhorando a quali-
dade de vida dos neonatos.

O enfoque do trabalho é diferenciado, por se tratar da interven-
ção desde a implantação do setor para que a partir de sua construção 



41

já seja levado em consideração princípios fundamentais para um 
tratamento mais humano.

Recursos e resultados
 Para a realização da presente pesquisa utilizou-se de uma ampla 

revisão bibliográfi ca, registros fotográfi cos e entrevistas informais 
com profi ssionais das áreas médicas e de arquitetura.

O presente artigo visa descrever os benefícios da Terapia 
Ocupacional na implantação da futura UTI neonatal e pediátrica do 
Hospital do Câncer Prof. Dr. Alfredo Abrão de Campo Grande-MS. 
A relevância da presente pesquisa na instituição, está no fato de 
apresentar uma localização privilegiada: na área central de Campo 
Grande, próxima a estação rodoviária que possibilita o fácil acesso 
de toda a população da mesma. A clientela assistida é composta 
atualmente, por um grande número de pacientes com quadro clínico 
oncológico de diferentes espécies e gravidade. O hospital conta com 
o corpo clínico de médicos especialistas, nas diferentes cadeiras da 
oncologia, contando com uma equipe de apoio composta por: terapeuta 
ocupacional, fi sioterapeuta, fonoaudiólogo, psicólogo e assistente 
social, que proporcionam um tratamento habilitador e/ou reabilitador 
de fundamental importância para paciente e instituição.

A Terapia Ocupacional dará suporte para a construção de uma 
UTI terapeuticamente estruturada para proporcionar uma assistência 
mais humana ao tratamento dos pacientes que se encontram internados; 
contando com o auxílio de um arquiteto para a adequação da planta 
previamente elaborada com embasamento nos conhecimentos tera-
pêuticos ocupacionais, dentro das normas específi cas da arquitetura.

A intervenção será restrita à UTI Neonatal e Pediátrica a ser 
implan tada, podendo futuramente expandir-se ao CTI Adulto, devido 
às necessidades do próprio hospital, ao que se refere à humanização 
do ambiente e posicionamento correto dos pacientes por meio de 
adaptações.

Para a intervenção na área física foi elaborada uma planta inicial 
do complexo a ser construído com a disposição dos leitos em área 
semi-circular, para facilitar o pronto atendimento proporcionando a 
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observação contínua do paciente. A separação dos leitos é feita com 
divisórias leves e laváveis que propiciam uma relativa privacidade 
aos pacientes.

O número de leitos respeita as normas da Comissão de Controle 
de Infecções Hospitalares para que seja possível um atendimento 
seguro e integral.

A planta inicialmente elaborada sofreu alterações para a sua ade-
quação às normas básicas de arquitetura, por um profi ssional da área.

A elaboração da planta teve como objetivo primordial favorecer 
a aquisição de uma UTI neonatal e pediátrica adequadas desde a sua 
construção, visando um ambiente propício para o desenvolvimento 
biopsicossocial do recém-nascido, bem como facilitar o trabalho dos 
profi ssionais envolvidos no processo de hospitalização.

A intervenção será restrita à UTI Neonatal e Pediátrica a ser 
implan tada, podendo futuramente expandir-se ao CTI Adulto, devido às 
necessidades do próprio hospital, ao que se refere à humanização do am-
biente e posicionamento correto dos pacientes por meio de adaptações.

Após sua ativação, a Terapia Ocupacional poderá intervir de 
maneira efetiva, diretamente com o recém-nato de alto risco e seus 
familiares, com todos os recursos possíveis.

O recém-nascido de alto risco é defi nido como o neonato que 
sofrendo infl uência de certos fatores maternos (pré, peri ou pós-na-
tais), ligados ao parto (condições, duração e tipo de parto), ao próprio 
recém-nascido (patologias que resultam em comprometimento em 
seu desenvolvimento neuropsicomotor), fatores ambientais ou so-
ciais, torna-se predisposto tanto a uma lesão neurológica, quanto ao 
retardo do desenvolvimento, podendo ocasionar interrupção de seu 
desenvolvimento neuropsicomotor. Estes fatores infl uenciam muito no 
desenvolvimento normal, na morbidade e na mortalidade neonatais, 
sendo utilizados como critérios para classifi cação dos recém-nascidos, 
de modo que estes sejam ou não incluídos no grupo de alto risco.

O bebê de alto risco pode estabelecer um dos três perfi s básicos, 
identifi cando-se as anormalidades principais de tônus muscular, carac-
terísticas de temperamento-comportamento que apresentam relação 
com o estado motor (UMPHRED, 1994). O primeiro perfi l refere-se 
ao bebê hipertônico e irritável, o qual encontra-se em um estado de 
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excesso de estimulação, devido à assistência multidisciplinar de roti-
na, procedimentos laboratoriais e que apresentam um baixo nível de 
tolerância para manipulação, apresentando predominância do padrão 
extensor da postura, associados a movimentos trêmulos ou desorga-
nizados com desorientação para a linha média e como resultado de 
desequilíbrio do tono extensor proximal aumentado, há limitação no 
movimento antigravitacional de fl exão.

O segundo perfi l consiste no bebê hipotônico letárgico, que não 
reage adequadamente à estímulos ambientais relacionados à internação 
e que apresentam difi culdades no despertar para o estado de alerta 
até mesmo para a alimentação. Chora pouco, com baixo volume e 
curta duração.

O terceiro perfi l refere-se a um bebê desorganizado, com tônus 
e movimentos fl utuantes apresentando irritabilidade durante a mani-
pulação, permanecendo passivo quando sem estímulo.

Através da defi nição do perfi l do RN de alto risco torna-se 
possível as diferentes abordagens no manejo de neonatos com tônus, 
movimentos anormais e as especifi cidades dos níveis de estimulação.

Os serviços de atendimento a recém-nascidos devem ser estru-
turados e organizados no sentido de atender uma população altamente 
susceptível a riscos e que está relacionada a elevados índices de mor-
bimortalidade na infância (LEONE e TRONHEN, 1996).

Alguns fatores contribuíram para o desenvolvimento de méto-
dos especiais no atendimento ao paciente hospitalizado. Entre eles, 
a procura do melhor meio de cuidado a ser dispensado ao paciente 
crítico, não só para a sua sobrevida, mas para a sua reintegração a 
uma existência normal, com o mínimo de conforto.

A U.T.I. não é apenas um serviço com equipamento especial, 
implica uma atitude particular da equipe que ali trabalha. Uma atitu-
de orientada para o aproveitamento das facilidades técnicas, em um 
contexto onde um relacionamento humano, que ofereça segurança e 
um efetivo apoio emocional, deve ser considerada como fator pre-
ponderante. A área física de uma U.T.I., para uma atendimento ade-
quado e mais imediato, deve apresentar salas e áreas com objetivos 
específi cos, devendo localizar-se próxima ao Centro Cirúrgico e ao 
Centro de Recuperação Pós-Anestésica, com facilidade de acesso aos 
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serviços auxiliares de radiologia e laboratórios. Se mais que uma U.T.I. 
é planejada, é desejável que estejam situadas na mesma área (lado a 
lado), para que não haja necessidade de multiplicidade de recursos 
auxiliares (SHOEMAKER; 1985).

 O número de leitos da U.T.I. depende, de maneira geral, do 
hospital em que esteja localizada, da função da unidade e de sua 
especialidade; um máximo de doze leitos é fi xado, por norma, para 
a instalação de uma U.T.I., torna-se impraticável e extremamente 
onerosa uma unidade com menos de cinco leitos, pois o rendimento 
é insatisfatório em termos de atendimento e o custo para a instituição 
torna-se inviável (GOMES; 1988).

 Na unidade de cuidados intensivos neonatais são internados, prin-
cipalmente, os recém-nascidos prematuros, que correm risco de vida e 
que necessitam de cuidados 24h por dia, bem como aqueles que sofreram 
algum problema ao nascimento. Uma das características do período 
neonatal são as altas taxas de morbi-mortalidade devido ser uma fase 
de grande fragilidade do ser humano e a alta propensão a ocorrência de 
seqüelas muitas vezes incapacitantes e de longa duração. Para que estas 
taxas diminuam e haja a recuperação de alguma patologia que venha 
ocorrer neste período sem que haja seqüelas, é indicado o encaminha-
mento para Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (U.T.I.N.).

 As fi nalidades dessa unidade devem estar de acordo com a fi lo-
sofi a de trabalho da equipe de saúde (LEONE e TRONHEN; 1996), ou 
seja: proporcionar ao recém-nascido melhores condições de adaptação 
à vida extra-uterina, sob o ponto de vista físico, emocional e espiritual; 
prestar assistência de enfermagem e demais profi ssionais ao neonato 
e familiares; proporcionar ambiente e condições adequadas para que 
os pais desenvolvam um relacionamento harmonioso com seu fi lho; 
reduzir o índice de morbimortalidade neonatal; promover e incentivar 
o aleitamento materno; estimular e facilitar a participação da mãe na 
execução dos cuidados ao neonato e estimular e desenvolver atividades 
de ensino e pesquisa no âmbito da assistência profi ssional neonatal.

 A U.T.I. Neonatal deve ser localizada dentro de uma estrutura 
hospitalar que disponha de recursos para o diagnóstico e tratamento 
de qualquer tipo de patologia neonatal, incluindo os procedimentos 
especializados (cateterismo umbilical e cardíaco, cirurgia neonatal, 
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assistência ventilatória, monitorização de dados vitais, etc.), próxima 
do centro cirúrgico e sala de parto. 

A divisão funcional da Unidade Neonatal em setores propor-
ciona a racionalização do trabalho, determina o tipo de complexidade 
da assistência, equaciona a quantidade de servidores pelo número de 
crianças atendidas, proporciona treinamento e desenvolvimento de 
pessoal em todas as áreas, concentra equipamentos e materiais, dimi-
nui o contato em caso de infecção e permite aos pais viver experiências 
semelhantes de acordo com o quadro apresentado pelo recém-nascido.

A assistência a um recém-nascido exige vigilância constante 
de pessoal competente e bem treinado, dadas as características de 
emergência, freqüentemente oligossintomática, da patologia neonatal. 

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é um ambiente de 
cuidado extremo que enfoca basicamente as necessidades médicas do 
paciente, não as sociais ou do desenvolvimento. A Terapia Ocupacional 
é uma das várias disciplinas médicas e do desenvolvimento que 
mostram este interesse, podendo ser defi nida como um tipo objetivo 
de tratamento num esforço de conseguir a recuperação do paciente 
acometido por uma doen ça ou contribuir para o seu ajustamento ou 
hospitalização (BOWIE, 1960).

Os terapeutas ocupacionais pediátricos servem a um número 
cada vez maior de neonatos sobreviventes com riscos no desenvolvi-
mento através de: oferecimento de suporte diagnóstico, adjunto valioso 
na avaliação neurológica e no desenvolvimento, através de avaliações 
dos recém-natos para detecção de possíveis distúrbios sensoriomoto-
res; facilitação do expediente para manejo interdisciplinar, através de 
orientações aos profi ssionais da equipe de saúde quanto a manuseios e 
estímulos adequados ao recém-nato; reforço dos aspectos preventivos 
de saúde promovendo uma intervenção terapêutica ocupacional pre-
coce, visando estimular e/ou prevenir possíveis distúrbios realizando 
monitorização a longo prazo do desenvolvimento; a humanização 
do ambiente da UTI neonatal; apoio aos pais quanto ao vínculo e 
contato com seu fi lho, favorecendo a percepção das capacidades de 
seu bebê; orientações quanto ao aleitamento materno (condutas e 
posturas adequadas) e triagem de recém-natos considerados de risco 
para seguimento (follow-up) a nível ambulatorial.
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As metas gerais do manejo clínico em UTI neonatal de bebês 
com risco para disfunção neurológica, retardo no desenvolvimento 
ou complicações ortopédicas são (UMPHRED, 1994): promover 
experiências normais de desenvolvimento; reduzir o esforço ativo de 
padrões de movimento e posições anormais; diminuir as deformidades 
músculo-esqueléticas congênitas e contraturas articulares-musculares 
adquiridas; amamentação/relação mãe-fi lho; modifi car a estimulação 
sensorial para o bebê vinda do ambiente do ambiente da UTI neonatal 
de modo a promover organização comportamental e estabilidade fi sio-
lógica e melhorar as habilidades dos pais para prestação de assistência 
ao bebê (alimentar, vestir, dar banho, posicionar o bebê para dormir, 
interação – brincadeiras e transporte).

Uma tendência recente nas pesquisas sobre a intervenção no de-
senvolvimento dentro da UTI neonatal é direcionada ao entendimento 
das capacidades neurorreguladoras dos lactentes doentes e imaturos, 
e depois a usar estas descobertas para orientar as intervenções que 
tenham como objetivo apoiar o desenvolvimento.

Considera-se que há três objetivos principais para acompanhar 
o desenvolvimento do recém-nascido de risco(KUDO,1997): dar 
oportunidade para que ele se desenvolva normalmente, ajudando-o 
na sua organização global; detectar problemas de desenvolvimento, 
visando a intervenção, tratamento e seguimento e orientar os pais. 

Para que esses objetivos sejam melhor alcançados, pode-se iniciar 
a atuação diretamente no ambiente físico da UTI neonatal ou berçário 
em relação a: localização do berço ou da incubadora, que devem guardar 
uma distância razoável entre si para que sejam evitados esbarrões, e os 
pais possam fi car perto com alguma privacidade. Devem estar distantes 
de pias, telefones, rádios, janelas, portas e de locais de grandes atividades 
ou de passagem, para que o bebê fi que protegido de barulhos e mudanças 
bruscas de temperatura. Geralmente não há diferenciação entre o dia e 
a noite na UTI neonatal. O ritmo diurno-noturno pode ser estabelecido 
diminuindo a luz do ambiente ou cobrindo a incubadora, juntamente 
com a redução do movimento da equipe, da manipulação do neonato 
e do barulho durante a noite. A organização do ciclo sono-vigília do 
recém-nato auxilia na auto-regulação e no ganho de peso, além de 
auxiliar a estabilização dos estados de consciência. A humanização do 
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ambiente consiste em uma organização interna que permita o bem-estar 
tanto dos pais quanto do recém-nascido, podendo realizar-se por meio 
da utilização de técnicas de cromoterapia para a escolha das cores da 
UTI neonatal, da distribuição estratégica de objetos próprios para a 
estimulação do bebê (como móbiles, fi guras, brinquedos sonoros e 
coloridos) e realizando-se um planejamento prévio de todos os proce-
dimentos a serem realizados com o recém-nascido, já que os mesmos 
vivenciam procedimentos aversivos e dolorosos, hipermanipulação, 
ruído contínuo, luz forte e interrupção do estado de sono.

Como o ambiente do recém-nascido de alto risco parece ter 
um efeito subseqüente no desenvolvimento neural, o meio ambiente 
da UTI neonatal deveria ser melhor planejado e não ser apenas uma 
conseqüência randônica de eventos clínicos.

O trabalho do terapeuta ocupacional é um processo de análise e 
aplicabilidade das atividades humanas enquanto recursos terapêuticos, 
objetivando a prevenção e/ou a adaptação do indivíduo portador de 
necessidades especiais, sejam elas temporárias ou permanentes, ao 
convívio social. Estas necessidades especiais são aquelas que interfe-
rem de maneira signifi cativa no desenvolvimento psicomotor, social, 
perceptivo, cognitivo, sensorial e emocional da pessoa, em especial 
neste caso, do recém-nascido de alto risco. Dentre os inúmeros re-
cursos terapêuticos utilizados, pode-se destacar:

1. Estimulação essencial: é toda atividade que enriquece o 
desenvolvimento físico, mental e social da criança de zero a três 
anos de idade. A estimulação essencial requer não somente uma 
comunicação constante, atenta e afetiva com o recém-nascido ao 
longo de seu desenvolvimento, como também um ambiente rico em 
estímulos perceptivos que ofereça contato com cores, sons e texturas 
variadas. Requer, ainda, materiais que propiciem o desenvolvimento 
das habilidades motoras do bebê, abrangendo o desenvolvimento da 
musculatura grossa e fi na, para que possa vencer com êxito e no seu 
próprio ritmo todas as etapas do seu processo evolutivo. Os estímulos 
devem sempre estar de acordo com o desenvolvimento alcançado pelo 
bebê. É importante aproveitar os momentos dedicados à alimentação, 
à limpeza e ao banho para estimulá-lo.
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Todo bebê de alto risco ou portador de distúrbios no desen-
volvimento, seja qual for o tipo e grau de sua defi ciência, está em 
condições de assinalar, de alguma forma, a infl uência do ambiente.

Segundo Umphred (1994) para que a intervenção seja terapêu-
tica em um estabelecimento de assistência intensiva, a quantidade e 
tipo de estimulação precisa ser graduada individualmente para a tole-
rância fi siológica de cada bebê, categorias de tono muscular, padrões 
de movimento, temperamento individual e nível de responsabilidade. 
Em vez de precisar de mais estimulação, muitos bebês, especialmente 
aqueles com hipertonia ou com movimentos trêmulos e desorganiza-
dos, tem difi culdade em se adaptar aos níveis rotineiros de barulho, 
luz, mudanças de decúbito e manipulação. A estimulação geral pode 
rapidamente aumentar o tono muscular e os movimentos anormais, 
aumentar o estado comportamental de instabilidade e irritabilidade e 
sobrecarregar uma homeostase fi siológica frágil quando não for indi-
vidualizada para as necessidades motoras e de interação específi cas.

Sinais de excesso de estimulação podem incluir respiração 
forçada com retrações do tórax, grunhidos, batimentos das asas do 
nariz, alterações de cor (aparência da pele rajada para vermelho ou 
cianótica), alertas freqüentes, irritabilidade ou sonolência, arqueamen-
to do tronco para retirada da estimulação, espirros, aversão visual, 
movimentos do intestino e soluços.

1.1 - Estimulação visual e/ou auditiva: Devemos proporcionar 
condições para que o bebê possa enxergar, pois a capacidade para isso 
não é nata, e sim aprendida. Para a estimulação podem ser utilizados 
objetos fi xos ou sem movimento, através do contraste de cores e 
lanternas, à uma distância de 20 a 25 cm de sua face, até que o bebê 
perceba o objeto. Pode-se estimular visualmente também através do 
rosto dos pais ou do terapeuta (BRANDÃO, 1992). A produção de 
estímulos auditi vos é intensa e exagerada dentro das unidades de 
terapia intensiva em geral. Muitas vezes é necessário que esses estí-
mulos sejam dosados quanto à intensidade e a quantidade, bem como 
a duração dos estímulos oferecidos.

 1.2 - Estimulação tátil, proprioceptiva e vestibular: a esti-
mulação pode ser feita utilizando-se de materiais como estimuladores 
térmicos (quente e frio), materiais de diferentes texturas, além das mãos 
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dos pais, terapeuta e demais profi ssionais da equipe. Objetiva-se com 
isso provocar movimentos ativos e voluntários (BRANDÃO, 1992). 
Ao ser manuseado, o bebê inicia o processo da imagem corporal. Com 
o fornecimento de estímulos sensoriais, a mobilidade do mesmo será 
melhorada aumentando as chances de experiências de repetição e a 
reprodução dos movimentos imprime no córtex o movimento, que leva 
ao aprendizado. A estimulação vestibular pode ser iniciada através de 
balanços em várias direções e planos, intercalando a estímulos táteis e 
visuais. Pode também ser adaptada uma rede feita com cueiros dentro da 
própria incubadora, favorecendo além de estímulos vestibulares também 
proprioceptivo e tátil, proporcionando simetria e padrão postural normal. 
Pode ser utilizada também a cadeira de balanço durante a amamentação. 
Devem ser observados os sinais de retraimento ou de aproximação.

 1.3 - Estimulação oral e de alimentação: a grande maioria dos 
bebês internados em Unidades de Terapia Intensiva neonatais neces-
sitam ser alimentados por sondas e é neste momento que são feitas as 
estimulações. Estas estimulações são feitas com leves toques na região 
média e lateral da face, estimulando o refl exo de procura, seguindo de 
toques e massagens no palato do recém-nascido. Pode ser realizada 
a estimulação gustativa através da introdução de sabores adocicados 
(soro glicosado) na parte interna da boca do recém-nato, facilitando a 
transição da alimentação via sonda para via oral (BRANDÃO, 1992). 
Deve-se dar ênfase ao posicionamento adequado durante a alimentação. 
Para a alimentação por meio de sonda, a posição semi-reclinada é a mais 
indicada, com os membros superiores fl exionados mantendo a cabeça na 
linha média. Após a alimentação, o decúbito lateral auxilia nas funções 
gástricas, evitando o refl uxo gastro-esofágico (UMPHRED, 1994). Para 
a alimentação no seio ou mamadeira é importante que o bebê sinta-se 
aconchegado no colo com a cabeça e coluna alinhadas e membros supe-
riores à frente para uma melhor organização e coordenação da sucção.

2. Posicionamento e adaptações: as mudanças freqüentes de 
decúbito permitem ao recém-nato a percepção de diferentes sensa-
ções de peso, diferença gravitacional, informações sobre a tensão de 
diferentes grupos musculares, propriocepção e estímulos vestibulares, 
desenvolvendo padrões de movimentos mais maduros e mantendo o 
tônus mais adequado (SEGRE, ARMELINNI e MARINO, 1994). 
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Neonatos de alto risco assumem, geralmente, uma postura anormal 
associada a forças de gravidade produtoras de extensão.

O uso de rolos previamente confeccionados (corvim, mate-
riais atoa lhados, de diferentes cores e texturas), e calços de espuma 
presentes no programa de posicionamento neonatal pode modifi car 
o desequilíbrio crescente da extensão, promovendo movimento e 
estabilidade postural a partir das posições de fl exão, facilitando a 
organização corporal e diminuindo o espaço dentro do berço, de 
forma a favorecer os movimentos de menor amplitude que são mais 
coordenados e com maior estimulação tátil.

Ao ser adotada a posição fl etida em decúbito lateral deve-se 
alternar os lados direito e esquerdo, facilitando não só a oxigenação e 
os batimentos cardíacos, mas também os movimentos das extremida-
des e explorações táteis. Facilita ainda a simetria e fl exão com menor 
perda corporal de calor. Esta posição pode ser mantida através de rolos 
dispostos atrás da cabeça, tronco e coxas, com a função de estabilizar 
a postura do bebê. Pode ser utilizado também um rolo anterior entre 
os membros inferiores com o intuito de promover maior estabilização 
na linha média em fl exão.

Para posicionar neonatos pequenos em posição simétrica fl etida, 
um rolo de cobertor longo pregado no colchão pode ser usado. Para 
neonatos maiores pode ser preciso uma estabilização adicional com 
uma bolsa de água ou soro contra o rolo de cobertor.

A posição em decúbito ventral facilita a digestão, proporciona 
melhor trabalho diafragmático e melhora a respiração. Esta posição 
é também recomendada durante e após a dieta e em caso de refl uxo 
gastro-esofágico.

Em decúbito dorsal, é necessário cuidar para que os bebês nesta 
posição estejam escorados por rolos de cobertor ou fraldas em “U”, 
mantendo os membros fl etidos. É a melhor posição para bebês em 
estado clínico menos controlado (UMPHRED, 1994).

 Para Kudo et al (1997), o auxílio manual do terapeuta levando 
os membros do bebê na linha média, facilita um posicionamento 
ideal, e sua retirada deverá ser lenta e apenas quando o bebê iniciar 
sua auto-organização ou se manter em um estado adequado.
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Devemos procurar uma posição que seja ao mesmo tempo ade-
quada e confortável para cada neonato, levando em consideração seu 
quadro clínico, sua tonicidade e as contra-indicações.

3. Método Mãe-Canguru: é um tipo de assistência neonatal que 
implica em contato pele a pele precoce entre a mãe e o recém-nascido. 
Esse contato de forma gradual evolui até a colocação da criança em 
posição canguru, que é o posicionamento do bebê em decúbito prono, 
na posição vertical, contra o peito da mãe. O objetivo é estabelecer 
maior apego, segurança, incentivo ao aleitamento materno e melhor 
desenvolvimento da criança. A idéia era de que a colocação do re-
cém-nascido contra o peito da mãe, promoveria maior estabilidade 
térmica, substituindo as incubadoras permitindo a alta precoce, menor 
taxa de infecção hospitalar e conseqüentemente melhor qualidade de 
assistência com menor custo para o sistema de saúde.

4. Orientação familiar: a Terapia Ocupacional atua contri-
buindo na formação da relação familiar, com informações que esti-
mulem e promovam condições de um desenvolvimento satisfatório 
(PARHAM, 2000).

Deve-se preparar os pais e demais familiares para a experiência 
da permanência do recém-nascido na UTI neonatal, estabelecendo 
relações afetivas que inspirem confi ança. As informações aos pais 
devem ser claras e com linguagem apropriada, evitando o excesso de 
informações que podem ser mal interpretadas quando há muita ansieda-
de, permitindo que os pais perguntem e digam o que pensam e sentem, 
incentivando-os a falar.

O profi ssional Terapeuta Ocupacional deve prestar a devida 
orientação, sensibilizando a mãe e a família sobre a necessidade e 
importância do acompanhamento médico e outros do recém-nato e 
intervenção precoce que auxilie em seu desenvolvimento, de forma 
que este propicie um vínculo cada vez maior na relação familiar.

5. Shantala: a Shantala é uma massagem para bebês, originária 
da Índia, que foi trazida para o ocidente pelo obstetra francês Frederick 
Leboyer, defensor do parto humanizado.

A massagem alivia cólicas, acalma e ajuda o bebê a dormir 
melhor, favorece o desenvolvimento psicomotor, além de propiciar a 
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integração dos pais com o bebê. 
Esta técnica consiste em massagear praticamente todo o corpo 

da criança, que fi ca nua sobre as pernas da mãe para recebê-la. Ela 
é composta por 21 movimentos e três exercícios complementares e 
deve ser feita diariamente.

O toque é um dos meios mais poderosos para a comunicação 
humana, com enriquecimento do relacionamento entre pais e fi lhos. 
Quando o bebê é tocado, acariciado e massageado, tem maiores pos-
sibilidades de crescer alegre, independente e afetivo.

A execução de massagem suave em todo o corpo do bebê é 
recomendável porque o estímulo tátil acalma, organiza e facilita a 
atuação do sistema motor e o desenvolvimento da sucção. A massagem 
é recomendada para crianças somente a partir de um mês de idade, 
antes disso ela é muito sensível para ser manipulada.

Está evidente que a Terapia Ocupacional têm papel fundamen-
tal no que se refere a U.T.I. Neonatal, recém-nascidos de alto risco e 
seus familiares, já que a mesma contribui de maneira direta (com os 
pacientes e familiares) e indireta (desde o planejamento do setor a ser 
implantado). O presente trabalho enfatizou ambas as atuações, porém 
concentrou-se de maneira especial no planejamento do setor a ser 
construído, para que futuramente haja a possibilidade de um trabalho 
específi co em Terapia Ocupacional mais efetivo e dirigido ao grupo 
de pacientes que encontrarem-se hospitalizados e seus familiares.

Conclusão
Não se pode entender o trabalho proposto como encerrado, pois 

apenas a etapa do planejamento do setor foi concluída.
Nota-se que a Terapia Ocupacional tem muito a contribuir no que 

se refere à UTI Neonatal, desde o seu planejamento físico até a inter-
venção clínica propriamente dita. O atendimento ao bebê considerado 
de risco deve ser precoce para controlar em tempo e adequadamente 
qualquer distúrbio que ele possa apresentar.

É importante que esse trabalho tenha continuidade, pois o mes-
mo apresenta uma vasta área de aplicação, não estando limitada apenas 
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aos recém-nascidos de alto risco, podendo também expandir-se à crian-
ças, independente da faixa etária, que se encontram hospitalizadas.

Assim, torna-se evidente a relevância do trabalho da Terapia 
Ocupacional e a importância da inclusão deste profi ssional na Equipe 
Multidisciplinar. 
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