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Resumo

O presente trabalho de pesquisa tem como objetivo discorrer
sobre a intervencdo da Terapia Ocupacional na implantacao do setor
de UTI neonatal do Hospital do Cancer de Campo Grande — MS. O
intuito primordial € orientar desde a construcgéo, até a implantacéo e
funcionamento do setor, suprindo as necessidades basicas dos recém-
-nascidos de alto risco. Sdo considerados de risco 0s neonatos que
sofrem a influéncia de certos fatores maternos, ligados ao parto, ao
proprio recém-nascido, fatores ambientais ou sociais, podendo oca-
sionar a interrupcéo do desenvolvimento neuropsicomotor. A Terapia
Ocupacional pode contribuir de maneira efetiva, tanto na estruturacédo
fisica ideal da UTI neonatal como diretamente na parte clinica, atu-
ando junto aos recem-nascidos e seus familiares. Tem como objetivo
proporcionar condi¢des para o desenvolvimento normal do neonato
de alto risco, possibilitando padrdes de movimentos, posi¢oes normais
com o uso de adaptacdes previamente confeccionadas, reduzindo o
tempo de internacéo e estimulando por meio de ambiente aconche-
gante a aquisicdo de vinculo estavel com os pais, com o intuito de
melhorar a qualidade de vida do mesmo. Sugere-se um trabalho em
equipe para a construcdo da UTI neonatal e pediatrica composto por
arquitetos, engenheiros, terapeutas ocupacionais, médicos e demais
profissionais que se fizerem necessarios.
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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 influence 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 1.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.

Introducéo

Ao se pensar em um tema para a elaboracdo da pesquisa, de
imediato nos ocorreu a possibilidade de realizarmos a mesma com
um assunto que tratasse diretamente de recém-nascidos, por ser uma
area 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 € diferenciado, por se tratar da interven-
cao desde a implantacdo do setor para que a partir de sua construgédo
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ja seja levado em consideracdo principios fundamentais para um
tratamento mais humano.

Recursos e resultados

Para a realizacdo da presente pesquisa utilizou-se de uma ampla
revisao bibliografica, registros fotogréaficos e entrevistas informais
com profissionais das areas médicas e de arquitetura.

O presente artigo visa descrever os beneficios da Terapia
Ocupacional na implantacéo da futura UTI neonatal e pediatrica do
Hospital do Cancer Prof. Dr. Alfredo Abrdo de Campo Grande-MS.
A relevancia da presente pesquisa na instituicdo, estd no fato de
apresentar uma localizacéo privilegiada: na area central de Campo
Grande, proxima a estacdo rodoviaria que possibilita o facil acesso
de toda a populacdo da mesma. A clientela assistida € composta
atualmente, por um grande nimero de pacientes com quadro clinico
oncologico de diferentes espécies e gravidade. O hospital conta com
o0 corpo clinico de meédicos especialistas, nas diferentes cadeiras da
oncologia, contando com uma equipe de apoio composta por: terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicélogo e assistente
social, que proporcionam um tratamento habilitador e/ou reabilitador
de fundamental importancia para paciente e instituicéo.

A Terapia Ocupacional dara suporte para a constru¢éo de uma
UTI terapeuticamente estruturada para proporcionar uma assisténcia
mais humana ao tratamento dos pacientes que se encontram internados;
contando com o auxilio de um arquiteto para a adequagéo da planta
previamente elaborada com embasamento nos conhecimentos tera-
péuticos ocupacionais, dentro das normas especificas da arquitetura.

A intervencdo sera restrita @ UTI| Neonatal e Pediatrica a ser
implantada, podendo futuramente expandir-se ao CTI Adulto, devido
as necessidades do préprio hospital, ao que se refere a humanizacéo
do ambiente e posicionamento correto dos pacientes por meio de
adaptacoes.

Para a intervenc&o na area fisica foi elaborada uma planta inicial
do complexo a ser construido com a disposi¢do dos leitos em &rea
semi-circular, para facilitar o pronto atendimento proporcionando a
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observagdo continua do paciente. A separacao dos leitos é feita com
divisorias leves e lavaveis que propiciam uma relativa privacidade
aos pacientes.

O namero de leitos respeita as normas da Comisséo de Controle
de InfecgBes Hospitalares para que seja possivel um atendimento
seguro e integral.

Aplanta inicialmente elaborada sofreu alteragdes para a sua ade-
quacdo as normas basicas de arquitetura, por um profissional da érea.

Acelaboracéo da planta teve como objetivo primordial favorecer
a aquisicdao de uma UTI neonatal e pediatrica adequadas desde a sua
construgdo, visando um ambiente propicio para o desenvolvimento
biopsicossocial do recém-nascido, bem como facilitar o trabalho dos
profissionais envolvidos no processo de hospitalizagéo.

A intervencdo serd restrita & UTI Neonatal e Pediatrica a ser
implantada, podendo futuramente expandir-se ao CTI Adulto, devido as
necessidades do préprio hospital, ao que se refere a humanizacéo do am-
biente e posicionamento correto dos pacientes por meio de adaptacdes.

Ap0s sua ativacdo, a Terapia Ocupacional podera intervir de
maneira efetiva, diretamente com o recém-nato de alto risco e seus
familiares, com todos 0s recursos possiveis.

O recém-nascido de alto risco € definido como o0 neonato que
sofrendo influéncia de certos fatores maternos (pré, peri ou pos-na-
tais), ligados ao parto (condicdes, duracéo e tipo de parto), ao proprio
recém-nascido (patologias que resultam em comprometimento em
seu desenvolvimento neuropsicomotor), fatores ambientais ou so-
ciais, torna-se predisposto tanto a uma lesdo neuroldgica, quanto ao
retardo do desenvolvimento, podendo ocasionar interrupgéo de seu
desenvolvimento neuropsicomotor. Estes fatores influenciam muito no
desenvolvimento normal, na morbidade e na mortalidade neonatais,
sendo utilizados como critérios para classificacdo dos recém-nascidos,
de modo que estes sejam ou ndo incluidos no grupo de alto risco.

O bebé de alto risco pode estabelecer um dos trés perfis basicos,
identificando-se as anormalidades principais de tdnus muscular, carac-
teristicas de temperamento-comportamento que apresentam relacéo
com o estado motor (UMPHRED, 1994). O primeiro perfil refere-se
ao bebé hipertonico e irritdvel, o qual encontra-se em um estado de
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excesso de estimulacdo, devido a assisténcia multidisciplinar de roti-
na, procedimentos laboratoriais e que apresentam um baixo nivel de
tolerancia para manipulacao, apresentando predominancia do padréo
extensor da postura, associados a movimentos trémulos ou desorga-
nizados com desorientacdo para a linha média e como resultado de
desequilibrio do tono extensor proximal aumentado, ha limitacdo no
movimento antigravitacional de flexao.

O segundo perfil consiste no bebé hipotdnico letargico, que ndo
reage adequadamente a estimulos ambientais relacionados a internacao
e que apresentam dificuldades no despertar para o estado de alerta
até mesmo para a alimentacdo. Chora pouco, com baixo volume e
curta duracao.

O terceiro perfil refere-se a um bebé desorganizado, com ténus
e movimentos flutuantes apresentando irritabilidade durante a mani-
pulacdo, permanecendo passivo quando sem estimulo.

Através da definicdo do perfil do RN de alto risco torna-se
possivel as diferentes abordagens no manejo de neonatos com ténus,
movimentos anormais e as especificidades dos niveis de estimulacéo.

Os servicos de atendimento a recém-nascidos devem ser estru-
turados e organizados no sentido de atender uma populacéo altamente
susceptivel a riscos e que esta relacionada a elevados indices de mor-
bimortalidade na infancia (LEONE e TRONHEN, 1996).

Alguns fatores contribuiram 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
critico, ndo sé para a sua sobrevida, mas para a sua reintegracao a
uma existéncia normal, com 0 minimo de conforto.

A U.T.l. ndo é apenas um servigo 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 ofereca seguranca e
um efetivo apoio emocional, deve ser considerada como fator pre-
ponderante. A area fisica de uma U.T.l., para uma atendimento ade-
quado e mais imediato, deve apresentar salas e areas com objetivos
especificos, devendo localizar-se proxima ao Centro Cirdrgico e ao
Centro de Recuperagdo Pos-Anestésica, com facilidade de acesso aos
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servigos auxiliares de radiologia e laboratorios. Se mais que uma U.T.I.
é planejada, é desejavel que estejam situadas na mesma area (lado a
lado), para que ndo haja necessidade de multiplicidade de recursos
auxiliares (SHOEMAKER; 1985).

O numero de leitos da U.T.l. depende, de maneira geral, do
hospital em que esteja localizada, da fungdo da unidade e de sua
especialidade; um maximo de doze leitos é fixado, por norma, para
a instalacdo de uma U.T.1., torna-se impraticivel e extremamente
onerosa uma unidade com menos de cinco leitos, pois o rendimento
é insatisfatorio em termos de atendimento e o custo para a instituicdo
torna-se inviavel (GOMES; 1988).

Na unidade de cuidados intensivos neonatais sao 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 caracteristicas do periodo
neonatal sdo as altas taxas de morbi-mortalidade devido ser uma fase
de grande fragilidade do ser humano e a alta propenséo a ocorréncia de
sequelas muitas vezes incapacitantes e de longa duragéo. Para que estas
taxas diminuam e haja a recuperagédo de alguma patologia que venha
ocorrer neste periodo sem que haja sequelas, é indicado o encaminha-
mento para Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (U.T.I.N.).

As finalidades dessa unidade devem estar de acordo com a filo-
sofia de trabalho da equipe de satde (LEONE e TRONHEN; 1996), ou
seja: proporcionar ao recém-nascido melhores condicdes de adaptacéo
avida extra-uterina, sob o ponto de vista fisico, emocional e espiritual;
prestar assisténcia de enfermagem e demais profissionais ao neonato
e familiares; proporcionar ambiente e condi¢Oes adequadas para que
0s pais desenvolvam um relacionamento harmonioso com seu filho;
reduzir o indice de morbimortalidade neonatal; promover e incentivar
o0 aleitamento materno; estimular e facilitar a participagdo da mée na
execucao dos cuidados ao neonato e estimular e desenvolver atividades
de ensino e pesquisa no ambito da assisténcia profissional neonatal.

A U.T.l. Neonatal deve ser localizada dentro de uma estrutura
hospitalar que disponha de recursos para o diagnostico e tratamento
de qualquer tipo de patologia neonatal, incluindo os procedimentos
especializados (cateterismo umbilical e cardiaco, cirurgia neonatal,
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assisténcia ventilatoria, monitorizacao de dados vitais, etc.), proxima
do centro cirargico e sala de parto.

A divisdo funcional da Unidade Neonatal em setores propor-
cionaaracionalizacéo do trabalho, determina o tipo de complexidade
da assisténcia, equaciona a quantidade de servidores pelo nimero de
criancas atendidas, proporciona treinamento e desenvolvimento de
pessoal em todas as areas, concentra equipamentos e materiais, dimi-
nui o contato em caso de infecgéo e permite aos pais viver experiéncias
semelhantes de acordo com o quadro apresentado pelo recém-nascido.

A assisténcia a um recém-nascido exige vigilancia constante
de pessoal competente e bem treinado, dadas as caracteristicas de
emergéncia, freqlientemente oligossintomatica, da patologia neonatal.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ¢ um ambiente de
cuidado extremo que enfoca basicamente as necessidades médicas do
paciente, ndo as sociais ou do desenvolvimento. A Terapia Ocupacional
é uma das varias disciplinas médicas e do desenvolvimento que
mostram este interesse, podendo ser definida como um tipo objetivo
de tratamento num esforgo de conseguir a recuperagdo do paciente
acometido por uma doencga ou contribuir para o seu ajustamento ou
hospitalizacdo (BOWIE, 1960).

Os terapeutas ocupacionais pediatricos servem a um numero
cada vez maior de neonatos sobreviventes com riscos no desenvolvi-
mento através de: oferecimento de suporte diagnostico, adjunto valioso
na avaliagdo neuroldgica e no desenvolvimento, através de avaliagdes
dos recém-natos para detec¢do de possiveis distdrbios sensoriomoto-
res; facilitacdo do expediente para manejo interdisciplinar, atraves de
orientagdes aos profissionais da equipe de salide quanto a manuseios e
estimulos adequados ao recém-nato; reforco dos aspectos preventivos
de satde promovendo uma intervencdo terapéutica ocupacional pre-
coce, visando estimular e/ou prevenir possiveis disturbios realizando
monitorizacdo a longo prazo do desenvolvimento; a humanizacao
do ambiente da UTI neonatal; apoio aos pais quanto ao vinculo e
contato com seu filho, favorecendo a percepgédo das capacidades de
seu bebé; orientagdes quanto ao aleitamento materno (condutas e
posturas adequadas) e triagem de recém-natos considerados de risco
para seguimento (follow-up) a nivel ambulatorial.
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As metas gerais do manejo clinico em UTI neonatal de bebés
com risco para disfuncdo neuroldgica, retardo no desenvolvimento
ou complicacdes ortopédicas sdéo (UMPHRED, 1994): promover
experiéncias normais de desenvolvimento; reduzir o esforco ativo de
padrdes de movimento e posi¢Oes anormais; diminuir as deformidades
musculo-esqueléticas congénitas e contraturas articulares-musculares
adquiridas; amamentacao/relacdo mée-filho; modificar a estimulagédo
sensorial para o bebé vinda do ambiente do ambiente da UTI neonatal
de modo a promover organizacdo comportamental e estabilidade fisio-
I6gica e melhorar as habilidades dos pais para prestacdo de assisténcia
ao bebé (alimentar, vestir, dar banho, posicionar o bebé para dormir,
interacdo — brincadeiras e transporte).

Uma tendéncia recente nas pesquisas sobre a interven¢do 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 intervencdes que
tenham como objetivo apoiar o desenvolvimento.

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

Para que esses objetivos sejam melhor alcancados, pode-se iniciar
a atuacdo diretamente no ambiente fisico da UTI neonatal ou bergario
em relagdo a: localizag&o do ber¢o ou da incubadora, que devem guardar
uma distancia razoavel entre si para que sejam evitados esbarrdes, e 0s
pais possam ficar perto com alguma privacidade. Devem estar distantes
de pias, telefones, radios, janelas, portas e de locais de grandes atividades
ou de passagem, para que o bebé fique protegido de barulhos e mudancas
bruscas de temperatura. Geralmente nao ha diferenciacéo 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 reducdo do movimento da equipe, da manipulacdo do neonato
e do barulho durante a noite. A organizacao do ciclo sono-vigilia do
recém-nato auxilia na auto-regulacdo e no ganho de peso, além de
auxiliar a estabilizacdo dos estados de consciéncia. A humanizacgéo do
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ambiente consiste em uma organizacao interna que permita o bem-estar
tanto dos pais quanto do recém-nascido, podendo realizar-se por meio
da utilizacao de técnicas de cromoterapia para a escolha das cores da
UTI neonatal, da distribuigdo estratégica de objetos proprios para a
estimulacdo do bebé (como mdbiles, figuras, brinquedos sonoros e
coloridos) e realizando-se um planejamento prévio de todos os proce-
dimentos a serem realizados com o recém-nascido, ja que 0s mesmos
vivenciam procedimentos aversivos e dolorosos, hipermanipulacéo,
ruido continuo, luz forte e interrupcéo do estado de sono.

Como o ambiente do recém-nascido de alto risco parece ter
um efeito subsequente no desenvolvimento neural, 0 meio ambiente
da UTI neonatal deveria ser melhor planejado e ndo ser apenas uma
conseqliéncia randdnica de eventos clinicos.

O trabalho do terapeuta ocupacional € um processo de analise e
aplicabilidade das atividades humanas enquanto recursos terapéuticos,
objetivando a prevencdo e/ou a adaptacao do individuo portador de
necessidades especiais, sejam elas temporarias ou permanentes, ao
convivio social. Estas necessidades especiais sdo aquelas que interfe-
rem de maneira significativa no desenvolvimento psicomotor, social,
perceptivo, cognitivo, sensorial e emocional da pessoa, em especial
neste caso, do recém-nascido de alto risco. Dentre 0s inUmeros re-
cursos terapéuticos utilizados, pode-se destacar:

1. Estimulacdo essencial: é toda atividade que enriquece o0
desenvolvimento fisico, mental e social da crianca de zero a trés
anos de idade. A estimulacdo essencial requer ndo somente uma
comunicacdo constante, atenta e afetiva com o recém-nascido ao
longo de seu desenvolvimento, como também um ambiente rico em
estimulos perceptivos que oferega contato com cores, sons e texturas
variadas. Requer, ainda, materiais que propiciem o desenvolvimento
das habilidades motoras do bebé, abrangendo o desenvolvimento da
musculatura grossa e fina, para que possa vencer com éxito e no seu
préprio ritmo todas as etapas do seu processo evolutivo. Os estimulos
devem sempre estar de acordo com o desenvolvimento alcangado pelo
bebé. E importante aproveitar os momentos dedicados & alimentago,
a limpeza e ao banho para estimula-lo.
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Todo bebé de alto risco ou portador de disturbios no desen-
volvimento, seja qual for o tipo e grau de sua deficiéncia, esta em
condicdes de assinalar, de alguma forma, a influéncia do ambiente.

Segundo Umphred (1994) para que a intervencao seja terapéu-
tica em um estabelecimento de assisténcia intensiva, a quantidade e
tipo de estimulacéo precisa ser graduada individualmente para a tole-
rancia fisioldgica de cada bebé, categorias de tono muscular, padrdes
de movimento, temperamento individual e nivel de responsabilidade.
Em vez de precisar de mais estimulacéo, muitos bebés, especialmente
aqueles com hipertonia ou com movimentos trémulos e desorganiza-
dos, tem dificuldade em se adaptar aos niveis rotineiros de barulho,
luz, mudancas de decubito e manipulacdo. A estimulacdo geral pode
rapidamente aumentar o tono muscular e 0s movimentos anormais,
aumentar o estado comportamental de instabilidade e irritabilidade e
sobrecarregar uma homeostase fisioldgica fragil quando néo for indi-
vidualizada para as necessidades motoras e de interacao especificas.

Sinais de excesso de estimulagdo podem incluir respiragéo
forgada com retracOes do térax, grunhidos, batimentos das asas do
nariz, alteracOes de cor (aparéncia da pele rajada para vermelho ou
ciandtica), alertas frequentes, irritabilidade ou sonoléncia, arqueamen-
to do tronco para retirada da estimulacéo, espirros, aversao visual,
movimentos do intestino e solucos.

1.1 - Estimulacao visual e/ou auditiva: Devemos proporcionar
condicdes para que 0 bebé possa enxergar, pois a capacidade para isso
ndo € nata, e sim aprendida. Para a estimulagdo podem ser utilizados
objetos fixos ou sem movimento, através do contraste de cores e
lanternas, a uma distancia de 20 a 25 cm de sua face, até que o bebé
perceba o objeto. Pode-se estimular visualmente também atraves do
rosto dos pais ou do terapeuta (BRANDAO, 1992). A producio de
estimulos auditivos é intensa e exagerada dentro das unidades de
terapia intensiva em geral. Muitas vezes é necessario que esses esti-
mulos sejam dosados quanto a intensidade e a quantidade, bem como
a duracao dos estimulos oferecidos.

1.2 - Estimulacgdo tatil, proprioceptiva e vestibular: a esti-
mulag&o pode ser feita utilizando-se de materiais como estimuladores
térmicos (quente e frio), materiais de diferentes texturas, além das méos
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dos pais, terapeuta e demais profissionais da equipe. Objetiva-se com
isso provocar movimentos ativos e voluntarios (BRANDAO, 1992).
Ao ser manuseado, o bebé inicia o processo da imagem corporal. Com
o fornecimento de estimulos sensoriais, a mobilidade do mesmo sera
melhorada aumentando as chances de experiéncias de repeticao e a
reproducdo dos movimentos imprime no cortex 0 movimento, que leva
ao aprendizado. A estimulag&o vestibular pode ser iniciada através de
balangos em vérias direcdes e planos, intercalando a estimulos tateis e
visuais. Pode também ser adaptada uma rede feita com cueiros dentro da
propria incubadora, favorecendo além de estimulos vestibulares também
proprioceptivo e tatil, proporcionando simetria e padrdo postural normal.
Pode ser utilizada também a cadeira de balanco durante aamamentacéo.
Devem ser observados os sinais de retraimento ou de aproximacéo.

1.3 - Estimulacéo oral e de alimentacdo: a grande maioria dos
bebés internados em Unidades de Terapia Intensiva neonatais neces-
sitam ser alimentados por sondas e é neste momento que sao feitas as
estimulacOes. Estas estimulacGes séo feitas com leves toques na regiéo
média e lateral da face, estimulando o reflexo de procura, seguindo de
togues e massagens no palato do recém-nascido. Pode ser realizada
a estimulacdo gustativa através da introducdo de sabores adocicados
(soro glicosado) na parte interna da boca do recém-nato, facilitando a
transicdo da alimentacao via sonda para via oral (BRANDAO, 1992).
Deve-se dar énfase ao posicionamento adequado durante a alimentacéo.
Para a alimentacéo por meio de sonda, a posicéo semi-reclinada é a mais
indicada, com os membros superiores flexionados mantendo a cabeca na
linha media. Apds a alimentacéo, o decubito lateral auxilia nas funcdes
gastricas, evitando o refluxo gastro-esofagico (UMPHRED, 1994). Para
a alimentacdo no seio ou mamadeira é importante que o bebé sinta-se
aconchegado no colo com a cabeca e coluna alinhadas e membros supe-
riores a frente para uma melhor organizacéao e coordenacao da succao.

2. Posicionamento e adaptacdes: as mudancas freqlientes de
decubito permitem ao recém-nato a percepcéo de diferentes sensa-
cOes de peso, diferenca gravitacional, informacdes sobre a tenséo de
diferentes grupos musculares, propriocepcao e estimulos vestibulares,
desenvolvendo padrbes de movimentos mais maduros e mantendo o
tonus mais adequado (SEGRE, ARMELINNI e MARINO, 1994).
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Neonatos de alto risco assumem, geralmente, uma postura anormal
associada a forcas de gravidade produtoras de extensao.

O uso de rolos previamente confeccionados (corvim, mate-
riais atoalhados, de diferentes cores e texturas), e cal¢os de espuma
presentes no programa de posicionamento neonatal pode modificar
o0 desequilibrio crescente da extensdo, promovendo movimento e
estabilidade postural a partir das posi¢des de flexdo, facilitando a
organizacao corporal e diminuindo o espaco dentro do berco, de
forma a favorecer os movimentos de menor amplitude que sdo mais
coordenados e com maior estimulac&o tatil.

Ao ser adotada a posicdo fletida em decubito lateral deve-se
alternar os lados direito e esquerdo, facilitando ndo sé a oxigenacao e
os batimentos cardiacos, mas também os movimentos das extremida-
des e exploracgdes tateis. Facilita ainda a simetria e flexao com menor
perda corporal de calor. Esta posi¢cdo pode ser mantida através de rolos
dispostos atras da cabeca, tronco e coxas, com a funcéo de estabilizar
a postura do bebé. Pode ser utilizado também um rolo anterior entre
0s membros inferiores com o intuito de promover maior estabilizag&o
na linha média em flexdo.

Para posicionar neonatos pequenos em posi¢ao simétrica fletida,
um rolo de cobertor longo pregado no colchao pode ser usado. Para
neonatos maiores pode ser preciso uma estabilizacdo adicional com
uma bolsa de 4gua ou soro contra o rolo de cobertor.

A posicdo em decubito ventral facilita a digestdo, proporciona
melhor trabalho diafragmatico e melhora a respiragdo. Esta posicao
é também recomendada durante e ap6s a dieta e em caso de refluxo
gastro-esofagico.

Em decubito dorsal, é necessario cuidar para que 0s bebés nesta
posicao estejam escorados por rolos de cobertor ou fraldas em “U”,
mantendo os membros fletidos. E a melhor posicdo para bebés em
estado clinico menos controlado (UMPHRED, 1994).

Para Kudo et al (1997), o auxilio manual do terapeuta levando
0os membros do bebé na linha média, facilita um posicionamento
ideal, e sua retirada devera ser lenta e apenas quando o bebé iniciar
sua auto-organizacgdo ou se manter em um estado adequado.
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Devemos procurar uma posi¢éo que seja a0 mesmo tempo ade-
quada e confortavel para cada neonato, levando em consideracao seu
quadro clinico, sua tonicidade e as contra-indicacdes.

3. Método Méae-Canguru: é um tipo de assisténcia neonatal que
implica em contato pele a pele precoce entre a mée e 0 recém-nascido.
Esse contato de forma gradual evolui até a colocacao da crianca em
posicao canguru, que € o posicionamento do bebé em decubito prono,
na posicao vertical, contra o peito da mée. O objetivo é estabelecer
maior apego, seguranca, incentivo ao aleitamento materno e melhor
desenvolvimento da crianca. A idéia era de que a colocagdo do re-
cém-nascido contra o peito da mae, promoveria maior estabilidade
térmica, substituindo as incubadoras permitindo a alta precoce, menor
taxa de infeccdo hospitalar e consequentemente melhor qualidade de
assisténcia com menor custo para o sistema de saude.

4. Orientacdo familiar: a Terapia Ocupacional atua contri-
buindo na formacéo da relacdo familiar, com informacGes que esti-
mulem e promovam condi¢es de um desenvolvimento satisfatorio
(PARHAM, 2000).

Deve-se preparar os pais e demais familiares para a experiéncia
da permanéncia do recém-nascido na UTI neonatal, estabelecendo
relacGes afetivas que inspirem confianca. As informacGes aos pais
devem ser claras e com linguagem apropriada, evitando o0 excesso de
informagdes que podem ser mal interpretadas quando hd muita ansieda-
de, permitindo que os pais perguntem e digam o que pensam e sentem,
incentivando-os a falar.

O profissional Terapeuta Ocupacional deve prestar a devida
orientacdo, sensibilizando a mae e a familia sobre a necessidade e
importancia do acompanhamento médico e outros do recém-nato e
intervencdo precoce que auxilie em seu desenvolvimento, de forma
que este propicie um vinculo cada vez maior na relacao familiar.

5. Shantala: a Shantala é uma massagem para bebés, originaria
da India, que foi trazida para o ocidente pelo obstetra francés Frederick
Leboyer, defensor do parto humanizado.

A massagem alivia colicas, acalma e ajuda o bebé a dormir
melhor, favorece o desenvolvimento psicomotor, além de propiciar a
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integracdo dos pais com o bebé.

Esta técnica consiste em massagear praticamente todo o corpo
da crianga, que fica nua sobre as pernas da mae para recebé-la. Ela
€ composta por 21 movimentos e trés exercicios complementares e
deve ser feita diariamente.

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

A execucdo de massagem suave em todo o corpo do bebé é
recomendavel porque o estimulo tatil acalma, organiza e facilita a
atuacéo do sistema motor e o desenvolvimento da suc¢do. A massagem
é recomendada para criangas somente a partir de um més de idade,
antes disso ela é muito sensivel para ser manipulada.

Esta evidente que a Terapia Ocupacional tém papel fundamen-
tal no que se refere a U.T.I. Neonatal, recém-nascidos de alto risco e
seus familiares, ja 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 atuacdes, porém
concentrou-se de maneira especial no planejamento do setor a ser
construido, para que futuramente haja a possibilidade de um trabalho
especifico em Terapia Ocupacional mais efetivo e dirigido ao grupo
de pacientes que encontrarem-se hospitalizados e seus familiares.

Concluséao

N&o se pode entender o trabalho proposto como encerrado, pois
apenas a etapa do planejamento do setor foi concluida.

Nota-se que a Terapia Ocupacional tem muito a contribuir no que
se refere a UTI Neonatal, desde o seu planejamento fisico até a inter-
vencao clinica propriamente dita. O atendimento ao bebé considerado
de risco deve ser precoce para controlar em tempo e adequadamente
qualquer disturbio que ele possa apresentar.

E importante que esse trabalho tenha continuidade, pois o mes-
mo apresenta uma vasta area de aplicacao, ndo estando limitada apenas
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aos recém-nascidos de alto risco, podendo também expandir-se a crian-
cas, independente da faixa etéria, que se encontram hospitalizadas.

Assim, torna-se evidente a relevancia do trabalho da Terapia
Ocupacional e a importancia da incluséo deste profissional na Equipe
Multidisciplinar.
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