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1. OBJETIVO 
Padronizar entre a equipe de fisioterapia da Unidade Multiprofissional (UMULTI) do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM), administrado 
pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), a estimulação precoce no recém-
nascido (RN) hospitalizado. 

 
2. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

A intervenção deve ocorrer quando a criança estiver estabilizada, capaz de manter o 
controle sobre suas funções fisiológicas básicas e pronta para receber estímulos do ambiente. 
Deve-se iniciar com um peso superior a 1000 gramas e em ganho de peso. Um fisioterapeuta 
deve respeitar um bebê prematuro quando ele apresenta sinais de estresse e sono profundo, 
por exemplo, com um atendimento de acordo com um ritmo prematuro que, às vezes, é lento, 
devido à imaturidade do sistema. Diferentes formas de estimulação sensório-motora devem 
ocorrer diariamente, de forma rápida e muito objetiva, enquanto a criança estiver ativa e uma 
hora após a alimentação, para evitar o risco de vômitos e asfixia. 
 
Estimulação Visual 

A estimulação visual é uma intervenção precoce que busca compreender as 
necessidades de adaptação visual e promove o uso da visão residual, além de facilitar a 
construção do conhecimento como um todo, despertando a curiosidade e o interesse em 
descobrir o mundo, estimulando a autonomia da criança. 

Durante a internação neonatal, de origem fisiológica ou patológica, algumas 
alterações oculares podem ser encontradas nos lactentes. Estas podem estar relacionadas a 
causas hereditárias, infecciosas, perinatais, fatores externos ou outras causas indeterminadas. 
As principais alterações encontradas na literatura serão descritas a seguir, a saber: retinopatia 
da prematuridade, nistagmo, hemorragia e edema, estrabismo, catarata congênita, 
conjuntivite, infecção por toxoplasmose, rubéola e citomegalovírus (CMV). 

O estímulo visual, através do deslocamento de objetos simples de contraste preto e 
branco, espelhos mostrando seus rostos aos RNs atraem mais RNs e, com o desenvolvimento, 
as conexões neurais amadurecem. 

O desenvolvimento da visão, assim como outras funções, é permeado por fatores 
de maturação neurológica e aprendizado que são influenciados por fatores genéticos e 
ambientais. Os RNs prematuros apresentam estruturas fisiológicas imaturas e geralmente são 
privados de estímulos ambientais durante a hospitalização. 

A estimulação visual pode ser entendida como um conjunto de procedimentos que 
sensibilizam a capacidade de percepção visual, visando o uso correto da visão por pessoas com 
diversas deficiências visuais. Usando avaliação visual e estimulação, os distúrbios oculares 
podem ser detectados precocemente. Os identificados devem ser encaminhados a especialistas 
para evitá-los e/ou tratá-los a tempo de prevenir perdas funcionais, o que torna os estudos 
sobre esse tema relevantes e muito importantes. 

A estimulação visual avalia a eficiência visual, incluindo movimentos oculares, 
reação à luz e objetos. O comportamento e as interações da criança com o ambiente também 
são monitorados para detectar possíveis atrasos no desenvolvimento, pois, muitas crianças 
com deficiência visual apresentam atrasos motores, de linguagem e/ou de aprendizagem. 
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Para que o método atinja seus objetivos, alguns critérios são seguidos. A distância 
do objeto aos olhos do RN deve ser de aproximadamente 20 cm; deve estar em estado de 
alerta espontâneo; o ambiente deve ser calmo e bem iluminado; e o RN deve estar confortável 
e alimentado. 

Utilizar objetos ou figuras em cores contrastantes, olho no olho e pontos luminosos 
de baixa intensidade. Colocar a uma distância de 18 a 21 cm à frente da face do RN prematuro 
e evoluir para uma distância de 20 a 30 cm da face (após amadurecimento das conexões 
nervosas). Após 37 semanas pode ser iniciado o deslocamento do objeto, variando 
progressivamente sua velocidade, movimento e direção. Após a estimulação visual, deve-se 
classificá-la em não reagente (o RN não mostra interesse ao objeto, não olha), pouco reagente 
(olha o objeto, mas não fixa), reagente (olha e fixa o objeto, mas não acompanha o 
deslocamento) ou intensamente reagente (olha, fixa e acompanha o objeto em movimento). 

 
Estimulação Vestibular 

O aparelho vestibular é constituído pelos órgãos do otólito, o utrículo e o sáculo e 
os canais semicirculares do labirinto, que são cavidades no osso temporal ligadas à cóclea, que 
está localizada na orelha interna, parte do sistema. O sistema vestibular processa informações 
constantes sobre a gravidade e o movimento da cabeça em relação ao corpo, contribui para o 
controle do tônus postural, equilíbrio e controle do movimento do reflexo ocular, o que auxilia 
na orientação espacial no ambiente e afeta o nível de percepção.  

A estimulação vestibular pode ser promovida por meio do balanço do RN, em várias 
direções e planos. A intensidade, o manuseio e sua frequência devem ser orientados pelas 
respostas comportamentais e fisiológicas do RN. Pode ser aplicado mesmo em RNs submetidos 
a suporte ventilatório invasivo ou não invasivo por meio de adaptação dos recursos, desde que 
estejam estáveis clinicamente. Outros recursos como colchões d’água, cadeira de balanço, rede 
e o próprio colo dos pais, podem ser utilizados, fornecendo estímulos de forma mais contínua 
e, no caso desse último, reforçando o vínculo afetivo entre os pais e o RN. 
 
Estimulação Tátil-Cinestésica 

O estímulo tátil é a própria massagem terapêutica, que pode ser realizada em 
qualquer parte do corpo, por exemplo: o peito; é necessário para que a criança permita o 
conhecimento e a consciência das dimensões do corpo, bem como do espaço em que vive e 
contribui para reduzir o estresse e aumentar o vínculo entre mãe e pai.  

A estimulação cinestésica de grupos musculares é uma parte mais forte e energética 
da técnica e, desta forma, estimula as terminações sensoriais e proprioceptivas, apoia a 
sensação de movimento, mobiliza articulações e músculos, cria uma resposta ativa na criança 
que a leva a realizar movimentos dos membros, tronco e cabeça. 

A estimulação tátil-cinestésica é benéfica para o RN e, por ser uma técnica de baixo 
custo, acessível e prática, pode ser mais explorada por fisioterapeutas, de modo que as 
evidências apoiam sua implementação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) Pediátrica e 
Neonatal; à medida que as intervenções humanizadas ganham espaço, elas podem minimizar 
ou eliminar as alterações do desenvolvimento devido ao nascimento prematuro. Nos primeiros 
dias de vida, os RNs respondem mais aos estímulos táteis do que a qualquer outro tipo de 
estimulação sensorial. O desenvolvimento adequado do cérebro está associado a 
neurotransmissores que respondem diretamente à estimulação tátil suave. 
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A estimulação tátil é feita com toques suaves e amorosos, mas com pressão 
moderada, em diferentes partes do corpo e é combinada com a estimulação cinestésica que 
traz movimentos suaves e calmos dos membros. Esse comportamento promove o crescimento 
das células cerebrais, o que favorece o melhor desenvolvimento da criança e sua capacidade de 
adaptação. 

Os benefícios da Estimulação Tátil-cinestésica (ETC) e seus efeitos no RN são 
inúmeros, como redução do estresse por meio da redução dos níveis séricos de cortisol, 
redução do tempo de internação, ganho de peso associado à melhora da atividade vagal e 
motilidade gástrica. ETC é um dispositivo barato, não invasivo, de fácil utilização, que dispensa 
a administração de medicamentos, auxilia no cuidado ao RN e garante um melhor 
desenvolvimento de sua condição clínica. 

O modo de estimulação tátil-cinestésica é uma das possíveis intervenções aplicadas 
precocemente, que pode acelerar o ganho de peso diário, diminuindo o tempo de internação 
hospitalar em RNs. Apresenta uma resposta adequada nos primeiros dias de vida e pode ser 
realizada em RNs submetidos a suporte ventilatório. 

A estimulação tátil deve ser feita, preferencialmente, pelo toque das mãos do 
fisioterapeuta, através de manuseios firmes, suaves e lentos, de forma sistematizada, no 
sentido cefalocaudal, no tronco, e proximal para distal nos membros, procurando continuidade 
dos toques entre si. Envolve mobilizações lentas dos membros em flexão e extensão e 
exploração manual pelo RN por diferentes partes do seu corpo. Podem ser utilizados materiais 
de texturas diferentes (algodão e gaze) no intuito de estimular diferentes tipos de receptores 
cutâneos. Pode ser aplicada com duração de 5 a 15 minutos. 

 
Dissociação de tronco: RN posicionado em decúbito lateral com a cervical retificada, com flexão 
do tronco e membros inferiores. Uma mão do fisioterapeuta disposta sobre o ombro e outra 
sobre o quadril do RN, realizando movimentos simultâneos e alternados de cintura escapular e 
pélvica. 
Alcance alternado: RN posicionado em decúbito dorsal com a cervical retificada, com quadril 
flexionado. Envolver os braços e os cotovelos do RN com as mãos, realizando movimentos 
alternados de abdução e adução da escápula. 
Sentir a cabeça com as mãos: RN posicionado em decúbito dorsal com a cervical retificada, com 
flexão do tronco e membros inferiores (MMII). Segurar uma das mãos da criança levando-a até 
o alto da cabeça, fazendo com que a palma da mão deslize sobre a face e cabeça. 
Chutes alternados: RN posicionado em decúbito dorsal com a cervical retificada, com flexão do 
tronco. O terapeuta envolve as coxas e os joelhos da criança com as mãos, realizando 
movimento de chutes alternados.  
Rolando de lateral para ventral: RN posicionado em decúbito lateral com a cervical retificada. O 
terapeuta deve colocar as mãos na linha média, envolvendo as coxas e os joelhos do RN e 
mantendo os MMII fletidos. Rolar o RN até que o joelho supralateral toque o leito, voltando 
para a posição inicial de forma suave. O movimento é de balanço. 
Colocação plantar: RN posicionado em decúbito lateral com a cervical retificada e virado para o 
terapeuta. Colocar uma mão sobre o tronco e outra sobre a perna supralateral do RN. Realizar a 
rotação interna do quadril e joelho supralateral, colocando a planta do pé à frente do quadril 
infralateral. Iniciar movimentos de tronco para frente e para trás, descarregando o peso na 
borda externa do pé.  
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Rolando o quadril: RN posicionado em decúbito dorsal, com a cabeça na linha média. Envolver 
as laterais do quadril e coxa do RN com as mãos, elevar o quadril em flexão, realizando 
movimentos de rotação nos sentidos horário e anti-horário. 
Rolando com as mãos nos joelhos: RN posicionado em decúbito dorsal, com a cabeça na linha 
média. Envolver com as mãos a pelve e as coxas do RN, manter o quadril em flexão, e, com os 
dedos, tracionar as mãos do RN sobre os joelhos, mantendo-as abertas. Rolar suavemente o RN 
para ambos os lados, parando sempre na linha média, para que ele possa focalizar o terapeuta.  
Mãos sobre o quadril: RN posicionado em decúbito dorsal, com flexão do quadril e extensão 
dos membros superiores (MMSS) e as mãos espalmadas sob a coluna lombar ou quadril. Rolar a 
criança suavemente de um lado para outro. 
Rolando de ventral para lateral: RN posicionado em decúbito ventral, transversalmente ao 
fisioterapeuta, com os MMSS elevados (flexão do ombro e extensão do cotovelo). Sustentar o 
ombro com uma das mãos e, com a outra, rolar a pelve do bebê para dorsal, elevando-a 
aproximadamente 45°.  
Cócoras: RN posicionado na vertical, com o dorso em contato com o tórax e abdome do 
fisioterapeuta, que deve estar sentado e recostado a 45°. Segurar o RN nos artelhos e 
calcanhares, fletindo os MMII levemente abduzidos, em posição de cócoras. Balancear 
suavemente o tronco inferior e o quadril de um lado para outro. 
 
Massagem 

A massagem aplicada ao RN pode ser definida como uma forma de estimulação tátil 
na qual os tecidos moles são manipulados como forma de promover saúde e bem-estar. Ao 
longo das últimas décadas, vários estudos têm sido realizados sobre massagem em prematuros, 
sendo a prática definida como Simulação Cinestésica Tátil nesta população devido às 
conotações negativas da palavra "massagem". 

Em geral, o RN não gosta de receber toques leves, provavelmente porque sente 
cócegas; e em vários estudos, crianças que receberam pressão profunda ou massagem de 
toque profundo ganharam peso porque ambos os receptores de toque e pressão foram 
estimulados. Com base em vários estudos, foi desenvolvido um protocolo de massagem para 
bebês, que é seguido pela maioria das pesquisas sobre a aplicação desta técnica. É realizado 
durante cinco dias consecutivos, três vezes ao dia, durante três sessões diárias. As sessões com 
este protocolo consistiram em três segmentos: duas fases de estimulação tátil (Fases 1 e 3) e 
uma de estimulação cinestésica (Fase 2). 

Na primeira fase, o RN é colocado em decúbito ventral, inicia-se com toque firme de 
ambas as mãos do terapeuta por cinco períodos, de um minuto cada, nas seguintes áreas:  
1º) Do topo da cabeça do pescoço;  
2º) Do pescoço aos ombros e das costas ao pescoço; 
3º) Da parte superior das costas às nádegas e retornar a parte superior das costas; 
4º) Da coxa ao pé, de volta à coxa e simultaneamente em ambos os lados das pernas, e  
5º) Do ombro ao braço, ao ombro e depois nos dois braços ao mesmo tempo. 

Na segunda fase, o RN é colocado em decúbito dorsal, com duração aproximada de 
dez segundos para cada movimento, consistindo em flexão passiva com movimentos de flexão 
e extensão das grandes articulações de MMII e MMSS. 
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Na segunda fase, o RN é colocado em decúbito dorsal, com duração aproximada de 
dez segundos para cada movimento, consistindo em flexão passiva com movimentos de flexão 
e extensão das grandes articulações dos membros superiores e inferiores. Esses movimentos 
ocorrem na seguinte ordem:  
1º) Braço direito; 
2º) Braço esquerdo; 
3º) Perna direita; 
4º) Perna esquerda e  
5º) Ambas as pernas simultaneamente/unidas. Na terceira fase, a estimulação tátil é repetida. 

A massagem pode estimular o sistema sensorial periférico e a mielinização nervosa, 
aumentando a atividade hipotalâmica e a produção do hormônio do crescimento. O 
empoderamento para a prática parece promover o bem-estar dos prematuros, além de 
favorecer o vínculo precoce entre os pais quando também apoiam a prática. 

Esses resultados mostram que em situações em que há diminuição da estimulação 
tátil, a resposta do organismo é ativar o sistema nervoso simpático. No entanto, quando as 
formas de contato tátil foram reintroduzidas, a resposta foi revertida, ativando o sistema 
imunológico e promovendo a interação social entre os engajados na prática. 

Esses resultados apontam para a existência de uma forte relação entre toque, 
apego e regulação imunológica. O mecanismo que explica a relação entre a massagem e o 
aumento da defesa do sistema imunológico não é conhecido, mas existem certas hipóteses, por 
um lado, nos estudos apresentados, associados a um aumento no nível de células NK, houve 
um aumento no nível de dopamina e serotonina, que melhora o humor e reduz os níveis de 
depressão. 

Por outro lado, melhora o sono, resultando em diminuição do estresse e da 
ansiedade, diminui os níveis de cortisol e norepinefrina, resultando em aumento das defesas do 
sistema imunológico, pois altos níveis de cortisol inibem a produção de células NK. 
Considerando todos os benefícios relatados, parece que a massagem é um meio que facilita o 
RN em seu crescimento e desenvolvimento, na melhora do âmbito clínico, na alta hospitalar e 
na relação mãe-filho. 

É uma importante ferramenta na redução do estresse e ganho ponderal dos RNs 
prematuros. Os movimentos devem ser feitos suavemente e, ao mesmo tempo, por firmeza, 
por todo o corpo (cabeça, tronco e membros), sempre no sentido cefalocaudal e próximo-
distal. O tempo de duração recomendado é de 5 a 15 minutos, podendo ser realizada dentro da 
incubadora quando o RN prematuro não conseguir manter temperatura corporal.  
 
3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 

Como critério de inclusão deve-se considerar bebês internados nas unidades 
neonatais, que se encontram estáveis hemodinâmica e clinicamente e em curva de ganho 
ponderal ascendente. 

A estimulação é contraindicada naqueles RNs que apresentarem plaquetopenia 
(<50.000) ou hemorragias ativas. 
  
4. ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS E RESPONSABILIDADES 

Neste serviço a estimulação é realizada por fisioterapeuta em todo o núcleo 
pediátrico. Estudos já demonstram que a conexão forte e segura com os pais exerce uma 
função biológica protetora; portanto, ações para favorecê-la são fundamentais e, entre elas, 
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destaca-se o método canguru. Na sua abrangência, o método propõe a proximidade do cuidado 
parental com o RN ainda na UTI. 
 
5. MONITORAMENTO 

Durante a realização das manipulações e intervenções é importante observar 
também os sinais de aproximação e retraimento que o bebê apresenta. Essas manifestações 
indicam boa adaptação ou sobrecarga na recepção dos estímulos, por meio de respostas de 
organização ou desorganização dos subsistemas do modelo síncrono-ativo. A estimulação deve 
cessar assim que se observarem sinais de retraimento, sendo possível mudar o tipo de estímulo 
e verificar se o RN apresenta melhor receptividade. Caso os indicadores de desorganização 
persistam, a sessão deve ser encerrada. 
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