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PAULA, Amanda Oliveira de. Elaboragao e anadlise da efetividade de um
protocolo de estimulagdao sensério-motora precoce no desenvolvimento
neuropsicomotor de recém-nascidos prematuros: um estudo piloto. 2024. 75 p.
Dissertagcdo de Mestrado (programa de P6s-Graduagado em Ciéncias da Reabilitagéo
— Programa associado UEL — UNOPAR) — Universidade Estadual de Londrina, 2024.

RESUMO

Introdugao: A fisioterapia age no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),
porém nao ha padronizagdo das acgdes. Objetivos: Elaborar e avaliar a
efetividade de um protocolo de estimulagao sensoério-motora sobre o desempenho
neuropsicomotor, ganho ponderal e tempo de internagdo de prematuros admitidos
em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Métodos: 22 prematuros
com idade gestacional (IG) <32 semanas foram avaliados com a escala
Hammersmith Neonatal Neurological Assessment (HNNE) a partir das 34 semanas
de IG. Posteriormente, foram alocados paragrupo controle (GC) e intervencédo (Gl).
O Gl recebeu o protocolo de estimulagdo sensorio-motora 1 vez por dia, durante 5
dias/semana, até a alta hospitalar, enquanto o GC recebeu os cuidados usuais.
Resultados: Na comparacgao intragrupo da escala HNNNE, o GC apresentou, na
avaliacao final, maior pontuagao nos itens tracdo de perna (2[1-4]vs3[1-4];p=0,017),
resposta a tracao (1[1-2,2]vs3[2,5-3]; p=0,018) e tdbnus extensor da perna (4[3,7-
4]vs3[2-4];p=0,046). Ja o Gl apresentou maior pontuagdo nas variaveis tragdo do
braco (1[1-1]vs2[2-4]; p=0,006), controle de cabeca 1(1[1-4]vs3[3-4]; p=0,024),
controle de cabecga 2(2[1-4]vs3[3-4]; Z=-2,121; p=0,034), resposta a tragdo (1[1-
3,2]vs3[3-3,7]; p=0,009) e movimentos espontaneos quantitativos (2[1-4]vs4[3-4];
p=0,04). No escore de otimizacdo, o GC apresentou melhor performance nas
variaveis tracdo de perna (1[0-1] vs 1[1-1]; p=0,046), controle de cabega 2(1[0-
1]vs1[1-1]; p=0,046) e suspensdo ventral (0[0-1]vs1[0-1]; p=0,025). O GI obteve
melhor score de otimizacado nas variaveis tracdo de braco (0[0-0]vs1[1-1]; p=0,005),
controle de cabecga 1(5[0-1]vs1[1-1]; p=0,025), suspensdo ventral (0[0-0]vs0[0-1];
p=0,046) e alerta (1[0-1]vs1[1-1],p=0,046). Nao houve diferenca no peso final entre
GC e o Gl (1932 [1830-2240]vs1957[1880-2185]; p=0,83) e com o tempo de
internagao (59,2135 dias vs 56,1+18,5 dias; Z=0,799; p=0,74). A realizacdo do
protocolo n&o alterou a rotina de cuidados da unidade, tampouco a estabilidade
clinica dos bebés. Conclusdao: O protocolo de estimulagdo sensoério-motora é
viavel, pode ser aplicado de forma segura e parece ter beneficios no DNPM de
bebés prematuros internados na UTIN.

Registro do ensaio: RBR-62prx9t.

Palavras-chave: Prematuridade; Fisioterapia; Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal.



PAULA, Amanda Oliveira de. Preparation and analysis of the effectiveness of an
early sensory-motor stimulation protocol on the neuropsymotor development
of premature newborns: a pilot study. 2024. 75 p. Master's Dissertation
(Postgraduate Program in Rehabilitation Sciences — Associated Program UEL —
UNOPAR) — State University of Londrina, Londrina 2024.

ABSTRACT

Introduction: Physiotherapy plays a role in neuropsychomotor development
(NPMD), but there is no standardization of practices. Objectives: To design and
assess the effectiveness of a sensory-motor stimulation protocol on
neuropsychomotor performance, weight gain, and length of stay of preterm infants
admitted to a neonatal intensive care unit (NICU). Methods: 22 preterm infants with
gestational age (GA) <32 weeks were assessed using the Hammersmith Neonatal
Neurological Examination (HNNE) starting at 34 weeks GA. They were then
assigned to either the control group (CG) or intervention group (IG). The IG received
the sensory-motor stimulation protocol once a day, five days a week, until they were
discharged from hospital, while the CG received the usual care. Results: In the
intragroup comparison using the HNNE scale, the CG had higher scores when it
came to leg traction (2[1-4] vs. 3[1-4]; p=0.017), traction response (1[1-2.2] vs. 3[2.5-
3]; p=0.018), and leg extensor tone (4[3.7-4] vs. 3[2-4]; p=0.046) at the final
assessment. The IG showed higher scores in arm traction (1[1-1] vs. 2[2-4];
p=0.006), head control 1(1[1-4] vs. 3[3-4]; p=0.024), head control 2(2[1-4] vs. 3[3-4];
Z=-2121; p=0.034), traction response (1[1-3.2] vs. 3[3-3.7]; p=0.009), and
spontaneous movement quantity (2[1-4] vs. 4[3-4]; p=0.04). In the optimization score,
the CG performed better in the variables leg traction (1[0-1] vs. 1[1-1]; p=0.046),
head control 2(1[0-1] vs. 1[1-1]; p=0.046), and ventral suspension (0[0-1] vs. 1[0-1];
p=0.025). The IG performed better in arm traction (0[0-0] vs. 1[1-1]; p=0.005), head
control 1(5 [0-1] vs. 1[1-1]; p=0.025), ventral suspension (0[0-0] vs. 0[0-1]; p=0.046),
and alertness (1[0-1] vs. 1[1-1]; p=0.046). There were no differences in final weight
between the CG and IG (1932 [1830-2240] vs. 1957 [1880-2185]; p=0.83) or in
length of stay (59.2+35 days vs. 56.1+£18.5 days; Z=0.799; p=0.74). The protocol did
not alter the unit's care routine nor affect the clinical stability of the infant s.
Conclusion: The sensory-motor stimulation protocol is feasible, can be safely
applied, and appears to have benefits on the neuropsychomotor development of
preterm infants admitted into the NICU.

Trial registration: RBR-62prx9t

Key-words: Physiotherapy; Prematurity; Neonatal Intensive Care Unit.
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1) INTRODUGAO

A estimulacdo sensorio-motora precoce € um tipo de intervencdo que
pode ser utilizada para auxiliar e otimizar o desenvolvimento neuropsicomotor de
recém-nascidos pré-termo (RNPT). Caracteriza-se por meio do fornecimento de
informacdes sensoriais apropriadas para o desenvolvimento, incluindo o sistema
tatil, cinestésico, auditivo, visual, oral e olfativo, com o objetivo de facilitar as
habilidades do desenvolvimento e prevenir e/ou minimizar os efeitos deletérios

gerados pelo ambiente ().

O cuidado individualizado de desenvolvimento na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal foi originado na década de 1980. Esta abordagem é
conhecida como Programa de Avaliacdo e Cuidados de Desenvolvimento
Individualizados para Recém-Nascidos (NIDCAP)?. Tal acdo foca na
intervencao detalhada e individualizada para cada crianga, fornecendo
adaptacdes nos cuidados e ambiente que sdo capazes de melhorar os pontos
fortes e autorregulagéo individual®.

Com o parto prematuro, os recém-nascidos (RNs) sdo privados de
experimentar, no meio intrauterino, estimulos sensoriais que promovem a
maturagao neuronal e o amadurecimento de seus sistemas interativos, podendo
ocorrer perdas sensoriais e, até mesmo, a interrupgao do desenvolvimento de
areas corticais, principalmente das regiées sensorio-motoras ©).

O processo de estimulagdo precoce baseia-se no conceito que o
desenvolvimento cerebral é regulado pela genética e pode ser influenciado pelos
fatores ambientais®). A partir disso, iniciou-se a tentativa de desenvolver técnicas

e protocolos voltados para a estimulagcao do desenvolvimento de forma precoce.



Atualmente existem diversos programas de estimulagao sensério-motora
precoce aplicados no meio intra-hospitalar ¢-'") que visam as melhorarias das
habilidades motoras e cognitivas por meio dos estimulos ofertados nos primeiros
dias de vida. Apesar dos efeitos benéficos de tais abordagens, ainda néo existe
um protocolo conciso que contemple as técnicas de estimulagbes usadas, o
numero de sessdes, o tempo de aplicagdo, a idade gestacional (IG) adequada
para se iniciar e finalizar o protocolo e que seja utilizado de maneira padronizada

pelos profissionais da saude.

Portanto, surgiu a necessidade de elaborar um protocolo de estimulagao
sensoério-motora precoce que fosse viavel e reprodutivel para ser aplicado ainda
dentro da unidade de terapia intensiva, em RNPT e que detalhasse as técnicas

utilizadas e a quantidade de sessdes ofertadas.

2 OBJETIVO

Objetivo deste estudo foi elaborar e avaliar a efetividade de um protocolo
de estimulagdo sensorio-motora sobre o desempenho neuropsicomotor, ganho
ponderal e tempo de internacdo de prematuros admitidos na Unidade Neonatal

do Hospital Universitario de Londrina.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1) PREMATURIDADE

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a prematuridade como
qualquer nascimento antes de 37 semanas completas de gestagao. Além disso,

0 nascimento prematuro pode ser categorizado com base na idade gestacional



em prematuro extremo (IG < 28 semanas), muito prematuro ( 28 > IG < 32

semanas) e prematuro moderado/tardio ( 232 IG < 37 semanas) (12,

A cada 10 partos no mundo, 1 ocorre prematuramente. A estimativa € de
15 milhdes de nascimentos prematuros por ano, sendo o Brasil o 10° no ranking
de paises com 0 maior numero de partos prematuros no mundo. A prematuridade
€ a segunda maior causa de mortalidade infantil em criangas menores de 5 anos,
e a mais importante do primeiro més de vida. Para muitos dos que sobrevivem,
€ comum a manifestacao de complicagdes decorrentes do nascimento precoce

ao longo de toda a vida (12,

As causas do parto prematuro ainda sdo complexas e multifatoriais.
Diversos fatores podem estar associados envolvendo causas maternas, fetais,
placentarias, fatores sociodemograficos, nutricionais e ambientais que tém
demonstrado associagdo com o risco do parto prematuro ('3 14). Apesar do parto
prematuro estar fortemente relacionado a mortalidade, essa realidade tem
mudado com o avango da ciéncia. Nas ultimas décadas, a sobrevida de RNPT
tem aumentado devido a melhoria do manejo da ventilagdo mecéanica (VM) e
difusdo do uso do surfactante exdégeno, juntamente com a administracdo de

glicocorticoides antenatal (19).

Para o recém-nascido, a prematuridade acaba se tornando um fator de
risco com alto impacto na saude. Complicagdes da prematuridade podem incluir
desde problemas respiratérios (displasia broncopulmonar, sindrome do
desconforto respiratorio), enterocolite necrosante, sepse e condi¢des
neurolégicas (hemorragia intraventricular, convulsdes, paralisia cerebral,
leucomalacia), além de alteragbes visuais, auditivas e no desenvolvimento,

podendo trazer consequéncias que podem perdurar até a vida adulta (),



Bebés prematuros nascem com o sistema nervoso ainda em
desenvolvimento, o que torna o cérebro vulneravel a diversos insultos nocivos,
tornando alta a incidéncia de alteragdes cognitivas e motoras (17- 18). Esses
insultos precoces sao potencializados pela interrupgdo abrupta da nutricdo
placentaria e suporte neuroenddécrino, ocasionando maiores riscos de alteragcdes
no desenvolvimento. Apesar de ja existirem maneiras de tentar suprir esses
nutrientes apdés o parto, essas praticas nutricionais ainda sao incapazes de
mimetizar o acréscimo de nutrientes que ocorre no terceiro trimestre da

gestacgao, o que leva a falha no crescimento pds-natal (19),

3.2) DESENVOLVIMENTO MOTOR

O desenvolvimento motor normal inclui a mudanga no comportamento
motor ao longo da vida e o processo de mudanga sequencial e continuo
relacionado a idade 9. Habilidades motoras adequadas sdo consideradas

importantes para o desenvolvimento fisico, social e psicologico das criangas @7,

O comportamento motor inicial desenvolve-se desde o principio da
gestacao. O feto comeca a apresentar movimentos simples como a extensao da
coluna e movimentos dos bracos e pernas ainda intratutero 2 23). Reflexos
primarios, tdbnus muscular, reatividade, motilidade e comportamentos sensorio-
motores tendem a ser especificos para cada idade gestacional (IG) 4. As
respostas motoras do recém-nascido sdo extensdes daquelas estabelecidas
durante a vida fetal. Elas assumem a forma de reflexos e reacdes que estao
presentes no nascimento ou aparecem durante a infancia ?*. A medida que o

controle cerebral se desenvolve durante a infancia, a atividade reflexa especifica



¢ gradualmente inibida e incorporada aos movimentos voluntarios da crianga (),
Os reflexos da infancia sao expressdées da imaturidade do sistema nervoso em
desenvolvimento e permitem a avaliagdo da integridade dos processos de
maturacdo neuromuscular no inicio da vida. A auséncia, aparecimento ou
desaparecimento tardio, persisténcia ou reaparecimento de certos reflexos,

podem ser indicativos de disturbios neurologicos 4.

Durante os ultimos anos, foi considerada a hipdtese de que o
desenvolvimento motor é influenciado pelas experiéncias as quais o recém-
nascido € exposto. Os fatores de exposicao consistem em caracteristicas da
prépria crianga como o peso corporal, forca muscular, componentes do

ambiente, o ambito familiar e a presenca dos brinquedos (26),

O desenvolvimento motor é entendido como um processo sequencial,
continuo e relacionado a idade cronoldgica, pelo qual o ser humano adquire
grande quantidade de habilidades motoras, as quais progridem de movimentos
simples e desorganizados para a execugao de habilidades motoras altamente
organizadas e complexas(®’). Antigamente, acreditava-se que as mudancas
motoras ocorriam devido a maturagao do sistema nervoso central, entretanto,
atualmente, sabe-se que o desenvolvimento motor ocorre de maneira dindmica
e é suscetivel a ser moldado a partir de estimulos externos (),

O parto prematuro esta fortemente associado a possiveis atrasos no
desenvolvimento motor e cognitivo 93", especialmente nos prematuros
extremos com baixo peso ao nascimento, que apresentam comprometimentos
mais graves no seu desenvolvimento devido a sua imaturidade fetal em relacao

as criangas nascidas com idade gestacional mais tardia ¢ 32),



Apo6s o nascimento, os RNPT sao incapazes de realizar ajustes posturais
devido ao seu baixo ténus muscular. Tal fato, associado ao ambiente amplo da
incubadora e a agao da gravidade, faz com que os RNPT apresentem dificuldade
na realizagdo de movimentos de flexdo, assumindo uma postura em extensao, o
que favorece as retragbes musculares que posteriormente prejudicardo o

desempenho motor (33.34),

Os comprometimentos no desenvolvimento podem ser persistentes e
observados ao longo da infancia %, podendo ocorrer em diversas areas como
as habilidades motoras grossas, finas e perceptivas 6). A gravidade do atraso
motor esta ligada a idade gestacional e ao peso ao nascimento, sendo que a
menor idade gestacional e o baixo peso ao nascimento estdo relacionados a
piores alteragdes motoras, principalmente nos primeiros anos de vida ©7).
Criangcas que nascem com baixo peso estdo propensas a ter alteragdes no
equilibrio, forga, coordenacao e destreza manual, corrida e no controle motor
quando comparadas com crian¢as da mesma idade. Essas alteracdes tendem a
se amenizar conforme o crescimento e desenvolvimento da crianga, porém,
dependendo da gravidade do comprometimento motor prévio, essas alteragdes

podem se manter evidentes até a adolescéncia 7).

Avaliar o desenvolvimento motor dos bebés no primeiro ano de vida é
essencial para garantir que as intervencdes necessarias sejam implementadas
no tratamento, ja que esse periodo é considerado critico para o desenvolvimento
da crianga ©8. Exames neurolégicos e de imagem podem ser Uteis no
diagndstico, porém necessitam de instrumentos e profissionais treinados para
interpretar os resultados encontrados. O uso de escalas para esse tipo de

avaliagao € uma forma acessivel, sucinta e comum que pode incluir a avaliagao



dos movimentos espontaneos, reflexos, ténus, acuidade visual e auditiva,
auxiliando na identificacdo dos RNs propensos a ter algum déficit no
neurodesenvolvimento. As escalas mais utilizadas em recém nascidos sdo a
Hammersmith Neonatal Neurological Assessment (HNNE) ©9, Test of Infant
Motor Performance (TIPM) (40 Alberta Infant Motor Scale (AIMS) “") e a Prechtl

’s General Movements Assessment (GMA) “2),

O TIMP foi desenvolvido para avaliar prematuros e bebés nascidos a
termo com idade inferior a 4 meses. A idade recomendada da administracéo da
TIMP ¢é entre 32 semanas |G e 16 semanas de idade corrigida. O objetivo é
avaliar os componentes do controle postural e dos movimentos através da
mudanga da posi¢cdo, mover-se contra a forca da gravidade, autoconforto,
orientacdo da cabeca e do corpo e a interacado com o examinador. A versao atual
da escala possui 27 itens observados e 25 itens em posicao de teste, 6 dos quais
sao repetidos em ambos os lados do corpo. O teste leva de 25 a 40 minutos para
ser administrado dependendo de cada avaliador, da crianga, do estado
comportamental e o nivel de cooperagdo da crianga “9). E considerada uma

ferramenta Util para avaliar as mudangas do 1 aos 5 anos de idade “3).

A AIMS é uma ferramenta utilizada para avaliar a fungdo motora de
criangas a partir de 38 semanas de |G até os 18 meses de vida, é considerada
uma ferramenta confiavel, pratica, observacional e padronizada para a avaliagao
do desenvolvimento motor grosso de bebés desde o nascimento até a idade da
caminhada independente (0-19 meses), através das posturas: prona, supina,
sentada e em pé 4. A escala quantifica a atividade motora através de um score
global levando em consideragdo trés critérios relacionados a qualidade do

movimento: distribuicdo de peso, postura e movimento contra a forga da



gravidade “". Atualmente, a AIMS é utilizada em todo o mundo, tanto na pratica
clinica quanto em pesquisas, para avaliagao do desempenho motor em lactentes

a termo “9 e prematuros (“46),

Ja o GMA permite a identificacdo precoce de bebés com risco aumentado
de paralisia cerebral, déficits neurolégicos menores, comprometimentos
cognitivos ou transtornos do espectro do autismo “2 47-48) Tem alto poder
preditivo para verificar o neurodesenvolvimento em bebés prematuros e a termo
com fatores de risco. A avaliagcado é baseada na percepcgao visual das filmagens

de padrées de movimento normais e anormais especificos da idade “2),

A HNNE é uma versdo da escala de avaliacdo Hammersmith Infant
Neurological Assessment (HINE) desenvolvida por Dubowitz ©9. E um
instrumento validado para RNs de baixo risco, prematuros e a termo “9 e esta
disponivel na versdo expandida e resumida. E um meio simples e objetivo de
avaliacdo baseado em diagramas que inclui definicbes e desenhos
compreensiveis, facil de assinalar e rapido de concluir. E um exame sistematico
e rapidamente administrado (10 a 15 minutos). O teste € composto de 34 itens
distribuidos em seis categorias, sendo elas, ténus, padrdo de ténus, reflexos,
movimentos, sinais anormais e comportamento ©9. A escala consiste com
colunas enumeradas entre 3 e 5 para cada item de avaliagdo. O diagrama que
mais corresponde a resposta do bebé deve ser circulado e se um item estiver
entre duas colunas, ele recebe a média da pontuagao entre as duas colunas (por
exemplo, itens com a pontuacédo entre 2 e 3 pontuam 2,5). Essas atribuicbes de
notas sao definidas como pontuagdes brutas. Ao lado das colunas esta
posicionado o quadro com as |G. Esse quadro permite avaliar a distribuicao dos

escores em |G diferentes. A interpretacdo da escala para prematuros € analisada



de acordo com a IG ao nascimento 25-27,9 semanas, 28-29,9 semanas, 30—
31,9 semanas e 32-34,9 semanas ®'). As colunas em cinza e em negrito no
quadro representam o esperado para cada IG e as colunas em branco
representam as anormalidades. As pontuagdes brutas (1 a 5), posteriormente,
sao convertidas em pontuacdes de otimizagao, nas quais as pontuacdes brutas
entre o percentil 10 e 90 recebem uma pontuacao de 1; abaixo do percentil 10 e
acima do percentil 90 recebem a pontuacgdo 0 2. Portanto, a HNNE pode ser
usada como parte de uma avaliacao clinica de rotina do recém-nascido, incluindo

a evolugédo do comportamento normal ou anormal (9. 52),
3.3) ESTIMULACAO SENSORIO-MOTORA

O impacto da prematuridade nas alteracbes do desenvolvimento motor
gerou a necessidade de uma intervencéo com o objetivo de evitar ou reduzir os

déficits motores.

Sabe-se que RNPT tem se beneficiado de intervencdes motoras apés o
ambiente hospitalar e dependendo do grau de comprometimento, essas
intervencdes podem perdurar durante anos. Houve entdo a necessidade de
inserir a intervencao precoce ainda dentro do ambiente hospitalar. Estimulos
como mobilizacdes, hidroterapia, contato pele a pele, estimulo tatil-cinestésico e
até exercicios feito pelos pais tem sido cada vez mais frequente nas unidades

de terapia intensiva & 9),

A experiéncia motora é capaz de oferecer aos RN a oportunidade de
aprender sobre o ambiente e objetos e essa interacdo favorece o
desenvolvimento da crianga (3. O desenvolvimento segue os principios de que

a atividade motora contribui para as tentativas do lactente de atender ao



ambiente, permitindo que o0 mesmo receba e interprete informacgdes importantes
e resolva problemas, ligando a mente e o corpo em um ciclo que apoia o

desenvolvimento ¢4,

Durante o periodo de internacgao, diferentes tipos de intervencdes podem
ser iniciados com o objetivo de melhorar o neurodesenvolvimento dos RNPT.
Técnicas como a mudanca do posicionamento corporal, estimulagdes
sensoriais/tateis, programas de participagdo com os pais, musica, hidroterapia,
além das estimulag¢des gustativas, olfatorias e auditivas, tem sido cada vez mais

utilizadas no ambiente hospitalar (5.

Efeitos benéficos ja foram identificados em RNPT que receberam alguma
técnica de estimulagao precoce. A estimulagao tatil causada pelo toque humano
pode acalmar, reduzir o estresse, a dor e a frequéncia cardiaca e respiratéria
(56). Ja a estimulagao tatil cinestésica é capaz de auxiliar no ganho de peso e
reduzir o tempo de internagéo hospitalar ¢7), além de melhorar o desempenho

do comportamento motor (8,

Devido a abrangéncia de intervencdes disponiveis, faz-se necessario o
desenvolvimento de estudos que possam comprovar a efetividade de tais
abordagens. Uma revisdo sistematica analisou programas de intervengdes
precoces para prematuros realizadas pelos pais 9. Foram inclusos 11 estudos
que mostraram efeitos positivos na interpretacdo dos comportamentos e da
capacidade de respostas da crianca, além de apoio aos pais e conscientizacao
dos pais sobre seus filhos. Outra revisdo sistematica avaliou a estimulacao
precoce no desenvolvimento motor, cognitivo e comportamental, podendo ser
realizado por profissionais ou pelos pais. Com o estimulo ofertado pelos pais

e/ou cuidador, foram encontrados resultados positivos a curto e a longo prazo no



suporte postural e nos movimentos do bebé quando estimulados diariamente. Ja
com o estimulo ofertado por profissionais, os ensaios incluidos tinham tamanhos
de amostra pequenos e um consideravel risco de viés, com qualidade
metodologica extremamente baixa, ndo podendo afirmar com clareza os
resultados encontrados, indo de encontro a literatura que mostra a escassez de

estudos nesta categoria ©).

Ja& uma revisdo da Cochrane sobre intervencdo precoce no
desenvolvimento para RNs prematuros incluiu 25 estudos que iniciaram apds o
primeiro ano do parto. Dos 25 estudos, 19 eram ensaios clinicos controlados
randomizados, 5 eram ensaios controlados nao randomizados de programas de
desenvolvimento e 1 estudo controlado randomizado por cluster ®). Houve
variagdes dos protocolos de intervengao relacionadas ao inicio da intervengao,
ao local onde foi realizado (clinica ou casa), ao foco da intervengao, aos critérios
de inclusdo, o numero de sessbes e a duragao do acompanhamento. Dos
estudos analisados, apenas um apresentou melhora no desenvolvimento motor

além da infancia (19,

Os efeitos positivos da estimulagdo precoce em prematuros sao
explicados por meio da plasticidade cerebral. Ja € comprovado que os estimulos
as experiéncias sensoriais e motoras podem modificar o cérebro
independentemente da idade, podendo reorganizar o sistema nervoso no
desenvolvimento da crianga. Além disso, 0 ambiente também pode ser util nesse
processo de estimulacdo através da neuroplasticidade cerebral. Ambientes
complexos e ricos de formas estimulantes, podem ser benéficos e auxiliar na
reorganizagdo e estimulagdo sensério motora dos prematuros 0. Essas

experiéncias iniciais com o ambiente envolvendo os fatores estimulantes como



a luz, sons, estimulos tateis tem um efeito importante na organizagao cerebral

tanto no periodo de desenvolvimento da crianga, quanto na sua fase adulta ©9).

Com o estimulo precoce, ocorre a plasticidade sinaptica reativa resultante
da reorganizagao da estrutura cerebral e, portanto, melhores resultados obtidos.
E importante ressaltar que a estimulagéo deve ocorrer de maneira ativa, ou seja,
para que o bebé aprenda o movimento (através do desenvolvimento, alteragao

e ou/ selegao dos circuitos neurais) por meio das suas experiéncias ©").
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RESUMO

Introducao: A fisioterapia age no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),
porém nao ha padronizagdo das acbes. Objetivos: Elaborar e avaliar a
efetividade de um protocolo de estimulagdo sensorio-motora sobre o
desempenho neuropsicomotor, ganho ponderal e tempo de internagdo de
prematuros admitidos em uma unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN).
Métodos: 22 prematuros com idade gestacional (IG) <32 semanas foram
avaliados com a escala Hammersmith Neonatal Neurological Assessment
(HNNE) a partir das 34 semanas de IG. Posteriormente, foram alocados para
grupo controle (GC) e intervencgao (Gl). O Gl recebeu o protocolo de estimulagéo
sensorio-motora 1 vez por dia, durante 5 dias/semana, até a alta hospitalar,
enquanto o GC recebeu os cuidados usuais. Resultados: Na comparacao
intragrupo da escala HNNNE, o GC apresentou, na avaliagdo final, maior
pontuagao nos itens tragao de perna (2[1-4]vs3[1-4];p=0,017), resposta a tracao
(1[1-2,2]vs3[2,5-3]; p=0,018) e tbnus extensor da perna (4[3,7-4]vs3[2-
4];p=0,046). Ja o Gl apresentou maior pontuagéo nas variaveis tragao do brago
(1[1-1]vs2[2-4]; p=0,006), controle de cabeca 1(1[1-4]vs3[3-4]; p=0,024), controle
de cabecga 2(2[1-4]vs3[3-4]; Z=-2,121; p=0,034), resposta a tracdo (1[1-
3,2]vs3[3-3,7]; p=0,009) e movimentos espontaneos quantitativos (2[1-4]vs4[3-
4]; p=0,04). No escore de otimizagdo, o GC apresentou melhor performance nas
variaveis tracao de perna (1[0-1] vs 1[1-1]; p=0,046), controle de cabeca 2(1[0-
1]vs1[1-1]; p=0,046) e suspensao ventral (0[0-1]vs1[0-1]; p=0,025). O Gl obteve
melhor score de otimizagdo nas variaveis tracdo de brago (0[0-OJvs1[1-1];
p=0,005), controle de cabecga 1(5[0-1]vs1[1-1]; p=0,025), suspenséo ventral (0[0-
0]vs0[0-1]; p=0,046) e alerta (1[0-1]vs1[1-1],p=0,046). Nao houve diferenca no
peso final entre GC e 0 Gl (1932 [1830-2240]vs1957[1880-2185]; p=0,83) e com
o tempo de internacao (59,2+35 dias vs 56,1+18,5 dias; Z=0,799; p=0,74). A
realizacado do protocolo nao alterou a rotina de cuidados da unidade, tampouco
a estabilidade clinica dos bebés. Conclusao: O protocolo de estimulagao
sensorio-motora € viavel, pode ser aplicado de forma segura e parece ter
beneficios no DNPM de bebés prematuros internados na UTIN.

Registro do ensaio: RBR-62prx9t

Palavras-chave: Prematuridade, Fisioterapia, Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal



INTRODUGAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a prematuridade como
qualquer nascimento antes de 37 semanas completas de gestagdo. O
nascimento prematuro pode ser categorizado com base na idade gestacional em
prematuro extremo, muito prematuro e prematuro moderado/tardio (V). Apesar
do parto prematuro estar fortemente relacionado a mortalidade, essa realidade
tem mudado com o avango da ciéncia. Para muitos dos que sobrevivem, é
comum a manifestacdo de complicacdes decorrentes do nascimento precoce ao
longo de toda a vida ().

Bebés prematuros nascem com o sistema nervoso ainda em
desenvolvimento, o que torna o cérebro suscetivel a diversos insultos nocivos,
tornando alta a incidéncia de alteragbes cognitivas e motoras 2 3), especialmente
nos prematuros extremos com baixo peso ao nascimento que apresentam
comprometimentos mais graves no seu desenvolvimento devido a sua
imaturidade fetal em relagéo as criangas nascidas com idade gestacional mais
tardia ). Avaliar o desenvolvimento motor dos bebés no primeiro ano de vida
€ essencial para garantir que as intervengdes necessarias sejam implementadas
no tratamento, ja que esse periodo é considerado critico para o desenvolvimento
da crianga ©).

A fisioterapia age diretamente nos cuidados ao desenvolvimento motor e
manutencao da permeabilidade das vias areas dentro da unidade de terapia
intensiva. Utiliza-se estratégias terapéuticas como o método canguru para
estimular o vinculo mae-bebé e a neuroplasticidade (), o posicionamento que

auxilia no padrdo normal do desenvolvimento @), exercicio fisico que incluem



facilitagbes, alongamentos e mobilizagbes (") e a educagao familiar que fornecem
0 apoio aos pais e contribuem no cuidado do bebé prematuro ©).

Apesar dos efeitos benéficos das estratégias terapéuticas utilizadas,
ainda n&o existe um protocolo conciso que contemple a descricdo detalhada das
técnicas de estimulagbes empregadas, o numero de sessdes, o tempo de
aplicacdo, a idade gestacional (IG) adequada para se iniciar e finalizar o
protocolo e que seja utilizado de maneira padronizada pelos profissionais da
saude. Objetivo deste estudo foi elaborar e avaliar a efetividade de um protocolo
de estimulagdo sensorio-motora sobre o desempenho neuropsicomotor, ganho
ponderal e tempo de internacao de prematuros admitidos na Unidade Neonatal

do Hospital Universitario de Londrina.

METODOS

Delineamento e amostra

Este foi um ensaio clinico randomizado conduzido na unidade de terapia
intensiva neonatal do Hospital Universitario da Universidade Estadual de
Londrina (HU-UEL) e projetado de acordo com as recomendagdes do
CONSORT(9, 10). A amostra foi de conveniéncia e envolveu 30 RNPT nascidos
com menos de 32 semanas de |G ou com peso ao nascimento inferior a 1500g
(Figura 1). Todos os pais e/ou responsaveis pelos participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Universidade
Estadual de Londrina — Brasil (CAAE: 56492522.9.1001.5231) e foi registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinico (RBR-62prx9t).

Os critérios de inclusdo foram: estabilidade hemodinamica (frequéncia

respiratoria 40-60 rpm, frequéncia cardiaca 120-160 bpm, saturacao periférica



de oxigénio acima de 91%), auséncia de sinais de desconforto respiratorio, sem
suporte ventilatorio (ventilagdo mecanica invasiva ou n&o invasiva) e com |G de
34 semanas para iniciar as avaliagdes. Foram excluidos os RNs que nao
puderam participar da intervencdo por até 3 dias consecutivos, com
malformagdes congénitas, sindromes genéticas, pos-operatério que
interferissem na intervengdo, hemorragia intraventricular grau IV ou que né&o

tenham concluido os dois dias de avaliagao.

Randomizagao

Ap0s o recrutamento, os RNs inclusos foram alocados em 2 grupos: grupo
controle (GC) e grupo intervencgao (Gl). A randomizacéao simples foi realizada por
meio de envelopes opacos selados e sequencialmente numerados a partir de
uma lista gerada em um programa de aleatorizagao. Os envelopes indicando o

grupo de alocacéao foram abertos apds o consentimento dos pais informado por

escrito.

Avaliagcao

Ambos os grupos foram avaliados por meio da escala Hammersmith
Neonatal Neurological Assessment (HNNE)""). Foram realizadas duas

avaliagbes durante o periodo de internagdo. A avaliagao inicial foi realizada
quando o participante atingisse as 34 semanas de IG e avaliagao final no dia da
alta hospitalar ou quando o participante atingisse as 42 semanas de IG.

A HNNE é uma forma simples e objetiva de avaliacdo baseada em

diagramas que inclui definigdes e desenhos compreensiveis (2. Tratando-se de



um exame sistematico e rapidamente administrado (10 a 15 minutos), tanto para
prematuros como para recém-nascidos a termo (%,

Durante a aplicacao da escala os participantes foram filmados no periodo
pré e pos-intervengdo para possibilitar uma avaliagdo mais detalhada e
fidedigna. Os videos permitiram confirmar e/ sanar duvidas a respeito do
comportamento dos bebés no momento da avaliacdo. A autorizagdo para as
filmagens foi incluida no termo de consentimento livre e esclarecido entregue
aos pais. A identidade dos pacientes foi totalmente preservada e somente os
pesquisadores envolvidos tiveram acesso aos videos, que foram descartados ao
final da coleta e analise dos dados.

As filmagens foram avaliadas por um avaliador cego capacitado para
interpretar as pontuacdes da escala HNNE. O avaliador recebia os videos de
cada participante onde ele nao tinha acesso a informagao sobre qual grupo cada
participante estava alocado, ou se era avaliacao inicial ou final. Apds a analise
dos videos, o avaliador pontuava a escala e repassava os envelopes para o
examinador que aplicou a escala nos participantes.

As pontuacgdes da escala foram descritas em dados brutos (pontuacao
total) e posteriormente transformadas nas pontuacgdes de otimizacao (de acordo
com a IG), em que as pontuacdes brutas entre o percentil 10 e 90 recebem uma
pontuacao de 1 (adequado para IG); abaixo do percentil 10 e acima do percentil
90 recebem a pontuagédo 0 (inadequado para IG). Foi utilizado na avaliagao
apenas alguns itens da escala HNNE, sendo eles variaveis de tracdo de braco,
tragao de perna, controle de cabeca 1 e 2, resposta a tracéo, suspensao ventral,

tonus flexor 1 e 2, tbnus extensor da perna e cervical, tbnus extensor aumentado,



movimentos espontaneos quantitativos e qualitativos e alerta. A escolha desses
itens se deu basicamente devido os aspectos voltados para a funcionalidade.

Durante o periodo do estudo foram acompanhados o peso diario, o tipo
de dieta e o tempo total da internagao dos participantes de ambos os grupos.

ApOs a aleatorizagao os pacientes foram alocados no grupo controle ou
no grupo intervengéo. Nao foi possivel cegar os participantes e os terapeutas
responsaveis pela aplicagdo do protocolo. A descricdo das particularidades de
cada grupo esta citada a seguir.

Grupo controle

Os participantes do GC receberam os cuidados de rotina da unidade de
cuidados intermediarios. Os RNPT eram avaliados diariamente pela equipe
multidisciplinar, recebiam cuidados como progressao da dieta, afericdo do peso
corporal, além de orientacao aos pais e o estimulo a amamentacao. A fisioterapia
convencional era ofertada duas vezes ao dia apenas aos pacientes que estavam
sob o uso de oxigénio suplementar. Consistia em técnicas como o reequilibrio
toracoabdominal, técnicas de higiene brénquica, aspiracdo das vias aéreas se
necessario, alongamentos e posicionamento. Apoés o0 desmame da
oxigenoterapia, esse atendimento era cessado e as criangas ficavam sob
observagao, aguardando o ganho de peso para a alta hospitalar.

Grupo intervengao

O Gl recebeu o protocolo de estimulacido sensério-motora, além dos
cuidados de rotina da unidade. O protocolo foi realizado em diferentes decubitos
e posicionamento corporal, iniciando no decubito dorsal, seguindo para o

decubito lateral, decubito ventral, na sequéncia iniciava o posicionamento na



vertical com apoio no terapeuta e finalizando com as técnicas de alongamentos
e reposicionamento no decubito dorsal conforme descrito na Figura 2.

A intervengcdo foi realizada uma vez ao dia, com duragdo de
aproximadamente 10 minutos, de segunda a sexta, até as 40 semanas de idade
corrigida ou a alta hospitalar. O protocolo foi aplicado com o RN no estado
comportamental de alerta de acordo com a Escala de Avaliacdo de Sono e

Vigilia, adaptada por Brazelton ('4) e, no minimo, uma hora apos a dieta.

ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical Package
for the Social Sciences 22.0 (IBM Corp, Armonk, NY). A analise de distribuicdo
dos dados foi realizada por meio do teste de Shapiro-Wilk e os dados foram
descritos como média £ desvio padrdao ou mediana e intervalo interquartilico,
conforme o teste de normalidade. A comparagao da analise entre os grupos foi
realizada pelo teste t de Student ou Mann-Whitney. A comparacgao intragrupo foi
realizada por meio do teste de Wilcoxon. A significancia estatistica adotada foi p

< 0,05.

RESULTADOS

Dos 32 RNPT com < 32 semanas elegiveis para o estudo, 2 ndo foram
autorizados a participar. Dentre os 30 participantes incluidos, foram
randomizados 15 RNPT para o GC e 15 RNPT para o Gl. Houve 3 exclusdes no
GC, 1 por retorno a UTl e 2 por filmagens extraviadas. Ja no Gl houve 5
exclusdes, 2 por realizarem apenas um dia de estimulagdo sensoério-motora e 3
por filmagens extraviadas. Foram reavaliados 12 participantes no GC e 10 no Gl

(Figura 1). As caracteristicas da amostra estdo descritas na tabela 1.



Quando comparados os itens da escala HNNE pré e pds intervencéo entre
os grupos, o GC apresentava na avaliagao inicial maior na pontuagdo em relagao
ao Gl na tragdo da perna (1,5 [1-2,5] versus 1 [1-1], U=27, p=0,02), no ténus
flexor 1 (2,5 [2-4] versus 2 [1-4], U=29,5; p=0,03) e nos movimentos espontaneos
quantitativos (4 [2,7-4] versus 2 [1,2-3,5], U=27,5; p=0,01), respectivamente, ndo
tendo nenhuma diferenga entre os grupos na avaliagao pos intervencao (Tabela

2).

Na comparacgao intragrupo, o GC apresentou, na avaliagao final, maior
pontuacao na tracdo do braco, resposta a tragdo e menor pontuag¢ao no ténus
extensor da perna e o Gl apresentou, pds-intervengdo, maior pontuagcao nas
variaveis tracdo do braco, controle de cabeca 1 e 2, resposta a tracdo e
movimentos espontaneos quantitativos (Tabela 3). A diferenga entre GC e Gl foi
calculada por meio da analise do delta dos dados brutos (subtragdo da avaliacéo
final pela inicial) de todas as variaveis avaliadas da escala. O Gl apresentou
maior diferenca no delta total quando comparado ao GC (1 [0-2] p=0,008 versus

0 [-0,6-0,1]; p=0,87).

A analise do escore de otimizacéo foi feita de maneira individual para cada
variavel, visando observar se os RNPT estavam de acordo com as suas
respectivas |G ou n&do. Na avaliacao final, o0 GC apresentou melhor performance
no score de otimizagcdo nas variaveis de tracdo de perna, controle de cabeca 2
e suspensao ventral quando comparado ao periodo inicial do estudo. Ja o Gl
apresentou melhor performance no score de otimizagao nas variaveis de tracao
de bracgo, controle de cabecga 1, suspensao ventral e alerta apds a intervencao

em comparagao a avaliacdo inicial (Tabela 4).



Nao houve diferenga no peso corporal no momento da avaliagao final
entre os grupos controle e intervencdo (2072 + 314 versus 2050 = 254 g,
Z=0,664; p=0,78). Quanto ao tempo de internagcdo, também nao foram
observadas diferengas entre os grupos (59,2 + 35 versus 56,1 £ 18,5 dias,
Z=0,799; p=0,74). Ainda, a realizagdo do protocolo n&o alterou a rotina de

cuidados da unidade, tampouco a estabilidade clinica da populacéo estudada.

Dos 12 RNPT do GC, apenas dois encontravam-se com uso de

oxigenoterapia, sendo os unicos que receberam fisioterapia convencional.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o programa proposto nao apresenta
superioridade em comparagdo ao cuidado usual no que diz respeito ao
desenvolvimento neuropsicomotor de bebés prematuros. Adicionalmente,
observou-se também, que a estimulagao precoce nao parece ter relacdo com o
ganho de peso e o tempo de internagao. Entretanto, o protocolo de estimulagao
sensoério-motora precoce e sua aplicagdo se demonstrou viavel devido ao baixo
percentual de perdas, por nao ter alterado a rotina dos cuidados diarios da
unidade de internagao, nao ter gerado nenhuma instabilidade clinica, tampouco

prejudicado o ganho ponderal nos RNPT que o receberam.

Apesar de nao haver diferenca entre os grupos avaliados, observamos
mudangas na analise intragrupo. O Gl apresentou melhor desempenho
intragrupo, ja que apresentou melhora em um numero maior de variaveis da
escala HNNE, quando comparado a analise intragrupo do GC. E esse melhor

desempenho do Gl também foi observado na analise dos deltas entre os grupos.



Os grupos eram pareados de acordo com as suas caracteristicas clinicas
como peso, IG e tempo de suporte ventilatério, entretanto, apesar da similaridade
entre os grupos, o GC se destacou em algumas variaveis durante a avaliagéo
inicial quando comparado ao Gl. Essa diferenca provavelmente esta relacionada
ao numero pequeno da amostra. Apesar da aleatorizagao ter conseguido parear
os bebés no que diz respeito as caracteristicas clinicas, é possivel que, para a
escala HNNE, a presente amostra n&o tenha sido suficiente. Assim, talvez com
uma amostra maior essa diferenca entre as variaveis da escala pudesse nao ter
sido observadas. Esse fator pode ter influenciado o resultado das intervencgoes,
ja que o Gl precisou melhorar o desempenho motor para se equipar ao GC no

final das avaliacoes.

A analise do score de otimizagdo que avaliou as mudangas do
posicionamento da escala entre a avaliagao inicial e final dos grupos também
apresentou diferenga significativa, favorecendo o Gl. Tal achado aponta para um
possivel efeito positivo do programa de estimulagdo sensorio motora no
desenvolvimento neuropsicomotor desses bebés prematuros, caso uma amostra

maior tivesse sido avaliada.

O fato de o peso corporal ter sido similar entre ambos os grupos no
momento da avaliacdo final € um achado positivo do estudo. A estimulacao
sensoério-motora precoce poderia ter aumentado o gasto energético devido as
altas demandas energéticas cerebrais (1> 16) refletindo na perda e/ou na
auséncia do ganho de peso ('"), o que ndo ocorreu no presente estudo. Estudos
anteriores mostram o efeito positivo que a estimulacdo motora precoce tem sobre
o aumento do ganho de peso (1821 e apesar da estimulagdo motora precoce

favorecer o ganho de peso, observamos que em nosso estudo, ambos os grupos



obtiveram o aumento do ganho ponderal. Esse resultado também foi encontrado
no estudo de Ho et al e Massaro et al ?>23). Ambos os estudos estimularam o
desenvolvimento motor de maneira precoce através da massoterapia,
diariamente, onde o primeiro estudo aplicou o protocolo por 4 semanas e o
segundo estudo por 14 dias. Ambos os estudos encontraram o aumento do
ganho de peso tanto no grupo intervengdo quanto no grupo controle. Esse
resultado mostra que o protocolo de estimulagdo empregado no presente estudo

€ seguro e pode ser aplicado sem o risco de gerar prejuizos no ganho ponderal.

Merece destaque o fato de que o presente estudo contou com o diferencial
das filmagens durante o processo de avaliagdo. As filmagens serviram como
complemento e contribuiram positivamente para o estudo, de forma que os
avaliadores cegos puderam avaliar de maneira minuciosa, sanando quaisquer
duvidas para poder realizar a pontuagédo da escala de forma segura. Essa
abordagem de avaliagdo é vantajosa comparada a avaliagdo presencial que
seria realizada uma unica vez, podendo deixar escapar detalhes importantes

para a pontuacao da escala.

A intervengdo precoce aplicada em RNPT é recomendada como
estratégia de atenuar e/ou eliminar sequelas motoras *) e programas de
estimulagcdo precoce estdo cada vez mais frequentes dentro do ambiente
hospitalar. O protocolo proposto teve em média 8 sessbes, com duragao de
aproximadamente 10 minutos, durante 5 dias por semana. Outro programa com
a mesma proposta de melhorar o desempenho motor comparou varias
intervencdes voltadas a favorecer o desenvolvimento motor, com uma média de
14 sessoes e duragao de aproximadamente 10 minutos, onde nao foi encontrado

diferenca entre as intervengdes 2%. O estudo ofertou 4 técnicas distintas para a



estimulacdo motora aplicadas em RNPT com 32 semanas de idade corrigida. A
primeira técnica consistia em mobilizagdes nas articulagdes na sequéncia céfalo-
caudal, sendo 5 execucgdes de flexdo e extensdao em cada articulagdo, em 14
sessdes. A segunda técnica foi a hidroterapia, sendo realizada por 10 minutos
em dias alternados, totalizando 7 sessdes. A terceira técnica foi a combinacao
das mobilizagdes com a hidroterapia, consistindo em 7 sessdes de mobilizagcbes
e 7 sessdes de hidroterapia. E por fim, a quarta técnica era a contencédo, em
posicao fetal era realizada a flexdo de quadril por 10 minutos durante 14 dias. A
falta de padronizacdo nas condutas terapéuticas ofertadas, no tempo de duracéo
e aplicacao do protocolo e o inicio de sua aplicacao, pode influenciar diretamente
nos resultados ao final da intervengéo, ndo tornando claro qual caminho deve

ser seguido para tratar e reduzir futuras sequelas motoras de maneira precoce.

E importante destacar que o protocolo ndo causou nenhum dano aos
bebés que o receberam, é de facil realizagdo, rapido, seguro, podendo ser
adaptado para qualquer instituicdo. O pequeno numero da amostra pode ter
contribuido para a auséncia de diferengas significativas intergrupo. Além disso,
apesar dos grupos serem semelhantes do ponto de vista de caracteristicas
clinicas, o Gl iniciou o protocolo em desvantagem no que diz respeito ao
desenvolvimento neuropsicomotor, quando comparado ao GC, e ao final do
protocolo, o Gl se igualou ao grupo controle, desempenhando melhor pontuagao
da escala na analise intragrupo. Essa melhora do Gl na analise intragrupo e no
escore de otimizacdo, mostra que a estimulacdo sensodrio-motora precoce
parece ser benéfica. Ainda, o estudo permitiu avaliar que a realizagdo do
protocolo é viavel para aplicacées futuras. Os resultados encontrados devem

subsidiar o desenvolvimento de novas pesquisas para avaliagao do programa



empregado em amostras maiores, podendo ser realizado de forma segura, com
o intuito de encontrar novos resultados e/ou refor¢car os resultados ja

encontrados no estudo piloto.

Em suma, pode- se concluir que estimulagdo sensoério-motora precoce
parece ter beneficios no desenvolvimento neuropsicomotor dos bebés
prematuros internados, é viavel e de facil aplicabilidade, n&o interferindo no

ganho ponderal e na estabilidade clinica daqueles que a receberam.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo

Grupo Controle Grupo P
(n=12) Intervengao
(n=10)
50 60 0,6
Género, M (%)
IG, semanas
ao nascimento 29 [26-31] 29 [27-30] 0,692
av. inicial 35 [34-37] 35 [34-36] 0,595
av. final 37 [35-40] 37 [35-38] 0,817
Peso (gramas)
ao nascimento 1300 [888-1622] 1191[911-1415] 0,784
av. inicial 1830 [1740-2058] 1730[1564-1928] 0,309
av. final 1932 [1830-2240] 1957[1880-2185] 0,833
Tempo em VM, 3[0-12] 2[0-8,7]
dias 0,784
Tempo em VNI, 19[6-32] 17[9-22] 0,574
dias
Tempo em Oz, 3[0-15] 0[0-9,25] 0,398
dias
Tempo de 47[26-68] 50[43-72] 0,741

internacao (dias)

M: masculino; IG: idade gestacional; Av: avaliagao; VM: ventilagdo mecanica; VNI:
ventilagdo nao invasiva; Oz: oxigénio suplementar; *p<0,05



Tabela 2. Comparagéo dos itens da escala HNNE entre os grupos controle e

intervencao
Variaveis Grupo Grupo
HNNE Controle Intervengio u P
(n=12) (n=10)
Trag&o do brago 1,5[1-2,5] 1[1-1] 27 0,020*
Tragdo da perna 2[1-4] 101-1,7] 54,5 0,701
Controle de cabega 1 3[1-3] 1[1-3,2] 49 0,440
Controle de cabecga 2 3[1,7-3] 2[1-3,7] 445 0,274
Resposta a tracao 11-2,2] 1[1-3,2] 52,0 0,551
Suspensao ventral 1,5[1-2,7] 2[1-3,7] 53,5 0,637
Ténus flexor 1 2,5[2-4] 2[1-4] 29,5 0,030*
AVALIACAO Toénus flexor 2 3[2,7-3] 2[1,2-2,7] 46,0 0,237
INICIAL
Tbnus extensor da 4[3,7-4] 3,5[3-5] 51,5 0,537
perna
3[2,2-3] 54,5
Toénus extensor da 3[2,7-3,2] 0,660
cervical
Tonus extensor 3[2,7-4,2] 3[2,2-3] 50,5 0,488
aumentado
Movimentos 4[2,7-4] 2[1,2-3,5] 27,5 0,019*
espontaneos
quantitativos
Movimentos 3[1-5] 1[1-3] 31,5 0,054
espontaneos
qualitativos
Alerta 2,5[1-4] 1,5[1-3] 51 0,537
Tragao do brago 2[1-3] 2[2-4] 46,5 0,347
Tragao da perna 3[1-4] 2[1-2] 31 0,43
Controle de cabega 1 3[2,7-3] 3,5[3-4] 40 0,091
Controle de cabega 2 3[2,7-3] 3,5[3-4] 45,5 0,245
Resposta a tragéo 3[2,5-3] 3[3-3,7] 52 0,809
Suspensao ventral 11-2,2] 1[1-1] 41,5 0,155
Toénus flexor 1 1,5[1-4] 1[1-2] 37 0,107
AVALIAGCAO Toénus flexor 2 2[1-4] 3[3-5] 425 0,231
FINAL
Tbnus extensor da 3[2-4] 4[3-5] 445 0,286
perna
42
Tbnus extensor da 3[2,7-3] 3[2-4] 0,165
cervical
Tonus extensor 3[2-5] 3[3-4] 45 0,443
aumentado
Movimentos 3,5[2-4] 4[3-4] 51,5 0,506
espontaneos
quantitativos
Movimentos 3[2-3,2] 3[3-3,7] 58 0,885
espontaneos
qualitativos
Alerta 2,83[2-3] 3[2-4] 48 0,371

HNNE: Hammersmith Neonatal Neurological Assessment; *p<0,05



Tabela 3. Comparagao intragrupo da escala HNNE entre avaliagao inicial e avaliagao final do grupo controle e grupo intervengao

Grupo Controle Grupo Intervencgao
(n=12) (n=10)
AVI AVF Delta p AVI AVF Delta P
Tragao do brago 1,5[1-2,5] 2[1-3] 0,5 0,684 111-1] 2[2-4] 1 0,006*
Tragao de perna 2[1-4] 3[1-4] 1 0,017* 101-1,7] 2[1-2] 1 0,336
Controle de 3[1-3] 3[2,7-3] 0 0,160 101-3,2] 3,5[3-4] 25 0,024*
cabeca 1
Controle de 3[1,7-3] 3[2,7-3] 0 0408 2[1-3,7] 3,5[3-4] 15 0.034*
cabega 2 ’ ’ ’
Resposta a 11-2,2] 3[2,5-3] 2 0.018* 101-3,2] 3[3-3,7] 2 0.009*
tragéo ’ ’
Suspensao 1,5[1-2,7] 101-2,2] 05 0.886 2[1-3,7] 1[1-1] 1 0416
ventral ’ ’
Toénus flexor 1 2,5[2-4] 1,5[1-4] -1 0,072 2[1-4] 1[1-2] -1 0,221
Tonus flexor 2 3[2,7-3] 2[1-4] -1 0,763 2[1,2-2,7] 3[3-5] 1 0,071
Tonus extensor 4[3,7-4] 3[2-4] A 0,046* 3,9[3-9] 4[3-9] 05 0,666
da perna
Tonus extensor 3[2,2-3]
cervical 3[2,7-3.2] 3[2,7-3] 0 0,655 3[2-4] 0 0,655
Tor;luur:?1 gr)](ttggcs)or 3[2,7-4,2] 3[2-5] 0 0,564 3[2,2-3] 3[3-4] 0 0,480
Movimentos 4[2,7-4] 3,5[2-4] 2[1,2-3,5] 4[3-4]
espontaneos -0,5 0,414 2 0,040*
quantitativos
Movimentos 3[1-5] 3[2-3,2] 1[1-3] 3[3-3,7]
espontaneos 0 0,317 2 0,131
qualitativos
Alerta 2,5[1-4] 2,8[2-3] 0 0,557 1,5[1-3] 3[2-4] 1,5 0,168

AVI: avaliagao inicial; AVF: avaliagao final; Delta: AVF-AVI; *p<0,05



Tabela 4. Comparacao do escore de otimizagao nas variaveis da escala HNNE entre a avaliagao inicial e avaliagao final no grupo
controle e intervengao

Grupo Controle Grupo Intervencgao
(n=12) (n=10)
AVI AVF V4 Delta p AVI AVF z Delta P
Tragao do 1[0-1] 1[0-1] 0,000 0 1,000 0[0-0] 101-1] -2,828 1 0,005*
braco
Tragéo de 1[0-1] 1[1-1] -2,000 0 0,046* 1[0-1] 1[0-1] -1,000 0 0,317
perna
Controle de 1[1-1] 1[1-1] -1,414 0 0,157 5[0-1] 1[1-1] -2,236 -4 0,025*
cabeca 1
Controle de 1[0-1] 1[1-1] -2,000 0 0,046* 5[0-1] 111-1] -1,414 -4 0,157
cabega 2
Resposta a 1[0-1] 1[0-1] -1,000 0 0,317 0[0-0] 0[0-1] -1,732 0 0,083
tragcao
Suspensao 0[0-1] 1[0-1] -2,236 1 0,025* 0[0-0] 0[0-1] -2,000 0 0,046*
ventral
Tonus flexor 1 1[1-1] 1[0-1] -1,732 0 0,083 1[1-1] 1[0-1] -0,577 0 0,564
Ténus flexor 2 101-1] 1[0-1] -0,816 0 0,414 1[-1] 1[0-1] -1,000 0 0,317
Tbnus extensor 1[1-1] 1[1-1] -1,414 0 0,157 1[0-1] 1[0-1] 0,000 0 1,000
da perna
Tbnus extensor 1[1-1] 1[1-1] 0,000 0 1,000 101-1] 101-1] 0,000 0 1,000
cervical
Tbnus extensor 1[1-1] 1[1-1] 0,000 0 1,000 101-1] 101-1] 0,000 0 1,000
aumentado
Movimentos 1[1-1] 1[1-1] -1,000 0 0,317 1[1-1] 1[1-1] -1,000 0 0,317
espontaneos
quantitativos
Movimentos 1[0-1] 1[0-1] 0,577 0 0,564 1[0-1] 101-1] -2,236 0 0,025
espontaneos
qualitativos
Alerta 101-1] 101-1] -1,414 0 0,157 1[0-1] 101-1] -2,000 0 0,046*

AVI: avaliagao inicial; AVF: avaliagao final; Delta: AVF-AVI; *p<0,05



RNPT < 32 semanas

admitidos
(n=32)
N&o inclusos (n=2)
Sem autorizagéo dos pais
(n=2)
Elegiveis e randomizados
(n=30)
Grupo Controle Grupo Intervengado

(n=15) (n=15)

Excluidos (n=5)
— Filmagens da avaliagdo
Retorno para UTI (n=1) exgaviadas (n=3)€

Filmagens da avaliagéo Apenas um dia de intervengéo

Excluidos (n=3)

extraviadas (n=2) (n=2)

Figura 1. Fluxograma do estudo



+ Estimulac&o tatil cinestésica e proprioceptiva

na sequéncia céfalo-caudal e proximal-distal

« Orientagao na cabeca e maos na linha média
/ + Descarga de peso nos MMII

« Alongamentos
« Reposicionamento

™~

+ Controle postural na posicéo
vertical com apoio
« COrientagao da cabeca e maos
na linha média —
= Estimulo do ténus abdominal
(tapping) com deslocamento
antero-posterior de tronco

« Descarga de peso nos MMSS
+ Liberacdo da cintura escapular

« Controle postural
« Descarga de peso nos MMSS

DD: decibito dorsal; DL: dectbito lateral;
W DV dectbito ventral; S: sentado; MMII: membros
inferiores; MMSS: membros superiores

Figura 2. Protocolo de estimulagao sensério motora precoce



5 CONCLUSAO GERAL

O presente estudo demonstrou que o protocolo de estimulagao € viavel
devido ao baixo percentual de perdas, por nao ter alterado a rotina e os cuidados
diarios ofertados pela unidade de internagdao e nao interferiu na estabilidade

clinica.

Ainda, o protocolo de estimulagdo sensoério-motora precoce aplicado nos
bebés prematuros internados na UTI neonatal parece ter beneficios no
desenvolvimento neuropsicomotor e pode ser aplicado de maneira segura ja que

nao interferiu no ganho ponderal.

Deste modo, futuros ensaios clinicos envolvendo uma amostra maior
podem ser realizados de forma segura para investigar se os beneficios

encontrados nesse estudo piloto permanecem ou sao potencializados.
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appropriate

Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of
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figures.
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This section should discuss the implications of the findings in context of existing

research and highlight limitations of the study.

Conclusions
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importance and relevance of the study reported.

List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use,

and a list of abbreviations should be provided.

Declarations
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'Declarations':



« Ethics approval and consent to participate
« Consent for publication

o Availability of data and materials

o Competing interests

e Funding

o Authors' contributions

« Acknowledgements

e Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.
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heading and write 'Not applicable' for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or

human tissue must:

« include a statement on ethics approval and consent (even where the need

for approval was waived)

« include the name of the ethics committee that approved the study and the

committee’s reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval and for
experimental studies involving client-owned animals, authors must also include a

statement on informed consent from the client or owner.



See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human

data or tissue, please state “Not applicable” in this section.

Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including
any individual details, images or videos), consent for publication must be obtained
from that person, or in the case of children, their parent or legal guardian. All

presentations of case reports must have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You
should not send the form to us on submission, but we may request to see a copy
at any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state

“Not applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement.
Data availability statements should include information on where data supporting
the results reported in the article can be found including, where applicable,
hyperlinks to publicly archived datasets analysed or generated during the study.
By data we mean the minimal dataset that would be necessary to interpret,
replicate and build upon the findings reported in the article. We recognise it is not

always possible to share research data publicly, for instance when individual
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be stated in the manuscript along with any conditions for access.
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searchRxiv https://searchrxiv.org/, an archive to support researchers to report,
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use existing searches. searchRxiv enables researchers to obtain a digital object
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of more than one if required for multiple datasets):

The datasets generated and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO

DATASETS]

o The datasets used and/or analysed during the current study are available

from the corresponding author on reasonable request.

o All data generated or analysed during this study are included in this

published article [and its supplementary information files].

o The datasets generated and/or analysed during the current study are not
publicly available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are

available from the corresponding author on reasonable request.

« Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated

or analysed during the current study.

« The data that support the findings of this study are available from [third

party name] but restrictions apply to the availability of these data, which



were used under license for the current study, and so are not publicly
available. Data are however available from the authors upon reasonable

request and with permission of [third party name].

« Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state

'Not applicable' in this section.

More examples of template data availability statements, which include examples
of openly available and restricted access datasets, are available here.

BioMed Central strongly encourages the citation of any publicly available data on
which the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should
include a persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be included in
the reference list. Citations of datasets, when they appear in the reference list,
should include the minimum information recommended by DataCite and follow
journal style. Dataset identifiers including DOIls should be expressed as full URLs.
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With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO
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If you wish to co-submit a data note describing your data to be published in BMC

Research Notes, you can do so by visiting our submission portal. Data notes
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sharing. Co-published data notes will be linked to the research article the data
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Ol o peso de nasomenio menoe qoe 1500g, serdo oisaton ados &m dois grupos. o grupa conbroie = g
gnupo intervenpdo, o grupo infsnencdo akém Gos osdados de mana da fsioierapia recebera om profocolo
de esimuedacdo sensano molora, gue noo eshmulaglo 138, conestésioa & propnocepliva, estimuio do
commie posaral B donJamenios. Ha WTa novo proiooaln propasio a principio, pela aoom: “avaliacao pein
Hammersmith Meonatal Mesmiogical Evalusaton [HKNE). & HNHE consisie sm um Bsfremenio oe

Sarrn: Carsjs Lnverstass CEP: g (97005
s R Bunicigo; LOMNDHINS
Telefom: g3 Sess Emmil  copE e

g 1 i
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avaiagio newoitgica elaborado por Duboeniz 1 e bese a poniuagdo adapisda parm bebis premaluros por
Ricol 21 al 2. Trala-se de um edame ss=malico & mpdenente admnistrado (10 a 15 minnos), fants para
prematros oomo para recém-nascidos o termo. O tesie & composio de 9 llens de newccompoiamenio
{capacidade do repémenascdo em s habifuar @ estimmulos iuminosos & sonoros repebdos, mMowimenios
espontiness do campa, eagdo delensva, chservacio de movimenios ooulanes aNONTESs, oentagdo audiya
& visuial, afenco oos estimulos vewuas & sudiios), 15 llens que avabam o ibnus musoular & & flens que
warficam os refflewss primitteos & prolundos. & escala consiste sm uma folba com disgramas impressos
representando

cafa resposis que possa ser observada duranie a avaliogdo (o o mais prooma da observada), e o
pontuacio & dada conforme a coluna assinalada em cada Hem, gos vara de 1 a 5 pontos. & paniuagao. totl
da escala & referents @ somabana das colunas assinaiadas. Como essa porfuacio 5o pode ser realizada
apts as 4 semanas de |G, optames, para fins de amilises estatisticas, verdicar a pocentagem de bebés
que apressnia esposta em cada coluna dos flens do esoala. RESLH TADODS ESFERAMDOS: sepem-on gue o
esAmuacdn SEMEAN0-Talam PInos pSSE pRomover o desermvoivimenio mosr, delendendo a hipdtess de
que @ neuroplasticidade mtensa nos primeiccs mesas de vida favorece uma methor resposia a
astmuiagio. Serdo recrutadns A0 pariopantes gque ss3sjam em sendimenio na UTdeonatal do HLUILEL,
drvidides &m 2 grupo (1815}, um qus receberd o atendimento da fisiolerapla profocolor & outro gue
receberd este mesma atendimenio adiconade a0 profocolo de estmulazio proposto peia euior, Pam o
profocoio de estimaiacio a aulos necessia reclizar um tesie de performance molorE na clanga sanda que
serdo 28 pergunias respondidas com lestes & 13 respondidas com obsenacdo, por exemplo quando a
crianga esiver com a mie

Gntério de InchsSo; eslar com idade comigida de 24 semanas. Eslabilidade clinica: frequéncia respimasania
emnine 30 & B0 rpm, Feqednoa cardlaca entre 120 e 16{ bprmosahsmgdo peridrica de oxiginio aoma de 51%,
ausénoa de sinais de desconfono respraldic (Boetm de Siverman Andersen), susincia de suporis
werilatono (WML o VML Mo apressntar o dagndston de malfcrmagbes conglnitas, sindromes pentticas a
pos-oparatnG

Critério de Exchrslio; & pofoocio ndo poder ser reaizado s2 o RN nilo afender pos citérios de estabilidade
clirica citados anferommente. S=rdo excheldos do eshada os RMs gue nio podensm realzar o peotocolo por
trés dias conseculivos. A Jutora prewd ges seja realizado investigagdo aos dades do paricipants: *Serio
colstados dados do pranbudna clinico: dados pré-nalms, dados perinatais, |dade gesiacional, peso de
nascimenio, dagndssoos oliniocos, peso ahsal, tipo de deta®. Haverd gravagio

Saiern:  Carsjes Lnsorstirs CEF: i (m7.005
Telofrm: (i -Seks E-mmil:  cuplEBfimi
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Objobivo da Pesquisa:

Oyetivo Pimanc:

Avaliar a efetividade de wn prolocoio de esimulagdo sensino-motora, sobre o desempenho
nEEopSHmoios de premasunos intemades na Unidade Neonatal do Hospital Universitdrio de Londrina.
Oijetiva Secunddrnio:

Relacionar o eferto da estimulacio sensdric-molora sobre o ganho ponderal dos prematums inkemados na
Unidade MKeonatal. Relaconar a estimulagiio seescno-motor com o tempa de miemagdo dos premasros na
Unidade MNeonatal.

Avaliagso dos Riscos o Boreficios:

RISCOE: Pode ooomer, talvez, um pequena desconforio e irfagio do bebd devido & manipulacia, pordm,
indas as avaliagdes e ierapias serdo realizadas de forma muto cuidadosa & oom cautela, espeitanda as
limiagies de cada behd. Mo caso de oooaer alguma infercoaénoa g resulbs am aleracsn da conoigao
clinica, o Seryigo madon serd prosiada imediatamenis, ma ver pue as ndervencies serdo realzadas
dentro da unidade de mernacda qoe possuls atendimenta médioo miersim

BEMEFICIC-

Como bensfines atardas deste estudo, esperamas contrbur para o conhecimanio clentifcs da drea. Os
resuitados poderdo nodsar & aluacso do fisoterapecta na Unidads Neonatal, favorecendo o alendimenio
desies hebes ds nsca. Aldm dsso, o resullado deste estude poderd identificar o efeiios desta inlervencan
sobe 0 ganho de pesc B o fempo de intemando, que sdo desfechos que interderem significatramente no
crEscimenin e depemiohameario de AMPT

Comondarios o Considoracoos sobro a Pesquisa:
4 pesqumsacora predends allermr o prolocolo da pesgquisa, por meso de emenda. 30 projeio [ aprovado por
eps cormels o ebhoa

Consideractes sobne os Tormos de apresentagio obrigataria;
FOLHA DE 80O5TO. ok
INSTITUECAS COPARTICIRANTE: donumemno imbrado & assinado pela chefe da UT Meonasal do HU

Endwrwge:  LANEST - Smia 1

Baicmn! Carmpus LUresersiirs CEP: 7 -Ofs
K- 'R Bunicipo; LEOMOHINA.
Telefome i -eis Bl cupE i

Fiaghia £ i
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{"ivan Fego)
BROCHURA: Responde ans requsiios, indushe com ORCAMENTO dentificands a5 despesas necessinas
e CROROGERAMA, vavel

#rojeio de emenda:; apressnila a nova escala par avaliagdo.

TCLE: Adequmdo nas exphcapbes ¢ endeneco'oonia oom o CERAIEL; Desorevey procedimernios ao: gnupa
de confrole o abendimenio de indenencio caso haja melhoras aieshdas mlegrando ao TELE informagbes
de alsndimento a equipe resporsdred. O pedido de gravacio soiiciado no TELE

TEL: ol

Rocomandagdes:

Reoomendo a aprovacdo dianie das resposias satistwdrias a pendéncia.

Conclusbes ou Pendénciss e Lista de inadoquacdes:

Mo had penobncias

Consideragtes Finals a critério do CEP:

Exis pareceor fol elaborado bassado nos documenios abaino rolacionados:

Inlormagtes Bascas|PE_INFORMAGOES BASICAS TTREIT] 21D ficeifin
do Prosein 5 E1pai 1B 3845
Turiros Hespesia_Ponba_por_porto CEP PP o 29092021 [VALERIA SCARANTIl Aceiln
B Oty 153439
TCLE/Termosde  |TCLE_ocom HMME.docx 22T [VALERLA SCAHANTI] Aceiln
fiszenhmento | jlogas e ]
Jusiicatng de
5 Emenca_Fe_Mec.cock 2 DB AL
Lo
Declaracio de pansosr_HU pdi VG AT T
1
conhdencaldade._sgho.pdt 1&%
Rl ran -
ciha de iniha_de_rosio pdt 1 D02
19:31-
jEin Detihado | | projetodstaiadn dock IO 20
Srochura 114845

Fndermgs:  LARESC . Sela 18

Bairmn:  Carmpun L CEF MINT-Ors
[V L Municipo:  LOMOHINS
Trivfom-  jqxioirdqis Eomil  copiEBfiumiin
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Situacidao do Parecar:
Aprovads

Meoossita Aprociacio da COMEP:
g+ a]

LAOKDRINA. 29 de Selembro de 20321

Assinado por:
Adrizna Lourenco Scamns Russao
[Caocrdonadonaj)

CEF: mm iy ore
F: i Bunicipio: L{DMINA
Tulofomr (49000 .S48s Emmil  cnpfBfuel
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APENDICE A
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Termo do Consemimonts Livre o Esclarccido
Efstividado Da Estmulacio Soredno-Motora Procooo Mo Desormeab meemio

Nowropsicomator De Rocém:-Nascidos Promahures: Ensalo Clinico Eandomizado
Premdoia) senhoraj;

Guosiararmos de convides seu|sua)l fhola) para particpa da pesousa. Y Efstividade da
estimulagho sensdric-motora precoce no desermmivimento nouwropsicomotor do
recém-nascidos promateros: onsalo ciinico andomizado®; a ser realzada na
Ummd:HDﬂﬂUNm&memam&
pesquisa & anaissr guas of efsios que o eslimuacio sssdno-moica em sobe o
desempenho Molor 8 o ganho de peso de prematsns A paricinaclo do seu [foia) e
miuin mportents & sa se dana da segunte forma: os poricipanies serda absatoreados
em dais grupos: grupo fisoterapa comeencional (55 e grupo fisoberana comenoona
e esimulacSo sensdrig-motora (GE]. Todos o partiopanies ssrdo  avalodos
diariamenie quants & {regudncia candac, frequénea respiaitnn, saracio perférica
de muglnio. esfomo respraiono (por oma labsla chamoca Bolketm de Skeerman
findersen) & padrdo: de soro (por uma escala chamada Brasefon) Mo inicio da
pesquisa, quando compietonem 40 semanes de dade compida {ou alta, dependendo do
que v pomero) & com 2 meses de dade comigdn serdio seafiados por uma escala
chamada HNNE, que avaita o desempenio moioe do ‘bebé atraves do obseracSo do
bebd =n dierenies posturas & em aguns tesies. Esies testes. seslio fimodos pam
possisitar uma avaliaiho mas delalada = fidedigna. O vigecs permitinko confemar
esou sanar dirvidas a respeio do comporiamenio dos bebés no momento da avalkacho
Soments of pesqusadores  envobidos ferdo acesso aos videos, que serdo descariados
a0 final ca coletn & andise dos dados. Os participantes slocados no GF seceberdo
glendimenin da equips de fsoleraga mormalmenie. 43 os parlicipanies do GE
receberdo o prolocolo de estimulacdo sensono-molom uma vez 40 da. de seganda @
sexia, sendo rormalments aienddos pela equipe ds feolsrapia nos ouros perodos. &
eshmiacdo sensoro-molor == resrds oom o Emparatora ambsente adequada,
mmam.ummmmuu:mucmemuun;mm:
bragos, pernas e Fonoo do bebd  dém de estimuips do congrole postral B
slongamenios, semprs corm o bebé apoiado no colo do Tslolemapeuta; O profoodio e
mmmmmnummummm.m.mmm
desconforio do bebé. Se o pacenie estver om uso de aigum Gpo de suporte de
ColijerOierapia, O Mo SETd Mmansdo deanis g esirmiacio & avaliagso . Casy haja
methora dos paticpantes. 4o grupe estmalacio  sesono-moiora  obssrvada na
svalacio no momenio da alla, as pesoesadoRs comoricarda os feotierapestes



responsivess pelo avaiagho ambolsional scbre quaolquer afleracio enconfrada na
avalagdo no momenta da afla, para gue haja o segumenio sdegquadn

Esclarecernos que S5 partcipacio & lolsdmenis volantdria. podendo o o) senhor (a)
reousar-ss a participar, o mesmo dessir 8 pualguesr momenio, sem que sio acarele
RN U GNUS o prejul & Sua pessoa ou a0 sewsua ) fihoia) Esclarecemos, ambém,
o S mhormacies sardo uSlineins someanie o Of Tns el pesga & SEF30
traiadas com 0 mas ahsokdo sgio & confidenciafidade de modo a preserdar @ su@
idemlicade & do [ sew (sua) fihola)

Como benedicios. advindos desie estudo, esperamos. conlribur para o conhecimenio
cienifico da area, esclarecendo melhor os beneficios da estmulagdo senstno-motorn
nesta populacdo. Duamc @0 nscos, nenhum dos procedenenios apresenta nsco dewio
para @ inlsgndade {isica oo moral dos participanies: Pode ooorner, lakver. um peguena

desconfono & Imiagao do bebé devido @ manpulacao, portm, odas as avaliagdes
erapas senio reairodes de forma mesio cuidadosa & com cauisa, EspeEnco @

imiactes de cada babs.
Camn o{a) serhoria) tesha dividas ou necessie de maores esclarecimenios podard
nos -conlsiar {pesqisador’ Yanessa Frobst, endereco Aversda Fiobert Kooh, 80 -
Ceppos, istefone: (43} 33712490 e-m-:_ Ol FOCUTEE O
Compé ge Ebca am Pesguisa Envolyendo Seres Humanos da Univessidade Estadual de
Londnna, sduado pmin a0 LABESC - Laboraidnmo Escola, no Campus Unssensiano,
telefone 33715458 e-mail- cep2fB§Huel br.

Ede fermo deyerd sev preenchido em dms vias de igual teor, sendo wra delas
devidemente pieenchida, assnada & eniregue ao (&) senhonja)

Londring, __ de e 02

Vanozess Surisno Probst
RO 8500 ITEE

Eu, . lendo sido  dewidamenis
Esclarecido =obre os procedim=nios do pesgusa, concordo volumtariaments =m permilir o
parlicipagdo do mew il ofminhka filha na pesquisa deschla aoma

Axzinahira jou imprescho dacti ioscopica |-
HNome da ciang:
Datax




