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RESUMO 

 

Objetivo: Examinar os efeitos da hidrocinesioterapia em balde sobre a qualidade dos General 

Movements e desfechos clínicos de recém-nascidos pré-termo hospitalizados. Métodos: Trata-

se de um ensaio clínico randomizado controlado, de grupos paralelos (REBEC nº5n82tv), 34 

recém-nascidos pré-termo com ≤ 34 semanas de gestação e baixo peso ao nascer foram alocados 

aleatoriamente em grupos experimental (GE) ou controle (GC). Foram incluídos apenas os 

recém-nascidos considerados poor repertoire de acordo com o Prechtl General Movements 

Assessment (GMA). A intervenção consistiu em 6 atendimentos de hidrocinesioterapia em 

balde, com intervalo de 2 dias entre eles por 10 minutos seguidos de troca de fralda (GE) ou 

somente troca de fralda (GC). A qualidade dos GMs na fase dos writing e fidgety movements 

(GMA) e ganho de peso corporal foram os desfechos primários. Estado comportamental, 

parâmetros fisiológicos e desconforto respiratório foram desfechos secundários. Todos os 

recém-nascidos pré-termo tiveram seus GMs avaliados 4 vezes: sendo três avaliações, na fase 

dos writings movements: a) um dia antes do início da intervenção, b) um dia após o término das 

intervenções, c) com 40 semanas pós-termo e uma avaliação na fase dos fidgety movements, d) 

com 50-52 semanas de idade corrigida. O ganho de peso corporal foi avaliado no primeiro e no 

último dia de intervenção. Os desfechos secundários foram avaliados a cada dia de intervenção 

da seguinte forma: pré-intervenção, pós-intervenção, 15 min após a intervenção e 30 min após 

a intervenção. Todas as análises foram calculadas utilizando apenas o número de randomização 

dos recém-nascidos. Foi considerado o valor de p menor que 0,05. A diferença entre os grupos 

(efeitos do tratamento) e o intervalo de confiança (IC) 95% foi calculado aplicando-se modelo 

linear misto (GLM), usando os termos de interação: grupo versus dias de intervenção. Para 

testar diferenças entre os grupos para as variáveis categóricas aplicou-se teste qui-quadrado. 

Resultados: Em ambos os grupos, a maioria dos recém-nascidos permaneceu com poor 

repertoire na avaliação posterior ao término das intervenções e também nas 40-42 semanas e 

apresentaram presença de fidgety movements por volta das 50-52 semanas de idade corrigida. 

Ambos os grupos ganharam peso ao longo das intervenções. Os parâmetros fisiológicos 

apresentaram diferenças pontuais transitórias entre os grupos dentro da normalidade. O GE 

apresentou maior frequência de estado de alerta que o GC na avaliação pós-intervenção em 

todos os dias de intervenção. Isso foi mantido na avaliação de acompanhamento de 15 minutos 

no 1º, 3º e 4º dia de intervenção. Conclusão: Seis atendimentos de hidrocinesioterapia de 10 

minutos em balde não afetaram as condições clínicas avaliadas. Recomendamos a técnica se o 

objetivo da terapia for aumentar o estado de alerta na população estudada, mas não é vantajoso 

se o objetivo for melhorar a qualidade dos GMs e o ganho de peso corporal. 

 

Palavras-chave: Lactente, prematuridade, hidroterapia, desenvolvimento motor 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To examine the effects of hydrokinesiotherapy in a bucket on the general movements 

(GMs) and clinical outcomes of hospitalized preterm newborns. Methods: In this randomized 

controlled trial (REBEC registry no. 5n82tv), 34 preterm newborns with ≤ 34 weeks of gestation 

and low birth weight were randomly allocated into experimental (EG) or control (CG) groups. 

Only newborns with poor repertoire according to the Prechtl General Movements 

Assessment (GMA) were included. Intervention protocol consisted of 6 sessions of 

hydrokinesiotherapy in a bucket for 10 min followed by diaper change (EG) or diaper change 

only (CG). The quality of GMs in the writing and fidgety movements phase and body weight 

gain were the primary outcomes. Behavioral state, physiological parameters and respiratory 

distress were secondary outcomes.  All infants had their GMs assessed 4 times: being three 

evaluations, in the writing movements phase, a) one day before the start of the intervention, b) 

one day after the end of the intervention, c) at 40-42 weeks post-term, and one evaluation in the 

fidgety movements phase d) at 50-52 weeks corrected age.  Body weight gain was assessed in 

the first and last days of the protocol. Secondary outcomes were assessed at each day of the 

protocol as follows: pre-intervention, post-intervention, 15 min after the intervention, and 30 

min after the post-intervention. All analyzes were calculated using only the randomization 

number of newborns. A p value lower than 0.05 was considered. The difference between the 

groups (treatment effects) and the 95% confidence interval (CI) was calculated using the mixed 

linear model (GLM), using the interaction terms: group versus intervention days. To test 

differences between groups for categorical variables, the chi-square test was applied. Results: 

In both groups most newborns remained with poor repertoire at 36 and 40 weeks and presented 

fidgety movements at 50-52 weeks corrected age. Both groups gained weight over the protocol. 

Physiological parameters presented transitory one-off differences between groups within 

normal ranges. The EG presented higher frequency of alert state than the CG in the post-

intervention assessment in all days of the protocol. This was maintained in the 15th minute 

follow-up assessment in the 1st, 3rd and 4rd days of the protocol. Conclusion: Six sessions of 10-

minute hydrokinesiotherapy in a bucket did not affect the newborns’ clinical conditions. We 

recommend the technique if the therapy goal is to increase alertness in the studied population, 

but it is not advantageous if the goal is improving GMs and body weight gain.  

 

Keywords: Infant, prematurity, hydrotherapy, motor development 
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No período gestacional o feto encontra, no meio aquático intrauterino, um ambiente 

perfeito para seu funcionamento fisiológico e desenvolvimento. A ação da gravidade sobre seus 

movimentos é minimizada, a temperatura é ideal e os estímulos sensoriais (visuais, auditivos, 

táteis) são filtrados (WHO, 2012; LESTER et al., 2011). No nascimento pré-termo (< 37 

semanas gestacionais), entretanto, a exposição antecipada ao ambiente extrauterino impõe ao 

feto uma adaptação fisiológica abrupta e imediata (WHO, 2012). No ambiente hospitalar 

neonatal, o recém-nascido pré-termo geralmente é exposto a uma série de procedimentos, 

muitas vezes dolorosos, para que receba medicação, oxigênio e diferentes tipos de condutas 

clínicas necessárias à sua sobrevivência. Paradoxalmente, esse manejo hospitalar favorece a 

desorganização de seus sistemas orgânicos e coloca em risco a fisiologia e desenvolvimento do 

recém-nascido (ZERAATI et al., 2018). 

Nos últimos anos, tem sido realizado esforços quanto à adoção de técnicas e medidas 

terapêuticas coadjuvantes pautadas na assistência humanizada que possam minimizar o impacto 

negativo da prematuridade sobre o desenvolvimento do recém-nascido. Entre elas destacam-se 

as terapias aquáticas, particularmente a hidrocinesioterapia (fisioterapia aquática) em balde. O 

recém-nascido é imerso até o pescoço em água aquecida dentro de um balde, com no intuito de 

mimetizar o posicionamento vertical e o ambiente aquático intrauterino. Diferentemente do 

banho de ofurô no balde, em que o recém-nascido é higienizado com sabonete e enrolado com 

um cueiro para mantê-lo em postura fisiológica flexora (PASSOS et al., 2017), na 

hidrocinesioterapia o objetivo é usar a flutuação assistida na água para facilitar a movimentação 

passiva e espontânea do recém-nascido (TEDESCO et al., 2021). De forma geral, apesar dos 

potenciais benefícios de terapias aquáticas e sua grande aceitação em unidades de cuidados 

neonatais em diferentes países, são poucos os estudos encontrados sobre esse tema, com 

resultados conflitantes.  

Quanto ao banho de ofurô em balde em ambiente hospitalar, um estudo controlado 

randomizado encontrou benefícios nas respostas comportamentais e fisiológicas em 

comparação ao banho de chuveiro e banho de esponja, em recém-nascidos a termo saudáveis 

(FILHO et al., 2017). Não se sabe, porém, seus efeitos em recém-nascidos pré-termo. Em 

relação à hidrocinesioterapia em balde em ambiente hospitalar, há estudos que relatam melhora 

na qualidade do sono, diminuição ou aumento da frequência cardíaca, aumento da saturação de 

oxigênio e ganho de peso corporal em recém-nascidos pré-termo de 27 a 35 semanas de idade 

gestacional (GONÇALVES et al., 2017; TOBINAGA et al., 2016; BARBOSA; CARNEIRO, 

2016; VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010). No entanto, nenhum desses estudos 
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apresentou grupo controle. Em estudo prévio de nosso laboratório, no único ensaio clínico 

controlado que abordou esse tema, recém-nascidos pré-termo de cerca de 34 semanas pós-

concepcionais que receberam 2 atendimentos de hidrocinesioterapia em balde apresentaram-se 

em maior estado de alerta do que os recém-nascidos controle após as intervenções, não tendo 

sido encontrados efeitos de intervenção relevantes quanto ao ganho de peso e parâmetros 

fisiológicos (TEDESCO et al., 2021). Desta forma, é preocupante que a técnica seja utilizada 

em unidades neonatais, já que existe uma quantidade tão limitada de evidências que guiem sua 

aplicação numa população que exige cuidados tão cautelosos. Além disso, nenhum dos estudos 

encontrados sobre o tema investigou a influência de terapias aquáticas sobre desfechos 

neuromotores no recém-nascido.  

Uma das ferramentas padrão-ouro para avaliação neuromotora do recém-nascido é a 

Prechtl’s General Movements Assessment (GMA) (PRECHTL, 1990), por ser um método 

rápido, não intrusivo e altamente sensível e específico na predição de lesão cerebral 

(EINSPIELER et al., 2016; NOVAK et al., 2017; BOSANQUET et al., 2013; NOBLE; BOYD, 

2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Os movimentos generalizados (GMs) são padrões de 

movimento gerados desde as 9 semanas de idade gestacional e continuam após o nascimento 

independentemente de quando este ocorre, e estão diretamente vinculados ao desenvolvimento 

e funcionalidade cerebral (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). São considerados normais se a 

sequência, amplitude, velocidade e a intensidade são variáveis. A observação dos movimentos 

espontâneos é realizada no intuito de determinar a integridade do sistema nervoso central 

(SNC), pois a qualidade dos movimentos é modulada por vias corticoespinais ou 

reticuloespinais e pode ser afetada pelas alterações nessas estruturas (EINSPIELER; 

MARSCHIK, 2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005). GMs são produzidos por uma rede 

neural, os geradores de padrão central (CPGs), que provavelmente localizam-se no tronco 

cerebral. Para gerar variabilidade motora, as projeções supraespinhais ativam, inibem e, 

importante, modulam a atividade dos CPGs (EINSPIELER; MARSCHIK, 2012; 

EINSPIELER; PRECHTL, 2005). 

A modulação reduzida dos CPGs resulta em movimentação menos variável e anormal. 

GMs anormais são caracterizados pela ausência de variabilidade, principalmente na sequência 

do movimento (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRETCHL et al., 1997) e são os marcadores 

precoces mais confiáveis para distúrbios do neurodesenvolvimento em comparação com 

ultrassonografia craniana, ressonância nuclear magnética e exame neurológico, particularmente 
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no período de fidgety, de 9 a 20 semanas pós-termo (NOVAK et al., 2017; BOSANQUET et 

al., 2013).  

Em recém-nascidos pré-termo, a qualidade dos GMs pode estar prejudicada. Pesquisas 

apresentam GMs qualitativamente anormais durante o período pré-termo. Apesar disso, 

revelam que a qualidade dos GMs pode normalizar antes, durante ou, em alguns casos, apenas 

depois da idade termo (VRIES; BOS, 2010). Alguns lactentes apresentam GMs anormais 

consistentemente após a idade a termo, sendo este um mal preditor do neurodesenvolvimento, 

especialmente por alterações de substância branca cerebral (SPITTLE et al., 2008). Por isso, 

faz-se importante determinar quais tipos de terapias influenciariam a qualidade do GMs (PIRES 

et al., 2020; VRIES; BOS, 2010). 

Particularmente, questiona-se se a hidrocinesioterapia em balde poderia beneficiar os 

GMs de recém-nascidos pré-termo. Por ter permanecido por tempo insuficiente intrautero, esses 

recém-nascidos apresentam hipotonia global pela imaturidade neurológica e muscular 

(MANFROI; MOREIRA, 2008). Além disso, permanecem sobre forte influência da ação da 

força da gravidade sobre a musculatura, o que restringe sua movimentação espontânea 

(BRUNHEROTTI; VIANNA; SILVEIRA, 2003). Logo, considerando que no ambiente 

aquático a ação da gravidade é reduzida e a ação da força de empuxo poderia facilitar a 

movimentação espontânea, fornecer estímulos proprioceptivos e favorecer organização postural 

do recém-nascido pré-termo imerso na hidrocinesioterapia (TEDESCO et al., 2021) poderia ser 

benéfica para o desenvolvimento de GMs nessa população.  

Com base no exposto, no presente estudo investigamos os efeitos da hidrocinesioterapia 

em balde realizada ao longo de duas semanas em recém-nascidos pré-termo hospitalizados. 

Esperamos que se a técnica for segura para os recém-nascidos, seus parâmetros fisiológicos 

devem permanecer dentro dos limites normais e sem sinais de desconforto respiratório, perda 

de peso corporal ou estresse no estado comportamental (choro). Para que a técnica seja 

considerada benéfica, esses recém-nascidos devem ganhar mais peso corporal, estar mais 

relaxados comportamentalmente (menos ativos) do que o grupo controle.  Além disso, 

esperamos que a hidrocinesioterapia em balde possa produzir melhora na qualidade dos GMs 

nos recém-nascidos que receberam a hidrocinesioterapia em balde. 
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2.1 O NASCIMENTO PRÉ-TERMO E A ASSISTÊNCIA NEONATAL NO AMBIENTE 

HOSPITALAR 

 

A prematuridade representa a principal causa de morbimortalidade neonatal e infantil 

no mundo. Em 2014, estimou-se que, anualmente, ocorrarem 15 milhões de nascimentos pré-

termo, alcançando uma taxa de 10,6% de todos os nascidos. A taxa de prematuridade vem 

aumentando nas últimas décadas, variando entre 8,7% em países europeus e 13,4% no Norte da 

África (DIAS, 2021; CHAWANPAIBOON et al., 2019). Países com rendas médias e altas 

apresentam taxas menos elevadas de partos prematuros (9,4% e 9,3%) quando comparados aos 

países de baixa renda (11,8%), seguido pelos países de renda média-baixa (11,3%) (DIAS, 

2021; NOUR, 2012; WHO, 2012). A grande diferença entre esses países está na sobrevivência 

desses recém-nascidos (CHAWANPAIBOON et al., 2019; HARRISON; GOLDENBERG, 

2016). Cerca de 90,0% dos bebês nascidos antes de 28 semanas de gestação sobrevivem em 

países de alta renda, enquanto que em países de baixa renda esse valor é de apenas 10,0% 

(BLENCOWE et al., 2012; HARRISON; GOLDENBERG, 2016). De acordo com revisão 

sistemática realizada por Chawanpaiboon et al. (2019), no ano de 2014, os cinco países com as 

maiores taxas de nascimentos pré-termo (Índia, China, Nigeria, Bangladesh e Indonésia) 

alcançaram uma taxa de 44,6% em relação a todos os nascimentos prematuros do mundo. E o 

Brasil, nesse mesmo estudo, ocupa o nono lugar no ranking dos dez países com as maiores 

taxas de pré-termo, representando uma taxa de 11,2%. Acredita-se que isso esteja associado a 

fatores de vulnerabilidade social, como gravidez na adolescência, assistência ao pré-natal 

inadequada e infecções (DIAS, 2021; LEAL et al., 2016). Dessa forma, a prematuridade tornou-

se prioridade da saúde pública nesses países (MARCH OF DIMES et al., 2012). 

Há muitas características maternas e fetais que se associam ao nascimento do recém-

nascido pré-termo (GOLDENBERG et al., 2008). Dentre as características maternas estão as 

complicações na gestação, pré-eclampsia, eclampsia, descolamento de placenta, placenta 

prévia, ruptura espontânea das membranas, incompetência istmo-cervical, gravidez na 

adolescência, idade materna avançada, intervalo interpartal pequeno, gestação múltipla, 

gravidez resultante de técnica de fertilização assistida, má nutrição e obesidade, infecções do 

trato-urinário, vaginose, corioamnionite, doença hipertensiva específica da gestação, além de 

morbidades como diabetes, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência renal e cardíaca 

(HARRISON; GOLDENBERG, 2016). Dentre as características fetais relacionadas ao parto 
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prematuro estão o retardo do crescimento intra-uterino, anomalia congênita, centralização fetal, 

oligodrâmnio ou polidrâmnio, sofrimento fetal agudo e bradicardia fetal (HARRISON; 

GOLDENBERG, 2016). Com um cuidado integral, esses recém-nascidos tendem a evoluir sem 

maiores complicações. Além disso, o custo financeiro e psicológico para suas famílias pode ter 

efeitos prejudiciais sobre seu desenvolvimento cognitivo e emocional (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE, 2018). Em 2022, Melo et al. (2022) analisaram os custos de cada 

grupo de recém-nascidos para um hospital público e foi verificado que a maior despesa ao 

considerar os componentes discriminados foi referente às diárias de internação, as quais 

compreendem todas as ações necessárias para manutenção da vida, incluindo assistência 

profissional durante 24 horas ininterruptas. Além disso, constataram que quanto maior for a 

prematuridade, maiores são os custos envolvidos no processo.  

É definido como recém-nascido pré-termo aquele que nasce com idade gestacional 

inferior a 37 semanas, ou seja, com até 36 semanas e 6 dias de gestação. Os recém-nascidos 

pré-termo ainda são classificados de acordo com subníveis que levam em consideração a idade 

do seu nascimento. Dessa forma, são considerados prematuros moderados a tardios aqueles 

nascidos de 32 a 36 semanas e 6 dias de gestação, muito prematuros os de 28 a 31 semanas e 6 

dias, e prematuros extremos os com idade gestacional inferior a 28 semanas. Em relação ao 

peso no momento do nascimento, são considerados recém-nascidos com baixo peso aqueles 

com peso ao nascer inferior a 2500 g, recém-nascidos de muito baixo peso aqueles que 

apresentam peso ao nascer de 1500 g a 1000 g, e recém-nascidos de extremo baixo peso aqueles 

com peso ao nascimento abaixo de 1000g (WHO, 2012). Em suma, quanto menor o tempo de 

gestação, ou seja, mais extrema a prematuridade, maiores os riscos de problemas com potencial 

para provocar graves complicações (MACDONALD et al., 2007). Para isso, é possível contar 

com o avanço da tecnologia na assistência neonatal (BRASIL et al., 2011). 

As unidades de terapia intensiva (UTIN) e unidades de cuidados intermediários 

neonatais (UCINs) são centros tecnológicos com objetivo de prestar serviços especializados aos 

RNs de risco (INCEKAR; BALCI, 2017). Os crescentes avanços científicos em neonatologia 

têm aumentado a sobrevivência de recém-nascidos gravemente doentes (RODRIGUEZ; 

PATTINI, 2016). Esses recém-nascidos geralmente permanecem por períodos prolongados 

nestes ambientes. São consideradas de alta complexidade pela necessidade de aparatos de alta 

tecnologia, intervenções médicas especializadas e diárias, com o objetivo de tratar doenças, 

evitar complicações, prevenir morbidades e diminuir o risco de morte, sendo esta muitas vezes 

um risco iminente (BACKES; ERDMANN; BÜSCHER, 2015). Embora seja um serviço 
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especializado, não oferece um ambiente ideal para o desenvolvimento neonatal (RODRIGUEZ; 

PATTINI, 2016). É um ambiente estressante e de difícil adaptação, isso acontece por fatores 

como: luz intensa, ruídos e manuseios excessivos realizados pelos profissionais de saúde 

(RAMM et al., 2017; JORDAO et al., 2016). 

Recém-nascidos pré-termo são continuamente expostos a diversos procedimentos 

técnicos visando à melhoria de seu estado fisiológico ou o monitoramento de sua condição 

clínica. Entretanto, essa rotina de monitorização como, por exemplo, a coleta de sangue, 

intubação e aspiração endotraqueal, fisioterapia respiratória, pesagem, troca de fraldas e 

interação social, pode resultar em estimulação excessiva e reduções significativas de 

oxigenação, expondo o recém-nascido ao estresse pela sua inaptidão em relação à capacidade 

de adaptar-se ao meio (SCOCHI et al., 2001).  A melhoria dos cuidados na área da Neonatologia 

verificados nas últimas décadas, tais como a terapia com corticosteróides, técnicas de 

ventilação, terapia com surfactante e nutrição parenteral, resultaram num aumento da 

sobrevivência dos recém-nascidos pré-termo, especialmente os recém-nascidos muito e 

extremo baixo peso (WILSON-CONSTELLO, 2007). Esse suporte hospitalar é de essencial 

importância, porém a permanência no hospital deve ser reduzida ao máximo visando minimizar 

os riscos de mortalidade e morbidade (FORMIGA, PEDRAZZANI; TUDELLA, 2004). 

Esses fatores citados, quando associados à imaturidade de sistemas em geral, acarretam 

diversos distúrbios no recém-nascido pré-termo (BRUNHEROTTI; VIANNA; SILVEIRA, 

2003). As complicações da prematuridade associadas ao meio em que o recém-nascido foi 

inserido antes do tempo esperado podem fragilizar seu SNC por não se apresentar inteiramente 

desenvolvido, sendo mais vulnerável ao risco de lesões cerebrais, colocando-os em situação de 

maior risco e gravidade (MACDONALD et al., 2007; FORMIGA, PEDRAZZANI; 

TUDELLA, 2004). O cérebro do recém-nascido pré-termo passa por um período de crescimento 

crítico entre 24 e 40 semanas de idade gestacional, uma série de eventos complexos ocorrem, o 

estabelecimento de ligações sinápticas e neuronais, bem como a proliferação de estruturas 

significativas, como o tálamo, o córtex e o cerebelo, todas vulneráveis a experiências endógenas 

e exógenas.  

Há consenso de que fatores como as estimulações ambientais, como a iluminação, 

ruídos, toque despreparado, procedimentos dolorosos e estressantes, influenciam o 

neurodesenvolvimento do recém-nascido pré-termo (AITA et al., 2017). Logo, a proteção do 

cérebro acontece por meio do controle de estímulos deletérios impostos a um sistema imaturo, 

já que inputs sensoriais negativos afetam as redes neurais e seu funcionamento adequado 
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(WESTRUP, 2007). Os procedimentos para alívio da dor promovem redução do gasto 

energético, que ocorre devido à melhora na qualidade do sono, diminuição dos níveis de cortisol 

e estresse, melhorando a homeostase e estabilidade clínica do recém-nascido. O tratamento 

pode ser realizado com agentes farmacológicos ou por meio de medidas não farmacológicas de 

alívio e prevenção da dor e estresse (STEVENS; GIBBINS; FRANCK, 2000), tais como, 

contato pele a pele, sucção não nutritiva, posicionamento, redução da luminosidade, redução de 

ruídos, manuseio mínimo, contenção facilitada, amamentação, massagem, entre outros 

(MACIEL et al., 2019). Considerando a complexidade do ambiente hospitalar, é fundamental 

a utilização de terapêuticas que ofereçam conforto, além de técnicas de alivio da dor e 

diminuição do estresse em recém-nascidos hospitalizados (VINALL; GRUNAU, 2014). Para 

isto, deve-se buscar integrar o avanço dos conhecimentos técnicos com os cuidados práticos, 

contemplando assim as necessidades biológicas, ambientais e familiares (BRASIL, 2011).  

 

2.2 O DESENVOLVIMENTO DO RECÉM-NASCIDO PRÉ-TERMO 

 

Recém-nascidos pré-termo e/ou com baixo peso possuem características fisiológicas 

distintas daqueles nascidos a termo (≥ 37 semanas gestacionais), como um tônus muscular mais 

baixo e menor massa muscular (BELFORT et. al., 2013; RAMEL et. al., 2012; BELFORT et 

al., 2011) e desequilíbrio entre suas ações musculares (GROOT et al., 1992). Em especial, o 

período entre as 20 e as 32 semanas de gestação é caracterizado por um rápido crescimento 

cerebral que pode ser afetado por infeção, desnutrição ou outra condição que poderá provocar 

alterações no neurodesenvolvimento do recém-nascido (COLVIN et al., 2004).  

Os problemas do neurodesenvolvimento incluem um largo espectro de alterações 

clínicas, representadas por paralisa cerebral, desordem da coordenação do movimento, déficit 

neurosensorial (incluindo lesões visuais e auditivas), déficit cognitivo e problemas do 

comportamento (déficit de atenção e hiperatividade, sintomas emocionais) (ARPINO et al., 

2010). Numa avaliação realizada aos 30 meses em crianças que nasceram com idade gestacional 

inferior ou igual a 25 semanas, foi diagnosticada lesão motora severa em 10% dos casos, 2% 

possuíam deficiência visual ou apresentavam apenas percepção luminosa, 3% tinham surdez ou 

usavam prótese auditiva e 19% tinham atraso cognitivo/psicomotor severo (WOOD et al., 

2000). Novello et al. (1992) salientaram que recém-nascidos com baixo peso ao nascimento 

apresentam um risco de sete a dez vezes aumentado de desenvolver paralisia cerebral, surdez e 

deficiência mental em relação a recém-nascidos a termo com peso acima de 2500 g. Além disso, 
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os problemas apresentados ao longo do curso do desenvolvimento podem estar relacionados às 

seguintes áreas de comprometimento: atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, 

comprometimento das habilidades motoras, cognitivas, perceptuais, de linguagem 

(TRONCHIN; TSUNECHIRO, 2007; SILVEIRA; PROCIANOY, 2005). Embora haja 

manifestação de anormalidades neurológicas transitórias em 40 a 80% dos casos, que 

desaparecem no segundo ano de vida, há presença de sequelas neurossensoriais graves e 

definitivas, como deficiência visual e auditiva e paralisia cerebral, detectadas em 4 a 20% dos 

lactentes com extremo baixo peso (HIGH RISK FOLLOW-UP WORKING GROUP, 2008; 

RUGOLO, 2005). Atrasos significativos de desenvolvimento também são evidenciados em 

16% dos casos (HIGH RISK FOLLOW-UP WORKING GROUP, 2008), havendo uma 

correlação significativa entre atraso no desenvolvimento e nascimento pré-termo (SOLEIMANI 

et al., 2009). 

Considerando-se os riscos biológicos na trajetória de desenvolvimento de crianças 

nascidas pré-termo em diferentes idades, torna-se importante intervir durante os primeiros 

meses de vida da criança, visto a ampla plasticidade neuronal neste período (MORGAN et al., 

2021; NOVAK et al., 2020; NOVAK et al., 2017; JOHNSTON, 2009). As intervenções motoras 

precoces visam o avanço das habilidades motoras e aprendizagem, bem como prevenir sequelas 

secundárias a uma injuria inicial sofrida pelo recém-nascido (MORGAN et al., 2021; NOVAK 

et al., 2020; NOVAK et al., 2020; JOHNSTON, 2009). Assim, justifica-se a preocupação em 

avaliar o desenvolvimento dos recém-nascidos de forma sistematizada, utilizando instrumentos 

validados, com ênfase no repertório motor nos primeiros meses de vida e com o intuito de 

identificar o mais precocemente, possíveis atrasos ou alterações neuromotoras (RESTIFFE; 

GHERPELLI, 2006).  

Os exames neonatais tradicionais variam de acordo com a idade e envolvem observar 

movimentos antigravitacionais, com mínimo ou nenhum manuseio e avaliações recorrentes de 

gravações em vídeo. Outros incluem o manuseio para obter respostas e avaliar reflexos do 

lactente e tônus muscular. Eles fornecem informações sobre maturação, recuperação de lesões 

e reorganização (DUBOWITZ et al., 2005; BRAZELTON; NUGENT, 1995). O 

acompanhamento ajuda a construir uma imagem da trajetória de desenvolvimento de uma 

criança e pode fornecer informações sobre os efeitos de diferentes intervenções. Não é 

recomendável a avaliação em um único momento do recém-nascido ou lactente. Porém, esse 

fato ainda representa um grande desafio clínico para os órgãos de saúde (HIMPENS et al., 2010; 

MORENO DE LUCA et al., 2012; PRECHTL, 1997). 
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As avaliações neurocomportamentais e⁄ ou neuromotoras neonatais precisam ser 

válidas, confiáveis e projetadas para uso longitudinal desde o pré-natal até o período pós-natal 

precoce. Avaliações que podem ser aplicadas ainda dentro das unidades de terapia intensiva e 

intermediárias em recém-nascidos instáveis são altamente relevantes (NOBLE; BOYD, 2012; 

SPITTLE et al., 2008). A discriminação precisa do desenvolvimento atípico é essencial para 

direcionar intervenções precoces para aqueles em maior risco e para evitar intervenções 

desnecessárias para aqueles que provavelmente não terão nenhum comprometimento no 

desenvolvimento neurológico (NOBLE; BOYD, 2012; SPITTLE et al., 2008).  

A imprecisão em considerar, como por exemplo, paralisia cerebral antes dos 12-24 

meses foi historicamente uma verdade. Com os avanços nos estudos, especialistas agora o 

diagnóstico pode ser feito com precisão antes dos 6 meses de idade corrigida (MORGAN et al., 

2021). Novak et al. (2017) em revisão sistemática, consideraram as 3 ferramentas com melhor 

validade preditiva para detectar paralisia cerebral antes dos 5 meses de idade corrigida são (1) 

ressonância magnética neonatal (RM) (sensibilidade de 86%-89%) (BOSANQUET et al., 2013) 

(2) General Movements Assessment de Pretchl (GMs) (98% sensibilidade) (BOSANQUET et 

al., 2013) e (3) o Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) (90% de 

sensibilidade) (ROMEO et al., 2016). Evidências de alta qualidade também indicam que uma 

trajetória de GMs anormais ou pontuações HINE, em combinação com RM anormal, 

produzindo achados congruentes, é ainda mais precisa do que avaliações clínicas individuais 

isoladas (NOVAK et al., 2017; BOSANQUET et al., 2013). Nesse sentido, avaliar o 

desenvolvimento neuromotor precoce configura-se como medida preventiva para o 

direcionamento desses lactentes a intervenções necessárias e o diagnóstico precoce deve tornar-

se o padrão de atendimento para que intervenções otimizem a neuroplasticidade e posteriores 

resultados funcionais (NOVAK et al., 2017). 

 

2.3 GENERAL MOVEMENTS ASSESSMENT (GMA) 

 

Os general movements (GMs) são parte do repertório motor espontâneo na infância, 

gerados desde as 9 semanas de idade gestacional, definidos como movimentos ativos que são 

observados no intuito de determinar a integridade do SNC. A qualidade dos movimentos 

produzidos é modulada por vias corticoespinais ou reticuloespinais e pode ser afetada quando 

essas estruturas sofrem alterações. GMs são produzidos por uma rede neural, os geradores de 

padrão central (CPGs), que provavelmente localizam-se no tronco cerebral. Para gerar 
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variabilidade motora, as projeções supraespinhais ativam, inibem e, importante, modulam a 

atividade dos CPGs (EINSPIELER et al., 2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005). A 

modulação reduzida dos CPGs resulta em movimentação menos variável e anormal 

(EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Em geral, os GMs são caracterizados por movimentos 

espontâneos, com repertório rico e complexo e com rotações ao longo do eixo dos membros e 

ligeiras alterações na direção do movimento. Estão presentes em recém-nascidos pré-termo e a 

termo até por volta dos 5 meses pós-termo (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 

1990). 

Os GMs têm uma aparência semelhante desde o início da vida fetal até o final do 

segundo mês pós-termo, indicando que tanto o aumento da força de gravidade após o 

nascimento quanto a maturação não tem influência sobre seu aparecimento. Normalmente, os 

GMs envolvem todo o corpo e se manifestam em sequências variáveis de braço, perna, pescoço 

e movimentos do tronco (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 1990). Eles vêm e vão 

gradualmente, variando em intensidade e velocidade. Rotações freqüentes e pequenas variações 

na direção do movimento fazem com que se pareçam complexos, embora suaves, criando a 

impressão de fluência e elegância (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 1990). 

Desde sua introdução, há 26 anos (Prechtl, 1990), os GMs ocorrem em padrões 

específicos de idade e foram classificados por Prechtl em três períodos: pré-termo, writhing 

movements (WMs) e fidgety movements (FMs). O período pré-termo é marcado por padrões 

motores normais que envolvem o corpo todo, evidenciando uma sequência variável de 

movimentos dos membros, tronco e cabeça. Esses padrões motores podem durar alguns 

segundos ou vários minutos. Eles aumentam e diminuem de intensidade, força e velocidade e 

apresentam início e fim graduais. A maioria das sequências de movimentos de extensão e flexão 

de braços e pernas é complexa, com rotações sobrepostas e pequenas e frequentes variações da 

direção do movimento. O período termo, também conhecido como a fase dos WMs, estende-se 

até a 6º ou 9º semana pós-termo, em que os padrões motores são caracterizados por baixas 

amplitudes e velocidade moderada. Entretanto, movimentos extensores amplos e rápidos 

podem ocorrer em especial nos membros superiores. Esses movimentos apresentam uma forma 

elíptica e são chamados de "contorções" (ZUK, 2011; EINSPILER et al., 2005; GARCIA et al., 

2004; PRECHTL, 1990). A partir do período pré-termo até a 9º semana pós-termo, os padrões 

motores anormais são classificados de acordo com as seguintes categorias: (a) GMs poor 

repertoire, no qual a sequência de componentes do movimento é monótona e a intensidade, 

velocidade, e a amplitude de movimento carecem da variabilidade normal; (b) GMs cramped-
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syncronized, que não possuem a suavidade e fluência usuais e parecem rígidos, pois os 

músculos dos membros e tronco se contraem quase simultaneamente e relaxam quase 

simultaneamente; c) GMs chaotics, que são abruptos e trêmulos, de grande amplitude e alta 

velocidade (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). 

A última fase dos GMs está presente a partir da nona semana até a 20ª semana pós-termo 

e é a fase dos FMs (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Esses movimentos são caracterizados 

por movimentos irregulares típicos de membros, tronco, cabeça, mãos e pés de baixa amplitude, 

velocidade moderada e aceleração variável. Estão presentes continuamente enquanto o lactente 

está acordado, exceto durante fixação visual. Tornam-se menos expressivos com o 

aparecimento dos marcos motores (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 1990). Os 

padrões anormais neste período são classificados nas seguintes categorias: FMs ausentes – sem 

fidgetys, e FMs anormais - aumento moderado ou intenso da amplitude e velocidade e perda de 

continuidade dos FMs (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 1990). 

Entre os marcadores atuais mais confiáveis para paralisia cerebral estão os GMs 

anormais (MORGAN et al., 2021; NOVAK et al., 2017; BOSANQUET et al., 2013). GMs 

anormais consecutivos antes dos 5 meses de idade corrigida são indicativos prováveis de graves 

déficits neurológicos (NOVAK et al., 2017; EINSPIELER et al., 2015; BOSANQUET et al., 

2013). Na prática clínica, percebe-se um número considerável de casos falso-negativos em 

relação à avaliação neurológica padrão e o exame de ultrassonografia transfontanelar no período 

neonatal quando isolados (BOSANQUET et al., 2013). Em contrapartida a esses exames, tem-

se disponível entre os marcadores confiáveis para alterações cerebrais, a ressonância magnética, 

considerada padrão-ouro para diagnóstico precoce no período neonatal. No entanto, ainda não 

é um exame realizado de rotina na prática clínica nacional, ou seja, é de baixo acesso e alto 

custo. Além disso, para maior previsão de disfunções motoras, a ressonância deve ser realizada 

aos 12 meses de idade (BOSANQUET et al., 2013; SPITTLE et al., 2008). Isto leva à demora 

na identificação de recém-nascidos que evoluirão com atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor, atrasando o início da estimulação motora e/ou cognitiva no momento 

oportuno de intenso desenvolvimento cerebral, o que resulta em diminuição das aquisições 

motoras dos lactentes em longo prazo (SPITTLE et al., 2008). Por outro lado, para maior 

especificidade, a possibilidade da combinação de uma ferramenta de avaliação funcional e uma 

ferramenta que avalie a estrutura cerebral como a ressonância magnética podem levar a uma 

maior precisão na previsão de recém-nascidos que estão em situação de risco para problemas 

motores logo aos 3 meses de idade pós-concepcional, chegando a uma sensibilidade de 98% 
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(NOVAK et al., 2017). Diretrizes recentes para a detecção precoce da paralisia cerebral 

recomendam que lactentes em risco sejam avaliados com a GMA em combinação com imagens 

do cérebro e exame físico (NOVAK et al., 2017). 

Na população pré-termo, visto sua complexidade, os lactentes devem ser 

preferencialmente avaliados depois do início das 12 semanas de idade corrigida e, se possível, 

mais de uma vez, no período que se estende até as 17 semanas de idade corrigida (KWONG et 

al., 2019; SAETHER et al., 2016). A literatura sugere que uma única avaliação durante esse 

período pode ser insuficiente para capturar movimentos ideais para a GMA. Além disso, é 

preferível que a avaliação aconteça de acordo com a idade corrigida do lactente, ao invés da sua 

idade de nascimento (KWONG et al., 2019). Um estudo de Sæther et al. (2016), que 

investigaram avaliações seriadas de fidgety movements em lactentes a termo e pré-termo de alto 

risco, notaram uma mudança na classificação de anormal para normal em 30% da amostra de 

11 semanas de idade corrigida a 14 semanas de idade corrigida. De forma geral, KWONG et 

al. (2019) sugeriram que lactentes tendem a apresentar boa avaliação no período dos fidgety 

movements, pelo menos entre 12-17 semanas. Entretanto, percebe-se forte prevalência da 

anormalidade dos GMs, com provável desfecho neurológico posterior aos 12 e 24 meses, em 

populações com menores idades gestacionais (OLSEN et al., 2018; SPITTLE; ORTON, 2014; 

FERRARI et al., 2012; DE VRIES; BOS, 2010; FERRARI et al., 2002). 

Além de sua principal aplicação em lactentes de alto risco para paralisia cerebral (Novak 

et al., 2017), o GMA recentemente também foi aplicado a crianças com várias síndromes 

genéticas, desordens psicomotoras e também a lactentes que foram expostos a vírus, no intuito 

de analisar potenciais marcadores de alterações em seu neurodesenvolvimento. Dentre os 

principais estudos disponíveis, citamos a síndrome de Rett (EINSPIELER et al., 2014; 

EINSPIELER et al., 2005), síndrome de Prader Willi (PANSY et al., 2019), síndrome de Down 

(FERRERO et al., 2017; MAZZONE et al., 2004; YUGE et al., 2011), síndrome de Smith-

Magenis (EINSPIELER et al., 2012), síndrome de Cornelia de Lange (MARSCHIK et al., 

2015), desordens do espectro do autismo (EINSPIELER et al., 2014; ZAPPELLA et al., 2015), 

exposição a Zyka-vírus (EINSPIELER et al., 2019; SOARES-MARANGONI et al., 2018), 

Chikungunya (MEHTA et al., 2018) e Covid-19 (SAINI et al., 2021). Em todos esses estudos 

foi observado anormalidade da avaliação dos GMs. Em comum, observou-se falta de 

variabilidade motora na fase dos writings movements e ausência de fidgety movements 

posteriormente indicando um comprometimento tanto das projeções supraespinhais quanto do 

feedback sensorial, que geralmente modulam a atividade motora. Sabe-se que os padrões de 
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movimento mais preditivos para alterações graves do neurodesenvolvimento acontecem aos 3 

a 5 meses de idade corrigida, fase dos fidgety movements. Lactentes com fidgety movements 

normais e contínuos, mesmo quando apresentam alguma alteração na fase dos writings 

movements, tendem a se desenvolver neurotipicamente próximos a normalidade, enquanto que 

a ausência dos fidgety movements é um marcador confiável para doenças neurológicas 

posteriores, como descrito e observado na grande maioria dos estudos citados (NOVAK et al., 

2017; MORGAN et al., 2016; BOSANQUET et al., 2013; EINSPIELER et al., 2012; 

PRETCHL et al., 1997). 

Nesse contexto, a avaliação dos GMs ganha espaço quando o intuito é avaliar 

precocemente o desenvolvimento neuromotor de recém-nascidos de risco, inclusive nascidos 

pré-termo. Sua avaliação tem vantagens por não ser invasiva e intrusiva, além da facilidade de 

aplicação e baixo custo. Estas vantagens tornam a avaliação acessível para qualquer recém-

nascido com problemas potenciais de desenvolvimento já no seu 1º mês de vida, para que 

possam posteriormente ser encaminhados para programas de intervenção precoce o mais rápido 

possível. 

Para melhor análise dos GMs, recomenda-se que esses movimentos sejam registrados 

por gravação de vídeo. A gravação do vídeo que será analisada posteriormente deve acontecer 

com o lactente confortavelmente vestido em decúbito dorsal por 3-5 minutos. O lactente não 

deve estar agitado ou chorando (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Para esta avaliação 

padronizada é necessária certificação do profissional de saúde por meio de curso/treinamento. 

 

2.4 A HIDROCINESIOTERAPIA 

 

Entende-se o termo hidrocinesioterapia ou fisioterapia aquática como o tratamento pela 

água, de uso tópico ou externo para fins terapêuticos. Essa técnica é utilizada desde a 

antiguidade e utiliza as propriedades da água para obter efeitos terapêuticos (BECKER; COLE, 

1997). Realizar programas na água é vantajoso, principalmente pelos efeitos físicos do meio 

aquático (IDE et al., 2007). O corpo imerso sofre influência das propriedades físicas da água, 

como a densidade, empuxo, pressão hidrostática, turbulência, viscosidade, tensão superficial e 

refração (FINHOLDT, 2007). A temperatura da água ocasiona alterações no corpo, e quando 

associada à intensidade dos exercícios, a duração do tratamento repercute principalmente em 

alterações fisiológicas (BIASOLI; MACHADO, 2006).   
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Os benefícios que fornecem a sua aplicação são produzidos pelo conjunto de suas 

propriedades mecânicas, térmicas e químicas, junto a outros agentes como o movimento 

(PASCUAL, 2014). Além disso, por esta ser uma forma clássica de tratamento fisioterapêutico, 

pode ser utilizada em uma grande quantidade de disfunções e públicos-alvo (PASCUAL, 2014). 

Na literatura, os efeitos da hidrocinesioterapia são descritos majoritariamente na população 

adulta e há evidências dos efeitos benéficos desta modalidade terapêutica, sendo descritos 

efeitos nos diversos sistemas corporais (ISRAEL; PARDO, 2014), 

Dentre os efeitos da hidrocinesioterapia no sistema termorregulador, alguns estudos 

relatam a diminuição da sensibilidade da fibra nervosa rápida (tato) e a diminuição da dor por 

meio da sensibilidade da fibra nervosa lenta. No sistema cardiorrespiratório, ocorre uma 

melhora das trocas gasosas, auxílio do retorno venoso e estabilidade da pressão arterial 

(NORM; HANSON, 1998). No sistema nervoso, há a diminuição da sensibilidade dos terminais 

sensitivos e relaxamento muscular pela diminuição do tônus. No sistema musculoesquelético, 

as reações são a manutenção das amplitudes de movimento, a diminuição dos espasmos 

musculares e das dores, melhora da amplitude articular durante mobilizações e ainda possibilita 

maior suporte postural que permite o fortalecimento muscular (BIASOLI; MACHADO, 2006). 

Além disso, ocorre um aumento da circulação periférica, provendo maior suprimento sanguíneo 

aos músculos, aumento da capacidade vital, aumenta a atividade diafragmática, além dos 

benefícios emocionais, de comunicação e de interação social sensação de bem-estar e redução 

do cortisol (MORTIMER; PRIVOPOULOS; KUMAR, 2014; CROSS; ROSENBAUM; 

GORTER, 2013; BIASOLI; MACHADO, 2006). 

Os estudos existentes na população pediátrica concordam que a água proporciona 

benefícios relacionados ao equilíbrio, ao desenvolvimento motor e a postura. A literatura em 

geral sugere que este tipo de intervenção faz parte de uma terapêutica para promover 

relaxamento muscular, melhora da circulação sanguínea, restauração da mobilidade, melhora 

da coordenação motora e recreação para as crianças (BARBOSA, 2012). Estas ações, atuando 

em conjunto, podem gerar melhora funcional em crianças com risco para comprometimentos 

neurológicos ou até mesmo em situações de disfunções já instaladas, como nas anormalidades 

cromossômicas, paralisia cerebral, transtorno de desenvolvimento de coordenação e outras 

disfunções menores (AKINOLA et al., 2019; LAI et al., 2015; TOBLE et al., 2013; ANTÚNEZ; 

GUISADO; FUENTES, 2012; HILLIER; MCINTYRE; PLUMMER, 2010; McMANUS; 

KOTELCHUCK, 2007; GETZ; HUTZLER; VERMEER, 2006). 
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Apesar de potenciais benefícios de terapias aquáticas para adultos e crianças, são poucos 

os estudos sobre seus efeitos em recém-nascidos de risco. Acredita-se que a movimentação 

realizada em meio aquoso fornece ao recém-nascido uma facilitação dos movimentos pelo tipo 

de ambiente (MANFROI; MOREIRA, 2008). É também considerado um método não 

farmacológico coadjuvante que pode contribuir para reduzir desconfortos no recém-nascido, 

principalmente naqueles que estão em situação de risco, como os prematuros que cada vez mais 

necessitam receber suporte hospitalar avançado e acabam sendo expostos a diversos fatores que 

podem ser nocivos ao seu desenvolvimento neurológico (VALIZADEH et al., 2017). No 

entanto, esse tipo de intervenção ainda é pouco difundido nas unidades de terapia intensiva 

neonatal pela complexidade do ambiente em si (ZHAO et al., 2005). Já em ambientes de 

cuidados intermediários neonatais e até mesmo nos ambientes domiciliares, acredita-se que 

pelas suas semelhanças com o banho, a hidrocinesioterapia vem se tornando uma terapêutica 

bem aceita e divulgada por muitas pessoas, pois proporciona manobras mais leves dentro da 

água, aonde muitas vezes seriam difíceis de realizá-las no meio externo (JACQUES et al., 

2017). Entretanto, percebe-se importante escassez de estudos de boa qualidade metodológica 

que validem o uso da intervenção em recém-nascidos de risco hospitalizados. 

Em relação aos estudos encontrados na literatura nessa população, um ponto em comum 

entre os estudos é o número amostral aparentemente baixo. Este pode estar relacionado à menor 

incidência populacional dos recém-nascidos pré-termo que são considerados aptos para 

intervenções, ou seja, estudá-los requer maior demanda de tempo e/ou mais recursos humanos, 

devido às dificuldades de recrutamento e elegibilidade. Outro ponto a ser mencionado é que a 

maioria dos estudos não apresenta um segundo grupo para controle dos resultados (RAMBO; 

FILIPPIN, 2019; NOVAKOSKI et al., 2018; SILVA et al., 2017; TOBINAGA et al., 2016; 

BARBOSA; CARNEIRO, 2016; VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010). Estudos com 

ausência de um grupo controle limitam as interpretações sugeridas pelos efeitos do protocolo 

utilizado e torna os resultados inviáveis para reprodução e aplicabilidade clínica.  

Até o momento, de nosso conhecimento, há apenas um estudo publicado anterior que se 

enquadra na classificação de estudos com alto nível de evidência, produzido pelo nosso grupo 

de pesquisa (TEDESCO et al., 2021). Isto se dá graças à clareza na descrição de aspectos 

metodológicos, geração da sequência aleatória, ocultação da alocação, cegamento de 

participantes e profissionais quanto à alocação, cegamento de avaliadores de desfecho e 

desfechos delimitados. É provável que seus resultados sejam válidos e recomendáveis para a 

prática clínica. O protocolo de hidrocionesioterapia do estudo foi administrado em 2 
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atendimentos, aplicado por 10 minutos em recém-nascidos hospitalizados e estáveis. Ao 

térmico do protocolo, concluiu-se que a hidrocinesioterapia foi uma técnica segura para os 

recém-nascidos estudados, uma vez que as alterações encontradas nas variáveis fisiológicas 

ocorreram dentro da normalidade. Além disso, não gerou nenhum efeito prejudicial imediato 

(TEDESCO et al., 2021). 

Ao analisarmos os efeitos da hidrocinesioterapia sobre os sinais vitais, de forma geral, 

descritos nos estudos, constatou-se que esta técnica de intervenção não provocou alterações 

clinicamente relevantes em nenhuma das intervenções, já que os valores pós-intervenção se 

mantiveram dentro da faixa de normalidade de acordo com a literatura para todos os parâmetros. 

Nos estudos que não havia grupo controle, foi observado diminuição da FC, ainda dentro da 

faixa de normalidade, imediatamente após intervenção (RAMBO; FILIPPIN, 2019; 

NOVAKOSKI et al., 2018; SILVA et al., 2017; TOBINAGA et al., 2016; BARBOSA; 

CARNEIRO, 2016; VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010). Alguns estudos apresentaram 

menores valores em relação a FR, no entanto, ainda permanecendo na faixa de normalidade 

(TEDESCO et al., 2021; TOBINAGA et al., 2016; BARBOSA; CARNEIRO, 2016; 

VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010), enquanto que o restante dos estudos não apresentou 

alterações significantes para este parâmetro. Notou-se estabilidade clínica dentro da faixa de 

normalidade para temperatura em todos os estudos (TEDESCO et al., 2021; RAMBO; 

FILIPPIN, 2019; NOVAKOSKI et al., 2018; SILVA et al., 2017; TOBINAGA et al., 2016; 

BARBOSA; CARNEIRO, 2016; VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010). Essa conclusão 

pode ser relevante, já que técnicas que não ocasionem perda de temperatura são importantes 

para recém-nascidos pré-termo.  

Em relação à saturação periférica de oxigênio, a maior parte dos estudos observou um 

aumento nos valores após intervenção (TEDESCO et al., 2021; RAMBO; FILIPPIN, 2019; 

NOVAKOSKI et al., 2018; TOBINAGA et al., 2016; BARBOSA; CARNEIRO, 2016; 

VIGNOCHI; TEIXEIRA; NADER, 2010). Em suma, de acordo com os autores, mesmo que os 

efeitos sejam estatisticamente significantes, podem ser considerados como clinicamente 

irrelevantes, já que o incremento permanece dentro da normalidade (TEDESCO et al., 2021). 

Em relação à avaliação do desconforto respiratório por meio do Boletim de Silverman Andersen 

que mensura os níveis de desconforto respiratório, não foram identificadas alterações 

significativas (TEDESCO et al., 2021; SILVA 2017), demonstrando que essa técnica quando 

realizada em recém-nascidos estáveis, não ocasiona esforços respiratórios que acarretem o 

desconforto. No intuito de avaliar o bem-estar foi realizada análise do estado comportamental 
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pela Escala de Sono e Vigília de Brazelton (BRAZELTON, NUGENT; 1995). Tedesco et al. 

(2021) em relação ao estado comportamental, observaram que o grupo submetido à 

hidrocinesioterapia quando sai da água pode se tornar mais atento aos estímulos ambientais, 

retornando ao estado inicial de sono apenas entre 15 e 30 minutos após a intervenção quando 

se sentem mais tranqüilos aos estímulos submetidos. Esses achados diferem de outros estudos 

como os de Rambo e Filippin (2019), Vignochi, Teixeira e Nader (2010) e Novakoski et al. 

(2018), que notaram maior estado de sonolência nos recém-nascidos pós-intervenção. 

Em relação à variável peso corporal, Tedesco et al. (2021) e Silva et al. (2017) não 

observaram perda de peso entre os dias de avaliação, no entanto, no estudo com grupo controle 

também não houve diferença no ganho de peso para aqueles que receberam a intervenção 

(TEDESCO et al., 2021). Logo, a técnica parece ser segura para aplicação, embora os autores 

ressaltem que essa variável merece maiores investigações vista a sua importância clínica. 

Apesar disso, a hidrocinesioterapia em balde tem sido amplamente utilizada em unidades 

hospitalares neonatais brasileiras. Cabe mencionar que o Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 

preconiza o uso de terapia aquática em balde para recém-nascidos nas unidades hospitalares, 

embora se trate de uma população fisiologicamente frágil e não haja disponível volume 

considerável de evidências com alta recomendação para sua prática. 

Em linhas gerais, os estudos disponíveis concluíram que a hidrocinesioterapia constitui-

se como um recurso seguro para aplicação em recém-nascidos pré-termo, pois houve 

estabilidade de parâmetros fisiológicos dentro da normalidade. Além disso, sem prejuízos em 

relação à perda de temperatura e peso pelos recém-nascidos que experimentam a técnica. No 

entanto, a maioria dos estudos disponíveis são observacionais, e quando avaliados de forma 

crítica, principalmente quanto a metodologia, tornam-se questionáveis e apresentam limitações 

relativas à sua validade, uma vez que não são criteriosos em diversos aspectos metodológicos, 

como grupos para controle dos resultados, ocultação da alocação dos participantes, cegamento 

de avaliadores e pesquisadores envolvidos e também padronização de protocolos. Esse tipo de 

consideração reforça a qualidade de ensaios clínicos controlados e randomizados, tornando-o 

recomendável para a prática clínica graças ao seu rigor metodológico. Além disso, para 

replicação destaca-se que técnica deve ser realizada com indicações precisas e cautela na sua 

utilização, sendo sempre realizada por um profissional capacitado. Cuidados importantes 

devem ser tomados, como o devido controle da temperatura da água e dos sinais vitais 

(RAMBO et al., 2019). 
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3 OBJETIVOS 
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3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar os efeitos da hidrocinesioterapia em balde ao longo de duas semanas em 

recém-nascidos pré-termo hospitalizados. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Verificar a qualidade dos GMs dos recém-nascidos pré-termo que receberam a 

intervenção de hidrocinesioterapia e recém-nascidos pré-termo controle de acordo com o GMA 

antes e após as intervenções. 

Verificar a qualidade dos GMs dos recém-nascidos pré-termo que receberam a 

intervenção de hidrocinesioterapia e recém-nascidos pré-termo controle de acordo com o GMA 

na idade de 40-42 semanas e 50-52 semanas de idade pós-concepcional.  

Verificar a influência nos parâmetros fisiológicos: frequência respiratória (FR), 

temperatura corporal (ºC), frequência cardíaca (FC), saturação de oxigênio (SaO2) e nível de 

desconforto respiratório (BSA) em recém-nascidos pré-termo que receberam a intervenção de 

hidrocinesioterapia e recém-nascidos pré-termo controle.   

 Verificar a influência nos desfechos clínicos ganho de peso corporal e estado 

comportamental (EC) em recém-nascidos pré-termo que receberam a intervenção de 

hidrocinesioterapia e recém-nascidos pré-termo controle. 

Comparar os efeitos entre os recém-nascidos pré-termo que receberam a intervenção de 

hidrocinesioterapia e recém-nascidos pré-termo controle.   
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
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4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado de braços paralelos (Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos, Protocolo nº 5n82tv-2017; URL: 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-5n82tv/). 

 

4.2 PARTICIPANTES 

 

Os recém-nascidos foram recrutados nas Unidades de Cuidados Intermediários 

Neonatal (UCIN), Convencional (UCINCo) e Canguru (UCINCa) do Hospital Universitário 

Maria Aparecida Pedrossian e do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, na cidade de 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul (Brasil). Para o cálculo amostral, foram considerados 

dados de 135 recém-nascidos cadastrados na Rede Brasileira de Pesquisa Neonatal. O cálculo 

propôs 17 recém-nascidos para cada grupo para detectar uma diferença de ≥ 1,0 no ganho de 

peso corporal médio (desfecho primário) entre os grupos com poder de 80%, usando um teste t 

de duas amostras e assumindo um α = 0,05 (95% IC). O primeiro participante foi recrutado em 

março de 2018. Além disso, para determinar o número mínimo de participantes considerando 

uma diferença de pelo menos 50% entre os grupos para a qualidade dos GMs, o número 

amostral sugerido foi de 13 participantes por grupo (80% power, a=5%). O desenho do estudo, 

recrutamento da amostra e protocolo proposto estão descritos na Figura 1. 

Foram critérios de inclusão idade gestacional ao nascer igual ou menor do que 34 

semanas, mais de 72 horas de vida pós-natal, internados em Unidade de Cuidados 

Intermediários Neonatais, com quadro clínico estável, sem acessos venosos centrais ou 

periféricos, sem necessidade de ventilação mecânica invasiva ou não invasiva, podendo 

apresentar necessidade de suporte de oxigênio por cateter nasal. Os recém-nascidos não podiam 

apresentar: a) malformações congênitas, b) síndromes genéticas, c) afecções progressivas, d) 

alterações ortopédicas ou cardiorrespiratórias, e) hemorragia peri-intraventricular grau III e/ou 

IV, f) hiperbilirrubnemia. Além disso, a inclusão só aconteceu caso o recém-nascido fosse 

classificado com GMs poor Repertoire – (PR), ou seja, apresentando sequência de movimentos 

monótonos, sem muita variabilidade na intensidade, velocidade e amplitude de movimento de 

acordo com o método de Prechtl (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Todos os recém-nascidos 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-5n82tv/
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incluídos estavam respirando espontaneamente em ar ambiente, embora a suplementação de 

oxigênio não fosse um critério de exclusão. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi concedido de forma prévia pelos 

pais dos participantes. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul (CAAE: 61366116.5.0000.0021). 

 

4.3 PROCEDIMENTOS GERAIS 

 

A randomização foi realizada no início do projeto, por meio do software Matlab v.7.2, 

sendo balanceada para um de dois grupos (experimental ou controle).  O software usava um 

gerador binário aleatório que preenchia um vetor número até 34 (tamanho total da amostra) e, 

em seguida, um gerador numérico aleatório que atribuía números para alocação experimental 

ou de controle. A alocação dos participantes foi ocultada dos pesquisadores em envelopes 

opacos selados e numerados sequencialmente. A sequência em que os envelopes foram abertos 

definiu a alocação de cada recém-nascido, que foi a mesma sequência definida inicialmente. Os 

procedimentos metodológicos a respeito da randomização, alocação e ocultamento foram 

conduzidos por um pesquisador não envolvido no recrutamento e coleta de dados. As avaliações 

foram filmadas e pontuadas posteriormente, sem identificação da alocação do recém-nascido 

nos grupos, o que possibilitou avaliação posterior em condição cega. 
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Figura 1 – Desenho do estudo e recrutamento da amostra. 

 

 
GMs: general movements, GE: grupo experimental, GC: grupo controle, FR: frequência respiratória, FC: frequência cardíaca, 

SaPO2: saturação periférica de oxigênio, BSA: Boletim de Silverman-Andersen, EC: estado comportamental. 
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4.4 PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Na UCIN, os recém-nascidos de ambos os grupos experimental e controle foram 

avaliados em 4 momentos: I) pré-intervenção, imediatamente antes da intervenção 

(hidrocinesioterapia ou troca de falda), com o recém-nascido ainda na incubadora/berço; II) 

pós-intervenção, imediatamente após o término das intervenções, quando o recém-nascido foi 

posicionado no berço; III) seguimento de 15 minutos após a pós-intervenção; e IV) seguimento 

de 30 minutos após a pós-intervenção. 

  A avaliação dos GMs na UCIN foi realizada em 2 momentos, com duração de 

até 2 minutos: I) no dia anterior ao início da intervenção (34 semanas de idade pós-

concepcional); II) um dia depois do término das intervenções (por volta de 36 semanas de idade 

pós-concepcional). Para isso, o recém-nascido foi filmado de corpo inteiro por um aparelho 

celular, enquanto realizava movimentos espontâneos por pelo menos 2 minutos. O recém-

nascido permaneceu na incubadora/berço em supino, apenas de fralda ou body, não sendo 

manuseado. No primeiro momento da avaliação, o filme gravado era avaliado de forma 

imediata pelas pesquisadoras e fisioterapeuta responsável do setor, ambas capacitadas, para 

posterior inclusão ou não do recém-nascido na pesquisa. As outras filmagens usadas para o 

acompanhamento do recém-nascido foram analisadas posteriormente por pelo menos dois 

pesquisadores/observadores experientes para avaliação com os instrumentos e em caso de 

divergência nas avaliações, uma terceira avaliadora também experiente era consultada para 

conclusão final. 

Após a alta hospitalar, os GMs dos lactentes de ambos os grupos foram avaliados em 

2 momentos através de filmagens: I) por volta das 40-42 semanas de idade pós-concepcional 

(writhing movements) e II) no período de 50-52 semanas de idade pós-concepcional (fidgety 

movements). As avaliações foram realizadas a partir de filmagens gravadas pelos pais e ou 

responsáveis e enviadas para o pesquisador responsável. Caso o lactente não estivesse 

colaborativo, novas filmagens eram solicitadas até nos próximos 7 dias. As filmagens foram 

realizadas entre as alimentações (após 1 hora a 1 hora e 30 minutos) e não em dias de vacinação. 

Os lactentes deveriam estar em estado de alerta (PRECHTL; BEINTEMA, 1964). 
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4.5 PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 

4.5.1 Grupo Experimental 

A intervenção foi realizada entre os horários de alimentação, sempre à mesma hora todos 

os dias. O grupo experimental foi submetido à hidrocinesioterapia em balde, utilizando-se um 

balde do tipo “ôfuro infantil” (Baby, Sanremo®) com capacidade para 18 L, dimensões de 40,3 

x 36,0 x ,34,6 cm, sendo realizada a cada dois dias, com um mínimo de 4 e um máximo de 6 

intervenções. O protocolo teve início quando o lactente completou 34 semanas de idade pós-

concepcional e foi conduzido durante as 2 semanas seguintes, ou seja, até o lactente completar 

36 semanas. Logo, ao final das intervenções, cada recém-nascido recebeu de 4 a 6 sessões de 

hidrocinesioterapia, durante 10 minutos cada.  

 

Figura 2 – Modelo do balde utilizado para a realização da hidrocinesioterapia 

 

 

Antes de iniciar a intervenção, a assepsia do balde era realizada com sabão neutro, álcool 

70% e compressas de gaze estéril, conforme protocolo dos hospitais. Em seguida, o balde foi 

enchido pela pesquisadora com água aquecida, assegurando que a temperatura permanecesse 

em aproximadamente 37°C (36,6 a 37,5°C) por meio de termohigrômetro (AK28, Akso®). O 

termohigrômetro foi fixado no balde para que fosse verificada a temperatura da água durante 

os 10 minutos de intervenção. O balde foi posicionado sobre uma mesa de apoio (50 x 50 x 42 

cm) ao lado do leito do recém-nascido. Antes de realizar a imersão do recém-nascido na água, 

alguns precisaram receber a higiene íntima. Após o recém-nascido estar preparado, ele foi 
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mantido pela pesquisadora em postura de contenção flexora e gentilmente posicionado dentro 

do balde. Após aproximadamente 30 segundos de adaptação na água, a pesquisadora posicionou 

as mãos lateralmente à cabeça do recém-nascido. Os dedos mínimos e anulares da pesquisadora 

ficaram posicionados sob o queixo do recém-nascido, enquanto as palmas das mãos apoiaram 

suavemente a região têmporo-parietal. A pesquisadora manteve o recém-nascido submerso até 

o nível dos ombros sem que os pés tocassem/apoiassem no fundo do balde por meio da flutuação 

assistida. (Figura 3-5). 

 

Figura 3 – Colocação do recém-nascido em contenção flexora dentro do balde. 
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Figura 4 – Posicionamento das mãos do fisioterapeuta durante imersão no balde. 

 

 

Figura 5 – Remoção do recém-nascido do balde. 
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Foram realizados movimentos suaves de deslocamento corporal ântero-posterior e 

látero-lateral durante o período de 10 minutos, sendo esses minutos já contabilizados a partir 

do momento de adaptação na água, permitindo mobilidade articular leve, próximo ao fisiológico 

no ambiente intrauterino (com ação da força da gravidade diminuída). Esses movimentos na 

água facilitaram a mobilidade das pequenas articulações do recém-nascido e seus movimentos 

espontâneos. A sequência de movimentos não foi rígida porque a direção do corpo do recém-

nascido mudou durante o movimento espontâneo e o fisioterapeuta não interferiu com isso. No 

final, o recém-nascido foi posicionado em decúbito dorsal no antebraço do fisioterapeuta e 

mantido em uma posição de contenção flexora, retirado da água, envolvido rapidamente em um 

cueiro de algodão para gentilmente ser aquecido e seco, sendo então posicionado em supino na 

incubadora/berço. Finalmente, o recém-nascido recebeu uma fralda limpa e foi posicionado em 

supino no berço. 

O protocolo utilizado foi mencionado em estudo publicado anteriormente (TEDESCO 

et al., 2021; RANIERO, 2019). Fatores de stress como ruídos, luminosidade durante a 

hidrocinesioterapia foram reduzidos através de conscientização da equipe. 

 

4.5.2 Grupo Controle 

Os recém-nascidos do grupo de controle receberam os mesmos procedimentos como o 

grupo experimental, exceto a hidrocinesioterapia com balde. Assim, após a pré-intervenção, os 

recém-nascidos foram despidos, tiveram suas fraldas trocadas e foram posicionados em supino 

no berço. Após 10, 15 e 30 minutos, os dados foram coletados novamente (pós-intervenção, 

acompanhamento de 15 minutos e acompanhamento de 30 minutos, respectivamente). Os 

procedimentos de intervenção e controle foram realizados por um único pesquisador, que era o 

fisioterapeuta capacitado por um colega sênior (MONR) com experiência na execução das 

técnicas descritas nas unidades neonatais envolvidas. 
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Figura 6 – Troca de fralda para os recém-nascidos do grupo controle. 

 

 

 

4.6 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 

Os desfechos primários contemplaram as diferenças entre os grupos após a intervenção 

quanto a qualidade dos GMs, avaliado pela GMA e ganho de peso corporal. Como desfechos 

secundários foram consideradas as diferenças entre os grupos após a intervenção quanto aos 

parâmetros fisiológicos, grau de desconforto respiratório e estado comportamental. 

 

4.6.1 Variáveis dos Desfechos Primários 

Ganho de peso corporal foi quantificado pela quantidade de gramas adquiridos ou 

perdidos entre os dias, obtido por meio dos registros da equipe de saúde. É esperado um ganho 

de peso de 15 gramas por dia para recém-nascidos prematuros (TAMEZ E SILVA, 2009). 

Qualidade dos GMs: classificação dos padrões motores dos GMs com base na GMA 

(PRECHTL et al., 1997). Os GMs são classificados de acordo com a faixa etária, sendo 

denominados: movimentos fetais e pré-termo até 40 semanas de idade pós-concepcional; 

writhing movements (WM), presentes de 40 semanas de idade pós-concepcional até a 9ª semana 
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pós-termo; e fidgety movements (FM), presentes a partir da 9ª até a 20ª semana pós-termo 

(HITZERT et al., 2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Os WM normais são caracterizados 

por serem de pequena a moderada amplitude e de baixa a moderada velocidade. Ocorrem de 

forma elíptica, o que dá a impressão de contorções. Tais movimentos envolvem o corpo todo 

em uma sequência variável de membros superiores, inferiores, pescoço e tronco. Os padrões 

anormais são classificados como: poor repertoire (PR) - padrões motores com sequência 

monótona e complexidade diferente da regular; cramped-syncronized (CS) - movimentos 

rígidos, sem a fluência, elegância e complexidade características dos padrões normais (os 

músculos dos membros e do tronco contraem-se e relaxam-se simultaneamente); e chaotic (Ch) 

- movimentos de grande amplitude, desprovidos da fluência e elegância dos padrões motores 

regulares. Os FM são caracterizados por movimentos de membros, tronco e cabeça de baixa 

amplitude, velocidade moderada, aceleração variável, e os pequenos movimentos de rotação 

das mãos e dos pés criam uma aparência elegante. Os padrões anormais neste período são 

classificados como: ausentes – sem fidgetys e anormais - aumento moderado ou intenso da 

amplitude e velocidade e perda de continuidade dos FMs (PIRES et al., 2020; EINSPIELER; 

PRECHTL, 2005). 

 

4.6.2 Variáveis dos Desfechos Secundários 

Para a avaliação da frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SaO2), foi 

utilizado um oxímetro com adaptador pediátrico posicionado no pé do recém-nascido e fixado 

até obter os valores. O intervalo normal da frequência cardíaca foi considerado de 120 a 170 

batimentos por minuto (MARANGOZOV et al., 2017). O intervalo normal da saturação de 

oxigênio no pulso para lactentes pré-termo respirando espontaneamente no ar foi considerado 

92-99% (HARIGOPAL et al, 2011). 

A frequência respiratória (FR) foi avaliada na posição supino, realizando a contagem 

das incursões respiratórias durante o período de um minuto. O intervalo normal da frequência 

respiratória foi considerado de 25 a 50 respirações por minuto (MARANGOZOV et al., 2017). 

A temperatura corporal foi aferida por termômetro digital, logo após a contagem da 

frequência respiratória. A faixa de temperatura normal para recém-nascidos prematuros foi 

considerada 36,2 - 37,2 ºC (WHO, 2015). 

O grau de desconforto respiratório foi mensurado por meio do Boletim de Silverman-

Andersen, que é um método clínico utilizado para mensurar o grau de desconforto respiratório. 

Para isso, pontuações são creditadas, variando de 0 a 2 para cada parâmetro: retração intercostal, 

retração xifóide, batimento de asa nasal, e gemido expiratório. Pontuação entre 1 a 3 pontos: 
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dificuldade respiratória leve, de 4 a 6 pontos: dificuldade respiratória moderada e de 7 a 10 

pontos: dificuldade respiratória severa. (; BRASIL, 2011; SILVERMAN; ANDERSEN, 1956). 

O estado comportamental (EC) foi avaliado por meio da Escala de Avaliação dos 

Estados de Sono e Vigília Adaptada de Brazelton, que consiste em identificar o estado em que 

o recém-nascido se encontra, de acordo com seu sono e sua movimentação. A escala classifica 

o comportamento por meio do estado que o recém-nascido apresenta no momento, esses estados 

variando de 1 a 6. Estado 1, consiste em sono profundo, sem movimentos e respiração regular. 

Estado 2, sono leve, olhos fechados, algum movimento corporal. Estado 3, sonolento, olhos 

abrindo e fechando. Estado 4, acordado, movimentos corporais mínimos (alerta inativo). Estado 

5, totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos (alerta ativo). Estado 6, choro 

(BRAZELTON; PARKER; ZUCKERMAN, 1976). 

 

4.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

Para realizar a comparação entre os grupos dos valores da idade gestacional ao nascer, 

idade cronológica, Apgar de 1º e 5°minuto e peso de nascimento, bem como peso do primeiro 

e último dia de intervenção foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

A análise estatística foi conduzida seguindo os princípios de intenção de tratar. 

Portanto, todos os sujeitos foram incluídos nas análises. Houve perda de dados de 3,92% (n=4) 

da amostra, apenas na coleta dos dias 5 e 6 e na avaliação dos GMs: 40-42 semanas e 50-52 

semanas. Os dados perdidos foram substituídos pela média do grupo para cada variável em cada 

momento. A normalidade dos dados foi testada por inspeção visual de histogramas e validada 

pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados que não atendiam à premissa de normalidade foram 

transformados em log de base 10 (Log10). As análises foram realizadas usando o programa de 

software SPSS 23.0. Todos os dados foram digitados duas vezes e auditado antes da análise por 

dois pesquisadores. Todas as análises foram calculadas utilizando apenas o número de 

randomização dos recém-nascidos. Foi considerado o valor de p menor que 0,05.  

A diferença entre os grupos (efeitos do tratamento) e o intervalo de confiança (IC) 95% 

foi calculado aplicando-se modelo linear misto (GLM), usando os termos de interação: grupo 

versus dias de intervenção. Os modelos lineares mistos ajustam automaticamente as diferenças 

entre os grupos considerando as diferenças de dados de linha de base, mesmo que essas 

diferenças sejam muito pequenas (GUIMARÃES et al., 2021; TWISK, 2003). Para testar 

diferenças entre os grupos para as variáveis categóricas (estado comportamental e qualidade 

dos GMs pela GMA) aplicou-se teste qui-quadrado. Para este estudo, optou-se por agrupar os 
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principais estados de comportamento (sono, alerta e choro) no intuito de facilitar a leitura dos 

resultados. Logo, o estado comportamental de sono englobava sono inativo, sono ativo e 

sonolência (estado 1); o estado de alerta incluiu alerta inativo e alerta ativo (estado 2); e o estado 

de choro permaneceu apenas como choro (estado 3). 
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5 RESULTADOS 
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Foram incluídos 34 recém-nascidos pré-termo com média de idade gestacional ao nascer 

30.88 semanas (±1.86) e peso ao nascimento de 1451.91 gramas (±378.61), sendo 17 em cada 

grupo. A amostra incluída foi considerada homogênea quanto aos critérios descritos na Tabela 

1. 

 

Tabela 1 – Características da amostra (média e desvio padrão) por grupo. 

Amostra GE (n = 17) GC (n = 17) 

IG (semanas) 31,41 ±1.83 30,36 ±1,74 

Peso ao nascer (gramas) 1548,82 ±445.50 1355,00 ±266,52 

Apgar 1º minuto 7,82 ±0.85 7,11 ±0,75 

Apgar 5° minuto 8,94 ±0.41 8,58 ±0,69 
IG: idade gestacional, GE: grupo experimental, GC: grupo controle. 

 

 

5.1 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

 

Em relação ao ganho de peso, não houve diferenças significativas, nem clinicamente 

relevantes entre os grupos e entre o primeiro e último dia de intervenção. Ambos os grupos 

ganharam peso ao longo das intervenções (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Valores de média (desvio-padrão) referente aos registros de peso do 

primeiro e último dia de intervenção, valor de p e as diferenças médias ajustadas 

entre os grupos (estimates) de acordo com o dia de intervenção. 

Dia Grupo Média (DP) P Estimates (95% IC) 

Dia 1 GE 1692.35 (349.77) 0 0 

 GC 1580.29 (264.27)   

Dia 6 GE 1995.93 (382.18) 0.35 -27.73 (-87.19 – 31.73) 

 GC 1912.33 (276.19)   

GE, Grupo experimental; GC, grupo controle; IC, intervalo de confiança; p < 0,05 representa 

diferenças significativas entre os grupos. 

 

Em relação a qualidade dos GMs de acordo com a GMA, não houve diferenças 

significativas, nem clinicamente relevantes, entre os grupos em nenhum momento: desde a fase 

dos WM, após término das intervenções (x2= 0.366; p = 0.54) e no período de 40-42 semanas 

de idade pós-concepcional (x2= 0.379; p = 0.53) e também na fase dos FM (x2= 1.154; p = 

0.28). Não houve na amostra recém-nascidos classificados com GMs cramped-syncronized ou 

Chaotics. De forma geral, na fase dos WM, antes das intervenções, todos os recém-nascidos 

apresentavam poor repertoire (PR), por ser esse um critério de inclusão. Depois do término das 
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intervenções (período das 36 semanas de idade pós-concepcional) e na última avaliação do 

período WM (período das 40-42 semanas de idade pós-concepcional), ambos os grupos 

permaneceram em sua maioria avaliados como PR, entretanto nota-se evolução positiva para 

normalidade dos GMs, em ambos os grupos ao decorrer das avaliações. Na fase dos FM, em 

ambos os grupos houve presença da movimentação esperada para a idade, na maior parte da 

amostra. 

 

Tabela 3 – Acompanhamento da qualidade dos GMs dos recém-nascidos incluídos. 

 Writhing Movements FMs 

  34 sem 36 sem 40-42 sem 50-52 sem 

GMs NL GE 0 11,8% 23,5% FM+ 80% 

 GC 0 5,9% 33,3% FM+ 93,3% 

GMs PR GE 100% 88,2% 76,5% FM- 17,6% 

 GC 100% 94,1% 66,7% FM- 20% 

34 sem = período da idade pós-concepcional anterior ao início das intervenções, 36 sem = período da idade pós-

concepcional posterior ao término das intervenções, 40-42 sem = Período da idade pós-concepcional referente a 

última avaliação do período dos WM, 50-52 sem = Período de idade pós-concepcional referente a avaliação dos 

FM. GMs NL = movimentos generalizados considerados normais; GMs PR = movimentos generalizados 

considerados poor repertoire; FM +/- = fidgety movements considerados como presentes ou ausentes. 

 

5.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS  

 

Em relação à frequência cardíaca, o grupo experimental apresentou frequência cardíaca 

menor quando comparado ao grupo controle no seguimento 15 minutos do 5º dia. Quanto à 

frequência respiratória, o grupo experimental apresentou frequência respiratória menor que o 

grupo controle no seguimento 30 minutos de todos os dias, exceto na linha de base. Na saturação 

de oxigênio, o grupo experimental apresentou saturação de oxigênio maior do que o grupo 

controle apenas no seguimento pré-treino nos dias 2, 3 e 4 de intervenção. Em relação à 

temperatura corporal, o grupo experimental apresentou temperatura menor que o grupo controle 

no seguimento 30 minutos de todos os dias, exceto na linha de base. Todos os valores 

mantiveram-se dentro dos parâmetros normais e estáveis ao longo da intervenção (Tabela 4). 

Em relação ao estado comportamental, o grupo experimental apresentou maior 

frequência em estado alerta do que o grupo controle na medida de avaliação pós-intervenção 

em todos os dias de intervenção. O grupo experimental manteve essa diferença no seguimento 

de avaliação 15 minutos no 1º, 3º e 4º dia de intervenção e quanto ao seguimento de avaliação 

30 minutos, houve diferença apenas no estado comportamental do 4º dia (Tabela 5). 
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Quanto à avaliação do desconforto respiratório pelo Boletim de Silverman-Andersen, 

não foi possível a realização de análise estatística pois os dados referentes a essa variável 

permaneceram em 0 (zero), não sofrendo alterações durante as avaliações. 
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Tabela 4 – Valores de p e Estimates (diferença média ajustada entre os grupos) da frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 

saturação de oxigênio (SaO2) e temperatura corporal (ToC), de acordo com o dia de intervenção, o momento de avaliação e o grupo. Valores 

entre parênteses representam os intervalos de confiança de 95%. 

FC Pré Pós 15min 30min 

 P Estimates P Estimates P Estimates p* Estimates 

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.25 7.05 (-5.18 – 19.30) 0.75 3.76 (-19.87 – 27.40) 0.07 8.00 (-3.33 – 19.33) 1.00 0.00 (-12.60 – 12.84)  

Dia 3 0.93 0.50 (-11.71 – 12.77) 0.84 -2.41 (-26.05 – 21.22) 0.88 -0.64 (-11.98 – 10.69) 0.62 -3.17 (-15.90 – 9.55) 

Dia 4 0.57 -3.52 (-15.77 – 8.71) 0.82 -2.58 (-26.22 – 21.05) 0.67 -1.88 (-13.22 – 9.45) 0.98 0.11 (-12.60 – 12.84) 

Dia 5 0.49 4.40 (-8.29 – 17.10) 0.47 -24.78 (-49.22 – 0.33) 0.00* -4.88 (-16.65 – 6.87) 0.33 14.37 (1.20 – 27.50) 

Dia 6 0.64 -3.00 (-15.83 – 9.83) 0.75 -3.85 (-28.53 – 20.82) 0.22 -5.68 (-17.57 – 6.20) 0.57 -3.83 (-17.12 – 9.46) 

FR     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.36 1.94 (-2.26 – 6.14) 0.41 -1.52 (-5.40 – 2.39) 0.11 2.46 (-0.57 – 5.51) 0.05* -3.32 (-6.72 – 0.07) 

Dia 3 0.78 -0.58 (-4.79 – 3.61) 0.45 -1.41 (-6.35 – 1.35) 0.54 -0.94 (-3.98 – 2.10) 0.04* -3.42 (-6.89 – -0.09) 

Dia 4 0.69 0.82 (-3.37 – 5.02) 0.55 -1.11 (-4.80 – 2.60) 0.59 0.82 (-2.21 – 3.86) 0.05* -3.32 (-6.72 – 0.07) 

Dia 5 0.85 0.39 (-3.97 – 4.75) 0.20 -2.49 (-5.13 – 2.30) 0.90 0.18 (-2.96 – 3.33) 0.00* -4.86 (-8.38 – -1.33) 

Dia 6 0.48 -1.56 (-5.97 – 2.84) 0.44 -1.50 (-5.24 – 2.19) 0.09 2.71 (-0.47 – 5.89) 0.01* -4.62 (-8.18 – -1.06) 

SaO2     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.02* 2.05 (0.30 – 3.81) 0.42 0.64 (-0.09 – 2.25) 0.18 -3.04 (-7.57 – 1.48) 0.64 1.00 (-3.27 – 5.27) 

Dia 3 0.04* 1.82 (0.06 – 3.57) 0.61 0.41 (-1.19 – 2.01) 0.87 -0.35 (-4.88 – 4.17) 0.97 0.05 (-4.21 – 4.33) 

Dia 4 0.02* 2.05 (0.30 – 3.81) 0.66 -0.35 (-1.95 – 1.25) 0.83 0.47 (-4.06 – 5.00) 0.76 0.64 (-3.62 – 4.92) 

Dia 5 0.12 1.44 ( -0.38 – 3.26) 0.06 1.57 (-0.09 – 3.24) 0.80 0.60 (-4.08 – 5.28) 0.72 0.78 (-3.64 – 5.21) 

Dia 6 0.24 1.08 (-0.75 – 2.92) 0.65 0.38 (-1.30 – 2.06) 0.93 -0.19 (-4.93 – 4.53) 0.12 -3.52 (-8.00 – 0.94) 

ToC     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.67 -0.04 (-0.26 – 0.17) 0.33 0.12 (-0.25 – 0.27) 0.43 -0.06 (-0.23 – 0.10) 0.00* 0.25 (0.07 – 0.43) 

Dia 3 0.98 0.00 (-0.21 – 0.21) 0.46 0.09 (-0.23 – 0.28) 0.97 0.00 (-0.16 – 0.17) 0.00* 0.27 (0.09 – 0.45) 

Dia 4 0.21 0.13 (-0.07 – 0.35) 0.46 0.09 (-0.15 – 0.34) 0.14 -0.12 (-0.29 – 0.04) 0.00* 0.27 (0.09 – 0.45) 

Dia 5 0.77 -0.03 (-0.25 – 0.18) 0.87 0.02* (-0.15 – 0.34) 0.98 0.00 (-0.17 – 0.17) 0.00* 0.27 (0.09 – 0.46) 

Dia 6 0.96 0.00 (-0.22 – 0.22) 0.96 0.00 (-0.12 – 0.37) 0.11 -0.14 (-0.32 – 0.03) 0.00 0.29 (0.11 – 0.48) 
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Tabela 5 – Prevalência do estado comportamental pela Escala de Sono e Vigília de Brazelton 

de acordo com o dia de intervenção, o momento de avaliação e o grupo experimental (GE) e 

controle (GC). 

Dia Grupos Pré Pós 15 min 30 min 

1º dia GE 1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (11,8%) 

2 (88,2%) 

3 (0) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (70,6%) 

2 (29,4%) 

3 (0) 

 GC 1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (88,2%) 

2 (11,8%) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

2º dia GE 1 (88,2%) 

2 (11,8%) 

3 (0) 

1 (23,5%) 

2 (76,5%) 

3 (0) 

1 (64,7%) 

2 (35,3%) 

3 (0) 

1 (76,5%) 

2 (23,5%) 

3 (0) 

 GC 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

1 (88,2%) 

2 (5,9%) 

3 (5,9%) 

3º dia GE 1 (82,4%) 

2 (5,9%) 

3 (11,8%) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (58,8%) 

2 (41,2%) 

3 (0) 

1 (64,7%) 

2 (29,4%) 

3 (5,9%) 

 GC 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

4º dia GE 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (23,5%) 

2 (76,5%) 

3 (0) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (52,9%) 

2 (47,1%) 

3 (0) 

 GC 1 (70,6%) 

2 (29,4%) 

3 (0) 

1 (76,5%) 

2 (23,5%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (0) 

3 (5,9) 

5º dia GE 1 (60%) 

2 (33,3%) 

3 (3,7%) 

1 (13,3%) 

2 (86,7%) 

3 (0) 

1 (53,3%) 

2 (46,7%) 

3 (0) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

 GC 1 (93,3%) 

2 (6,7%) 

3 (0) 

1 (86,7%) 

2 (6,7%) 

3 (6,7%) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

6º dia GE 1 (92,9%) 

2 (7,1%) 

3 (0) 

1 (21,4%) 

2 (71,4%) 

3 (7,1%) 

1 (50%) 

2 (42,9%) 

3 (7,1%) 

1 (42,9%) 

2 (57,1%) 

3 (0) 

 GC 1 (86,7%) 

2 (13,3%) 

3 (0) 

1 (93,3%) 

2 (6,7%) 

3 (0) 

1 (73,3%) 

2 (26,7%) 

3 (0) 

1 (60%) 

2 (33,3%) 

3 (6,7%) 
1= Estado de sono, 2= Estado de alerta, 3= Estado de choro. 
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Este é o primeiro ensaio clínico randomizado que investigou os efeitos da 

hidrocinesioterapia em balde nos GMs. No presente estudo investigamos os efeitos de seis 

atendimentos fisioterapêuticos de 10 minutos de hidrocinesioterapia em balde, realizado ao 

longo de duas semanas, em desfechos clínicos e parâmetros fisiológicos de recém-nascidos pré-

termo hospitalizados, com cerca de 34 semanas pós-concepcionais, 1450 gramas em média e 

clinicamente estáveis. De forma geral, a hidrocinesioterapia em balde não foi superior ao 

protocolo controle de troca de fralda quanto aos desfechos primários de ganho de peso e 

qualidade dos GMs.  

Uma das preocupações que se levanta em técnicas que envolvem a manipulação de 

recém-nascidos pré-termo hospitalizados é o possível aumento do gasto energético com 

possível perda de peso, devido ao aumento de movimentação e/ou stress. Portanto, o ganho de 

peso é um desfecho fundamental para a sobrevida e alta hospitalar nessa população (TEDESCO 

et al., 2021). No presente estudo, os recém-nascidos que receberam a hidrocinesioterapia 

apresentaram 28 gramas a mais ao final da intervenção do que o grupo que realizou apenas a 

troca de fralda. Essa diferença de 1,5 gramas considerando os 18 dias entre o início e o final da 

intervenção (respeitando o intervalo de 2 dias entre os atendimentos) é clinicamente irrelevante, 

pois se espera um ganho de peso de 20 a 30 gramas diários nessa população (NATIONAL 

INSTITUTES OF HEALTH, 2019). Como ambos os grupos apresentaram aumento de peso ao 

longo dos dias, esses ganhos não foram causados pela hidrocinesioterapia. Portanto, podemos 

considerar que esta não é uma terapia de alta intensidade. Este achado é semelhante ao 

encontrado em nosso estudo anterior com protocolo de 2 dias, onde também não houve 

diferenças entre os grupos para ganho de peso em outra população pré-termo (TEDESCO et al., 

2021). Estendemos nosso estudo anterior ao demonstrar que o aumento da frequência de 2 para 

6 atendimentos de hidrocinesioterapia não influenciou o ganho de peso corporal em recém-

nascidos pré-termo hospitalizados. 

Em relação a qualidade dos GMs, esperava-se que a hidrocinesioterapia proporcionasse 

influência positiva sobre os GMs, particularmente por facilitar a movimentação espontânea do 

recém-nascido pela minimização da força da gravidade devido à flutuação assistida. Apesar 

disso, ambos os grupos, experimental e controle, mantiveram-se em sua maioria classificados 

como PR, nos dois momentos de avaliação da fase dos WM (36 e 40-42 semanas de idade pós-

concepcional) após o período de intervenção. Portanto, não houve nessa fase importante 

mudança do quadro motor dos recém-nascidos, independente da hidrocinesioterapia em balde. 

Em geral, o melhor período de avaliação da qualidade dos GMs para prever mal prognóstico 

neuromotor está na avaliação dos FM, por volta dos três a cinco meses pós-termo 
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(EINSPIELER; PRECHTL, 2005). No presente estudo, mais de 90% da amostra evoluiu para 

presença de FM no período de 50-52 semanas, independentemente da intervenção. Em outros 

estudos que avaliaram os GMs em suas diferentes fases (WM e FM) observou-se que, 

independentemente do tempo de intervenção investida (variando de 10-25 minutos e 1-2 vezes 

por dia) e da terapia administrada (estimulação sensoriomotora, terapia motora em diferentes 

posturas, terapia craniossacral), recém-nascidos pré-termo e com poucos fatores de risco 

apresentam bom prognóstico quanto ao seu comportamento motor (USTAD et al., 2021; 

FJØRTOFT et al., 2017; RAITH et al., 2016). Dessa forma, considerando o bom prognóstico 

clínico dos recém-nascidos do presente estudo, acreditamos que a própria capacidade plástica 

neurológica e o processo de desenvolvimento endógeno cerebral foram suficientes para permitir 

um desenvolvimento favorável dos GMs, independentemente da experiência de flutuação 

assistida oferecida. Assim, toda a evolução observada nos recém-nascidos parece ter um caráter 

mais intrínseco a sua maturação neurológica, sendo talvez a influência do ambiente nesse 

contexto um fator secundário. 

Quanto ao estado comportamental, inicialmente, os recém-nascidos de ambos os 

grupos estavam em estado de sono. No entanto, observou-se maior frequência do estado de 

alerta após a hidrocinesioterapia, ou seja, após a retirada do recém-nascido da água, em 

comparação ao grupo controle. No entanto, em 15 e 30 minutos após a intervenção, o estado 

comportamental desses recém-nascidos já se assemelhava ao estado de sono inicial. Nossos 

achados reforçam nosso estudo anterior, em que encontramos maior estado de alerta em recém-

nascidos que receberam 2 atendimentos de hidrocinesioterapia em balde em comparação ao 

grupo controle (TEDESCO et al., 2021). Esses resultados contrastam com achados de estudos 

anteriores sem grupo controle, em que recém-nascidos pré-termo apresentaram-se mais 

sonolentos após 1 ou 2 atendimentos da técnica (RAMBO; FILIPPIN, 2019; NOVAKOSKI et 

al., 2018; VIGNOCHI et al., 2010).  No presente estudo, é possível que os recém-nascidos 

tenham se tornado mais ativos com o manuseio de retirada da água. Além disso, os movimentos 

livres realizados pelos recém-nascidos e os movimentos facilitados pelo terapeuta durante a 

hidrocinesioterapia em balde podem ter resultado em um estado comportamental mais ativo ao 

final da intervenção. Como não houve choro nesse momento, a técnica aparentemente não gerou 

efeitos estressantes ao estado comportamental dos recém-nascidos, que ao longo do seguimento 

retornaram ao seu estado inicial de sono. 

É importante mencionar que houve efeitos de tratamento para alguns dos parâmetros 

fisiológicos estudados. No entanto, como os valores permaneceram dentro dos limites normais 

esperados, os efeitos não foram considerados clinicamente relevantes. A frequência respiratória 
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apresentou-se reduzida em comparação ao grupo controle, para todas as medidas de avaliação 

de 30 minutos, a contar do segundo dia de intervenção. Outros estudos relataram a redução na 

frequência respiratória principalmente 30 minutos após o término da hidrocinesioterapia em 

balde (NOVAKOSKI et al., 2019; BARBOSA, 2016; TOBINAGA et al., 2016; VIGNOCHI et 

al., 2010). No entanto, os autores sugerem que isto ocorreu devido ao relaxamento causado pela 

temperatura da água (SILVA et al., 2017; TOBINAGA et al., 2016). No presente estudo não 

foram observados sinais de relaxamento, uma vez que os recém-nascidos já estavam em estado 

comportamental de sono antes da intervenção. 

Na frequência cardíaca e na saturação de oxigênio não observamos efeitos de 

intervenção. Apenas no quinto dia, nos 15 minutos após a intervenção, os recém-nascidos que 

receberam a hidrocinesioterapia apresentaram menor frequência cardíaca do que os recém-

nascidos que tiveram apenas a troca de fralda, o que não se manteve nos minutos seguintes 

avaliados. Logo, esta foi uma diferença pontual, transitória e dentro dos limites normais, sendo, 

portanto, clinicamente irrelevante. Tasdemir e Efe (2019) também não encontraram diferenças 

significativas quanto à saturação de oxigênio e também observaram redução da frequência 

cardíaca em um único dia de intervenção em recém-nascidos pré-termo tardios hospitalizados 

que receberam banho em balde em comparação ao grupo que recebeu banho com esponja. 

Diferença pontual e transitória entre os grupos quanto à frequência cardíaca também foi 

encontrada em nosso estudo anterior com menor frequência de atendimentos (TEDESCO et al., 

2021). Portanto, dias a mais de intervenção não reforçaram um aumento na frequência cardíaca 

no presente estudo. 

Em adultos, graças à pressão hidrostática exercida pela água quando o corpo é imerso 

em ambiente aquecido, como uma piscina, há deslocamento do sangue dos membros inferiores 

para o tórax e consequente melhoria do retorno venoso. Isto faz com que os barorreceptores 

estimulem um maior enchimento cardíaco e volume ejetado por contração, levando à redução 

da frequência cardíaca (MOOVENTHAN; NIVETHITHA, 2014). Além disso, as forças 

exercidas pela pressão sobre a parede torácica diminuem a circunferência da caixa torácica em 

aproximadamente 10%, resultando em queda do volume pulmonar e possível aumento do 

trabalho respiratório (BIASOLI; MACHADO, 2006; CUNHA; CAROMANO, 2003; RUOTI; 

MORRI; COLE; 2000). O presente estudo contrasta com os efeitos da hidrocinesioterapia em 

adultos, uma vez que não foram observados redução da frequência cardíaca, aumento do 

trabalho respiratório e saturação periférica de oxigênio. Possivelmente, em recém-nascidos pré-

termo, a pressão hidrostática no balde é pequena para promover aumento no retorno venoso e 

mudanças importantes no deslocamento torácico. Isto também pode estar relacionado à 
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imaturidade de estruturas pulmonares, ainda em processo de formação e desenvolvimento na 

idade avaliada.  

Quanto à temperatura corporal, não houve diferença significativa nos diferentes dias e 

momentos de avaliação em ambos os grupos, demonstrando que a hidrocinesioterapia não 

ocasionou perda de temperatura nos recém-nascidos estudados. Conclusões semelhantes foram 

encontradas nos estudos de Tedesco et al. (2021), Tobinaga et al. (2016) e Vignochi et al. 

(2010). Técnicas que não ocasionem perda de temperatura são importantes para recém-nascidos 

pré-termo hospitalizados, já que esses apresentam controle térmico imaturo (BRASIL, 2011). 

A manutenção da temperatura mesmo após a hidrocinesioterapia pode ser explicada pela 

proximidade da temperatura da água (36,6°C-37,5°C) à temperatura do recém-nascido. É 

relevante destacar, semelhantemente ao observado em nosso estudo anterior (TEDESCO et al., 

2021), que as médias de temperatura corporal encontradas em ambos os grupos nos diferentes 

seguimentos de avaliação e dias de intervenção variaram de 36,0°C a 36,5°C, consideradas 

como hipotermia leve segundo a Organização Mundial de Saúde (1997). Isto demonstra que o 

próprio ambiente hospitalar neonatal pode afetar as temperaturas corporais ideais, 

independentemente da aplicação da hidrocinesioterapia em balde. Isto chama atenção porque a 

hipotermia prolongada é associada à mortalidade e às principais comorbidades nesta população, 

como lesão cerebral e displasia broncopulmonar (MCCALL et al., 2018). 

Como limitações deste estudo, reconhecemos que nossa amostra pode não ser 

representativa da população geral de recém-nascidos pré-termo hospitalizados. Uma conclusão 

generalizada não pode ser feita para recém-nascidos pré-termo em diferentes idades e diferentes 

pesos corporais, ou com outras condições fisiológicas e comportamentais/clínicas, incluindo 

dor, irritabilidade, espasticidade, distúrbios musculosesqueléticos, ou lesão cerebral, para citar 

alguns. É também importante mencionar a dificuldade para completar todos os dias de 

intervenção devido às altas hospitalares. Outro fator de difícil controle é o tipo de dieta e volume 

e a estimulação recebida em ambiente hospitalar e domiciliar durante o período de 

acompanhamento, o que pode ter influenciado no ganho de peso e também na qualidade dos 

GMs. Além desses fatores, é importante mencionar a ausência de um examinador cego quanto 

à alocação de sujeitos após a intervenção para desfechos secundários (ver detalhes na seção de 

procedimentos). Portanto, os resultados do estudo devem ser considerados com cautela.  
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7 CONCLUSÃO 
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Nossos resultados sugerem que a hidrocinesioterapia em balde foi uma técnica segura 

para os recém-nascidos estudados, uma vez que não houve efeitos adversos. As alterações 

encontradas nos parâmetros fisiológicos ocorreram dentro da normalidade e não houve perda 

de peso no grupo submetido à intervenção. Ademais, a técnica não foi vantajosa para o 

desenvolvimento dos GMs dos recém-nascidos incluídos. De forma geral, nossos achados não 

dão suporte para a necessidade do uso da hidrocinesioterapia na prática clínica em recém-

nascidos pré-termo estáveis e hospitalizados quando o intuito for favorecer ganho de peso, 

estado comportamental mais relaxado e qualidade dos GMs. Pode-se recomendar a técnica se 

o objetivo for promover maior estado de alerta na população estudada, importante para 

favorecer uma alimentação ativa dos recém-nascidos. Investigar os efeitos da técnica em outras 

dosagens e em populações com outras condições de saúde e outros desfechos relacionados a 

stress e bem-estar torna-se interessante e necessário para novos ensaios clínicos. 
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É comum no ambiente clínico observarmos o uso de diversas intervenções no intuito 

de beneficiar o desenvolvimento neurosensoriomotor do recém-nascido pré-termo. Dentre 

essas, muito se ouve falar sobre a hidrocinesioterapia, na maioria das vezes aplicada pela equipe 

da Fisioterapia em ambientes restritos como as unidades de terapia intensiva. É comum entre 

os profissionais e os pais do recém-nascido os discursos positivos em relação aos efeitos 

aparentes da técnica, como por exemplo, relaxamento do recém-nascido, ganho de peso e 

melhora no sono. É importante destacar que essa intervenção, ao passar dos anos, ganhou 

apoiadores e vem sendo muito divulgada em ambientes hospitalares. Acredita-se que isso se 

deu graças aos relatos positivos associados à técnica. No entanto, essas falas são na maioria 

baseadas em conclusões observacionais dos profissionais e pais dos recém-nascidos, sem 

respaldo experimental. 

De forma geral, na busca por embasamento teórico, os estudos disponíveis sugerem 

que a técnica é segura para aplicação, embora não demonstre benefícios claros nos desfechos 

clínicos como ganho de peso, melhora no estado comportamental e menor tempo de internação. 

Esses resultados aparentemente não dão suporte aos populares discursos associados ao uso da 

técnica. Em nossa pesquisa, os resultados obtidos a partir de um ensaio clínico randomizado 

tem se mostrado em consonância com os achados recomendados anteriormente. Logo, 

percebemos que não há respaldo suficiente para considerar o uso desta intervenção na prática 

clínica. Além disso, este trabalho reforça que estudos com alta qualidade metodológica sejam 

estimulados cada vez mais na comunidade acadêmica, a fim de construir resultados mais 

concretos para discussões necessárias quando se trata de intervenções que vem sendo 

culturalmente estimuladas na rotina prática, principalmente em populações que se encontram 

em situação de risco. Isto poderá auxiliar a compreensão, por parte dos profissionais, da real 

importância da prática baseada em evidências. 

Algumas limitações devem ser comentadas. Um aspecto que deve ser levado em 

consideração é a dose da intervenção aplicada, já que a proposta parece ainda ser insuficiente 

para apresentar resultados positivos, principalmente quanto ao neurodesenvolvimento. No 

entanto, destacamos a dificuldade em estabelecer maior tempo de intervenção já que a maioria 

dos recém-nascidos incluídos recebeu alta hospitalar concomitante ao fim das intervenções. 

Desta forma, acreditamos que nosso período de intervenção foi correspondente à realidade 

hospitalar. Outra limitação do estudo seria em relação ao ambiente da avaliação e aplicação da 

intervenção, uma vez que foi realizada ao lado de seus berços para minimizar o deslocamento 

e o manuseio do recém-nascido, e por isso não foi possível remover todos os aparelhos de 

intervenção, incluindo mesa e balde cheios de água, da visão do avaliador. Além disso, também 
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reconhecemos que nossa amostra pode não pode ser representativa da população geral de 

recém-nascidos pré-termo hospitalizados. 

Como sugestão para futuros estudos, esta tese demonstra que, para utilizar a 

hidrocinesioterapia em recém-nascidos pré-termo, é importante uma padronizacão e adequada 

descrição dos processos metodológicos utilizados e protocolos aplicados, tendo em vista a 

replicabilidade das pesquisas. 

Estimulamos também a elaboração de novos ensaios clínicos controlados e 

randomizados no contexto da hidrocinesioterapia na população pré-termo e também em outras 

populações de risco. Com base nos nossos achados, ressaltamos a importância dos seguimentos 

avaliativos em longo prazo, principalmente no aspecto do neurodesenvolvimento. Ressaltamos, 

ainda, a possibilidade da utilização de outras variáveis que possam contemplar medidas de bem-

estar dos recém-nascidos, como a medição do nível de cortisol salivar (hormônio relacionado a 

stress) e escalas para avaliação da dor e do conforto em populações de risco. 
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Apêndice 1 – Ficha de avaliação e coleta de dados 

 

Nome do RN: 

__________________________________________________________________ 

(      ) EXPERIMENTAL    (      ) CONTROLE  

Leito: ________      Prontuário: _________Data de nascimento: ___/___/___               

Data de admissão: ____/____/______       Data de Avaliação: ____/____/______ 

Idade Gestacional: ___ semanas     PN: ______g 

Apgar 1° ___/ 5° ____/ 10°____ 

Internação 

Data de entrada UTI: ___/___/___    Dias de permanência: _______ 

Data de entrada na UCIN: ___/___/___  Dias de permanência: _______ 

Data da Alta Hospitalar: ___/___/___                                               

DADOS MATERNOS 

Nome da Mãe:  ___________________________________________  Idade Materna: ___ 

anos 

Tipo de Parto: ______________________   Procedência: 

______________________________ 

Endereço: _______________________________, n º: _____;   Telefone: (    )____________ 

Número de Gestações: _____ Quantos abortos? ______ 

Pré-Natal: (   ) SIM (   ) NÃO  nº Consultas: _____ 

Doenças prévias: 

_______________________________________________________________ 

Contexto Infeccioso durante a gestação: (   ) SIM (   ) NÃO    

Período:______________________ 

Fez uso durante a gestação de: 

Álcool (    ) /  Tabaco (    ) / Drogas (    ):____________ 

Medicamentos (    ): _______________ 

Período: ____________________________________ 

 

 

AVALIAÇÃO GENERAL MOVEMENTS 

Período: Idade 

corrigida/ 

Classificação 

Avaliador 1 

Classificação 

Avaliador 2 

Consenso 

Avaliador 3 
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Dia da 

avaliação 

WMs – 

Pré-protocolo 

(34 semanas) 

    

WMs – 

Pós-protocolo 

(36 semanas) 

    

WMs – 

40 semanas 

    

Fidgety 

movements 

(> 10 semanas) 

    

 

 

1º HIDROCINESIOTERAPIA 

PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 

       

 

2º HIDROCINESIOTERAPIA 

PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 

       

 

3º HIDROCINESIOTERAPIA 
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PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 

       

 

4º HIDROCINESIOTERAPIA 

PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 

       

 

5º HIDROCINESIOTERAPIA 

PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 

       

 

6º HIDROCINESIOTERAPIA 
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PESO: ________ 

ALIMENTAÇÃO (tipo): _________________________________   Horário: ___:___h 

 FC FR SapO2 PA Temperatura BSA Estado Comport. 

Pré-treino        

Pós-treino        

Ret. 

(15min) 

       

Ret. 

(30min) 
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Apêndice 2 – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

Título da Pesquisa: HIDROCINESIOTERAPIA EM BALDE NOS 

MOVIMENTOS GENERALIZADOS E DESFECHOS CLÍNICOS DE RECÉM-

NASCIDOS PRÉ-TERMO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

Pesquisador: Profa. Dra. Daniele de Almeida Soares Marangoni. Endereço: Rua Costa 

e Silva, s/n, Cidade Universitária, Unidade 12 (Fisioterapia), Campo Grande-MS, 79070-900   

Tel: (67) 3345-7832 / 99163-5949.E-mail: daniele.soares@ufms.br 

 

Pais/responsáveis, seu filho está sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem como 

finalidade investigar os efeitos da técnica de hidroterapia em balde no comportamento 

respiratório, no aleitamento materno e no desenvolvimento motor de recém-nascidos 

prematuros, comparando-os a recém-nascidos prematuros que não recebem a técnica. Esta 

pesquisa poderá auxiliar profissionais a identificar se a hidroterapia em balde traz benefícios 

aos recém-nascidos prematuros e a obter uma melhor compreensão sobre seu processo de 

desenvolvimento motor, possibilitando embasar medidas de prevenção e intervenção para o 

desenvolvimento motor infantil. 

Sua participação consistirá em receber informações sobre o estudo, responder um 

questionário acerca dos seusdados atuais de condições de saúde e socioeconômicas e dados 

neonatais de seu (sua) filho (a). Com seu (sua) filho (a), poderá ser realizada a hidroterapia em 

balde ou apenas a troca de fralda no berço, sendo isto definido aleatoriamente. A rotina de 

cuidados hospitalares para seu (sua) filho (a)não será alterada, ou seja, seu (sua) filho (a)não 

deixará de receber os procedimentos de rotina realizados pela equipe hospitalar, incluindo os 

de higiene. Caso seu (sua) filho (a)esteja no grupo que receberá a hidroterapia, ele (a) será 

despido, imerso em balde com água morna em temperatura adequada (37oC) até a altura dos 

ombros, segurado pelo queixo e suavemente movimentado na água. Este procedimento será 

realizado durante 10 minutos. Em seguida, seu (sua) filho (a)será enrolado(a) e seco(a) em um 

cueiro, vestido e posicionado no berço. A hidroterapia em balde ou troca de fralda será realizada 

a cada 2 dias, durante até 3 semanas consecutivas, a partir da 34ª semana pós-concepcional de 

seu filho, estando o mesmo clinicamente estável. Antes e após cada sessão de hidroterapia em 

balde ou da troca de fralda, o comportamento respiratório do seu filho será classificado por 

meio do Boletim de Silverman-Andersen, que consiste na observação de características físicas 

da respiração (retração intercostal, retração xifoide, batimento de asa nasal, e gemido 

expiratório).Antes do primeiro dia da hidroterapia em balde ou troca de fralda, o 

mailto:daniele.soares@ufms.br
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desenvolvimento motor do seu filho será avaliado por meio da Avaliação de Movimentos 

Generalizados de Prechtl, que consiste na observação da movimentação espontânea de seu (sua) 

filho (a), apenas com fralda e deitado(a) no berço, por cerca de 2 minutos. Esta avaliação será 

repetida logo após o último dia da intervenção.  

Após a alta hospitalar, na primeira consulta pediátrica ambulatorial, o desenvolvimento 

motor do seu (sua) filho (a) será avaliado por meio da Escala Motora Infantil de Alberta 

(AIMS), que consiste na observação do comportamento espontâneo nas posturas supino 

(barriga para cima), prono (barriga para baixo), sentado com apoio e em pé com apoio, durante 

cerca de 15 minutos. A avaliação com a AIMS será repetida no 3º mês de idade corrigida e no 

6º mês de idade corrigida. Para essas avaliações após a alta, você precisará trazer seu filho, e 

caso não possa trazer, a pesquisadora poderá ir a sua residência realizar as avaliações. Essas 

avaliações fornecerão informações específicas sobre o desenvolvimento motor dos lactentes e, 

sendo identificada necessidade, os lactentes serão inseridos em 

intervençãosensoriomotoraprecoce ou outro serviço especializado. Todas as avaliações e 

intervenções serão filmadas. A filmagem permitirá minimizar erros de pesquisa. 

Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade ou a do seu (sua) filho 

(a). O experimento pode trazer risco de choro ou irritabilidade durante as avaliações e 

intervenções. Nestes casos, o experimento será imediatamente interrompido para que o lactente 

seja segurado e acalmado. Os procedimentos serão indolores e não invasivos, integrando 

basicamente a imersão em água morna em temperatura adequada, troca de fralda e apresentação 

de brinquedos. Você poderá acompanhar seu (sua) filho (a) todo o tempoe poderá interromper 

ou abandonar o estudo a qualquer momento. As avaliações e intervenções serão realizadas e 

monitoradas pelas pesquisadoras responsáveis, e você poderá acompanhá-las durante todo o 

período em que forem realizadas. 

A pesquisa não possuirá métodos alternativos, constituindo exclusivamente os 

procedimentos descritos anteriormente. Você será esclarecido quanto a todos os procedimentos 

realizados na pesquisa, podendo questioná-los a qualquer momento, inclusive antes e durante o 

curso da mesma.  

As informações obtidas por meio desta pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo 

das mesmas em todas as fases da pesquisa. Os dados não serão divulgados de forma a 

possibilitar sua identificação. Ao serem divulgados, os dados serão agrupados aos dos demais 

participantes, não sendo expostos quaisquer dados de identificação pessoal. Se por ventura 

utilizarmos seus dados para estudo de caso específico, seu nome e do(a) seu filho(a) serão 

informados apenas pelas letras iniciais. Todas as informações, incluindo as imagens oriundas 
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das filmagens, só poderão ser utilizadas para fins de análise de dados, estatísticos, científicos 

ou didáticos, sendo resguardados o sigilo de identidade e a privacidade sua e de seu (sua) filho 

(a). Ao término do estudo, as filmagens serão arquivadas por 5 anos. 

Não haverá ressarcimentos ou qualquer tipo de remuneração, sendo sua participação e a de 

seu (sua) filho (a) voluntária.  

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos conforme Resolução nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. O 

resultado será disponibilizado a você logo após o término das avaliações.  

Você receberá uma cópia deste termo onde constam telefone e endereço da pesquisadora e 

do Comitê de Ética, podendo tirar suas dúvidas sobre a pesquisa e sua participação agora ou a 

qualquer momento.  

Após estes esclarecimentos, se estiver de acordo solicitamos o seu consentimento de forma 

livre para seu(sua) filho(a) participar desta pesquisa. 

Confiro que recebi cópia deste termo de consentimento, e tendo em vista os itens acima 

apresentados, entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e, de 

forma livre e esclarecida, eu manifesto meu consentimento em permitir que meu filho participe 

da pesquisa. As pesquisadoras me informaram que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).  

Caso tenha dúvidas sobre a participação na pesquisa, você também poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética, pelos telefones: (67) 3345-7187. 

 

Autorização 

 

 

_____________________________________________________________ 

Nome e assinatura dos pais/responsável dosujeito de pesquisa 

 

______________________________________________________________ 

Nome e assinatura da pesquisadora 

 

 

 

 

 

 



83 
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General movements quality and clinical outcomes following bucket 

hydrokinesiotherapy in preterm newborns: a randomized controlled trial 
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Abstract 

Objective: To examine the effects of hydrokinesiotherapy in a bucket on the general 

movements (GMs) quality and clinical outcomes of hospitalized preterm newborns.  

Methods: In this randomized controlled trial 34 preterm newborns with poor repertoire GMs 

were randomly allocated into experimental group, which underwent 10-min bucket 

hydrokinesiotherapy followed by diaper change over 6 sessions in alternating days, or controls, 

who had diaper change only. Prechtl’s GMs global categories at 36, 40-42 and 50-52 weeks 

postconceptional age and body weight gain were primary outcomes. Behavioral state, 

physiological parameters and respiratory distress over the protocol were secondary outcomes.   

Results: In both groups most newborns remained with poor repertoire at 36 and 40 weeks and 

presented normal fidgety movements at 50-52 weeks. Both groups gained weight over the 

protocol. The experimental group became more alert compared to controls in all days after the 

intervention. Physiological parameters presented transitory one-off differences between groups 

within normal ranges.  

Conclusion: The bucket hydrokinesiotherapy was safe as newborns remained clinically stable 

and without adverse outcomes. We recommend the protocol if the therapy goal is to increase 

alertness in the studied population, but it is not advantageous if the goal is improving GMs 

global quality and body weight gain. 

 

Keywords: Infant, prematurity, hydrotherapy, motor development, intervention 
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Implicações para a reabilitação 

 A hidrocinesioterapia em balde tem sido amplamente administrada a recém-nascidos 

hospitalizados apesar da escassez de estudos sobre seus efeitos. 

 Este é o primeiro ensaio clínico randomizado a investigar os efeitos da 

hidrocinesioterapia em balde em desfechos neuromotores. 

 A intervenção de 10 min de hidrocinesioterapia em balde em 6 dias alternados foi seguro 

para recém-nascidos pré-termo clinicamente estáveis. 

 A intervenção não foi vantajosa para a qualidade dos GMs e ganho de peso comparado 

a troca de fralda. 

 A hidrocinesioterapia em balde favoreceu maior estado de alerta comparada a troca de 

fralda. 
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Introdução 

 

O nascimento pré-termo (<37 semanas gestacionais) impõe uma adaptação fisiológica 

abrupta e desafiadora ao recém-nascido [1]. Fora do ambiente aquático intrauterino, a ação da 

força da gravidade sobre os movimentos é intensificada, os estímulos sensoriais não são 

filtrados e a temperatura ambiental varia [2,3]. Na unidade de cuidados neonatal, as 

experiências exógenas dos procedimentos clínicos necessários à sobrevida ocorrem 

concomitantes ao estabelecimento de sinapses e proliferação nervosa de estruturas complexas, 

incluindo cérebro [4]. Dessa forma, o processo adaptativo extrauterino torna o recém-nascido 

pré-termo hospitalizado vulnerável a alterações neurológicas que podem prejudicar seu 

desenvolvimento [3].  

No intuito de favorecer as experiências do recém-nascido nas unidades neonatais e 

minimizar o impacto da prematuridade sobre seu desenvolvimento [5,6], intervenções 

coadjuvantes têm sido adotadas durante a hospitalização. Uma delas é a hidrocinesioterapia 

(fisioterapia aquática) em balde, onde o recém-nascido é imerso até o pescoço em água aquecida 

para mimetizar o posicionamento vertical e o ambiente aquático intrauterino [7]. Apesar de 

potenciais benefícios de terapias aquáticas para crianças com paralisia cerebral [8,9], são 

poucos os estudos sobre seus efeitos em recém-nascidos de risco. 

O crescente uso da hidrocinesioterapia em balde, em particular, tem sido fundamentado 

por estudos que relatam melhora na qualidade do sono, na saturação de oxigênio e ganho de 

peso corporal em recém-nascidos com menos de 35 semanas pós-concepcionais submetidos a 

um ou dois atendimentos de 10 minutos de hidrocinesioterapia [10-13]. No entanto, nenhum 

desses estudos apresentou grupo controle. No único ensaio clínico randomizado sobre o tema, 

nosso grupo encontrou que recém-nascidos de 34 semanas pós-concepcionais submetidos a 2 

atendimentos de 10 minutos de hidrocinesioterapia em balde apresentarem-se em maior estado 
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de alerta do que os recém-nascidos controle, e não foram encontrados efeitos de intervenção 

relevantes para ganho de peso e parâmetros fisiológicos [7]. Portanto, além de escasso, o 

conhecimento sobre os efeitos da técnica em recém-nascidos pré-termo é contrastante, sendo 

preocupante seu uso rotineiro nas unidades neonatais em uma população que exige cuidados 

tão cautelosos. Além disso, ainda não se sabe a influência de dosagens maiores ou em desfechos 

neuromotores no recém-nascido pré-termo hospitalizado.  

Uma das ferramentas padrão-ouro para avaliação neuromotora do recém-nascido é a 

Avaliação dos Movimentos Generalizados pelo método de Prechtl (GMA) [14]. Movimentos 

generalizados (GMs) fazem parte do repertório motor espontâneo presente desde a vida fetal 

até por volta do 5º mês pós-termo. GMs normais são variáveis e elegantes, refletindo 

variabilidade na função neural, mas tornam-se pobres e perdem sua complexidade e 

variabilidade no sistema nervoso comprometido. Estão diretamente vinculados ao 

desenvolvimento e funcionalidade cerebral [15] e sua qualidade no período de 9 a 20 semanas 

pós-termo (período dos fidgety movements) tem sido considerada um marcador altamente 

preditivo para paralisia cerebral em lactentes de risco [16-18]. 

Em recém-nascidos pré-termo, a qualidade dos GMs pode ser anormal [19], 

especialmente por alterações de substância branca cerebral [20]. Alguns apresentarão GMs 

anormais de forma consistente mesmo após a idade a termo, sendo isto um mal preditor do 

neurodesenvolvimento [19,21]. Por isso, é importante investigar terapias que possam minimizar 

o impacto de fatores de risco, como a prematuridade, sobre os GMs [18,22]. Como a 

hidrocinesioterapia em balde teoricamente mimetiza o ambiente intra-uterino do qual o recém-

nascido pré-termo foi privado e pode facilitar sua movimentação espontânea por meio da força 

de empuxo da água [7], questiona-se se a técnica poderia favorecer a trajetória dos GMs nessa 

população. 
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No presente estudo investigamos os efeitos da hidrocinesioterapia em balde ao longo de 

duas semanas em recém-nascidos pré-termo hospitalizados com GMs com qualidade pobre. Se 

a técnica for segura para os recém-nascidos, seus parâmetros fisiológicos devem permanecer 

dentro dos limites normais e sem sinais de desconforto respiratório, perda de peso corporal ou 

estresse no estado comportamental (choro). Para que a técnica seja considerada benéfica, os 

recém-nascidos tratados devem ganhar mais peso corporal e apresentar melhor trajetória da 

qualidade dos GMs do que os recém-nascidos controle. Os achados fornecerão importante 

direcionamento para a tomada de decisão clínica baseada em evidências. 

 

Métodos 

 

Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado de braços paralelos (Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos, protocolo nº 5n82tv-2017). O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CAAE: 61366116.5.0000.0021). 

 

Participantes 

 

 Os recém-nascidos foram recrutados nas Unidades de Cuidados Intermediários 

Neonatal (UCIN), Convencional (UCINCo) e Canguru (UCINCa) do Hospital Universitário 

Maria Aparecida Pedrossian e do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, na cidade de 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul (Brasil). Para o cálculo amostral, foram considerados 

dados de 135 recém-nascidos cadastrados na Rede Brasileira de Pesquisa Neonatal. O cálculo 

propôs 17 recém-nascidos para cada grupo para detectar uma diferença de ≥ 1,0 no ganho de 
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peso corporal médio (desfecho primário) entre os grupos com poder de 80%, usando um teste t 

de duas amostras e assumindo um α = 0,05 (95% IC). Além disso, para determinar o número 

mínimo de participantes considerando uma diferença de pelo menos 50% entre os grupos para 

a qualidade dos GMs, o número amostral sugerido foi de 13 participantes por grupo (80% 

power, a=5%). O primeiro participante foi recrutado em março de 2018. 

Foram incluídos 34 recém-nascidos pré-termo com média de idade gestacional ao nascer 

30.88 (±1.86) e peso ao nascimento de 1451.91 (±378.61), sendo 17 em cada grupo (Tabela 1; 

Figura 1). 

Tabela 1 – Características da amostra (média e desvio padrão) por grupo. 

Amostra GE (n = 17) GC (n = 17) 

IG (semanas) 31.41 ±1.83 30.36 ±1.74 

Idade no início do protocolo 34.0±0.0 34.0±0.0 

Peso ao nascer (gramas) 1548.82 ±445.50 1355.00 ±266.52 

Peso no 1º dia de intervenção 1692.35 ±339.33 1580.29 ±256.38 

Peso no 6º dia de intervenção 1995.92 ±368.28 1912.33 ±266.82 

Apgar 1º minuto 7.82 ±0.85 7.11 ±0.75 

Apgar 5° minuto 8.94 ±0.41 8.58 ±0.69 

IG: idade gestacional, GE: grupo experimental, GC: grupo controle. 

 

Foram critérios de inclusão para iniciar o protocolo: idade pós-concepcional a partir de 

34 semanas, mais de 72 horas de vida pós-natal, internados em Unidade de Cuidados 

Intermediários Neonatais, com quadro clínico estável, sem acessos venosos centrais ou 

periféricos, sem necessidade de ventilação mecânica invasiva ou não invasiva, podendo 

apresentar necessidade de suporte de oxigênio por cateter nasal. A inclusão só aconteceu caso 
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o recém-nascido fosse classificado com GMs anormais do tipo poor repertoire (PR) (ver tópico 

de Descrição das Variáveis Dependentes) [15]. Os recém-nascidos não podiam apresentar: a) 

malformações congênitas, b) síndromes genéticas, c) afecções progressivas, d) alterações 

ortopédicas ou cardiorrespiratórias, e) hemorragia peri-intraventricular grau III e/ou IV, f) 

hiperbilirrubnemia. Todos os recém-nascidos estavam respirando espontaneamente em ar 

ambiente, embora a suplementação de oxigênio não fosse critério de exclusão. Todos os recém-

nascidos estavam recebendo intervenções convencionais (estimulação sensório-motora, 

posicionamento Canguru) e cuidados hospitalares normalmente. O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido foi concedido de forma prévia pelos pais dos participantes.  

 

Procedimentos de Avaliação 

Em relação aos desfechos primários (ver tópico de Descrição das Variáveis 

Dependentes), o peso corporal foi coletado a partir dos registros da equipe de enfermagem no 

dia anterior e no dia seguinte ao término da intervenção. A equipe de enfermagem não conhecia 

a alocação dos recém-nascidos nos grupos.  

As filmagens para avaliação da qualidade dos GMs na UCIN foram realizadas em 2 

momentos, com duração de até 2 minutos: I) no dia anterior ao início do protocolo (34 semanas 

de idade pós-concepcional); II) um dia depois do término da intervenção (por volta de 36 

semanas de idade pós-concepcional). Para isso, o recém-nascido foi filmado de corpo inteiro 

por um aparelho celular, enquanto realizava movimentos espontâneos por pelo menos 2 

minutos. O recém-nascido permaneceu na incubadora/berço em supino, apenas de fralda ou 

body, não sendo manuseado. No primeiro momento o filme gravado era avaliado de forma 

imediata por duas pesquisadoras e uma fisioterapeuta responsável do setor, certificadas no 

método de Prechtl (GMA) [14], para posterior inclusão ou não do recém-nascido na pesquisa. 

As outras filmagens usadas para o acompanhamento do recém-nascido foram analisadas 
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posteriormente por pelo menos dois pesquisadores/observadores certificados; em caso de 

divergência nas avaliações, uma terceira avaliadora certificada era consultada para consenso 

final. 
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Figura 1. Desenho do estudo e recrutamento da amostra. GMs: general movements, GE: grupo experimental, GC: grupo controle, FR: 

frequência respiratória, FC: frequência cardíaca, SaPO2: saturação periférica de oxigênio, BSA: Boletim de Silverman-Andersen, EC: 

estado comportamental. 
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Após a alta hospitalar, a qualidade dos GMs em ambos os grupos foi avaliada em 2 

momentos: I) por volta das 40-42 semanas de idade cronológica (idade dos writhing 

movements) e II) no período de 50-52 semanas pós-termo (idade dos fidgety movements). As 

filmagens no hospital foram realizadas sempre pelo mesmo pesquisador, e após a alta hospitalar 

as filmagens foram realizadas pelos pais ou responsáveis e enviadas para o pesquisador 

responsável por aplicativo de celular. As filmagens foram realizadas entre as alimentações 

(após 1 hora a 1 hora e 30 minutos) e não coincidiram com dias de vacinação. Os lactentes 

deveriam estar em estado de alerta [23]. As avaliações dos GMs foram realizadas em condição 

cega quanto à alocação dos recém-nascidos nos grupos. 

Para os desfechos secundários (ver tópico de Descrição das Variáveis Dependentes), 

em cada atendimento os recém-nascidos foram avaliados em 4 momentos): I) pré-intervenção, 

imediatamente antes da intervenção (hidrocinesioterapia ou troca de falda), com o recém-

nascido ainda na incubadora/berço; II) pós-intervenção, imediatamente após o término da 

intervenção, quando o recém-nascido foi posicionado no berço; III) seguimento de 15 minutos 

após a pós-intervenção; e IV) seguimento de 30 minutos após a pós-intervenção. No intuito de 

minimizar seu deslocamento e manuseio, os recém-nascidos foram avaliados no mesmo local 

da intervenção. Por isso, não foi possível avaliar os desfechos secundários em condição cega a 

partir da pós-intervenção.   

 

Procedimentos de Intervenção 

 

Grupo experimental 

A intervenção foi realizada entre os horários de alimentação, sempre à mesma hora todos 

os dias. O grupo experimental foi submetido à hidrocinesioterapia em balde, utilizando-se um 

balde do tipo “ôfuro infantil” (Baby, Sanremo®) com capacidade para 18 L, dimensões de 40,3 
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x 36,0 x 34,6 cm. O protocolo teve início quando o lactente completou 34 semanas de idade 

pós-concepcional e foi conduzido durante as 2 semanas seguintes, até o lactente completar 36 

semanas. Logo, ao final do protocolo, cada recém-nascido receberia 6 sessões de 

hidrocinesioterapia, durante 10 minutos cada.  

Antes de iniciar a intervenção, a assepsia do balde era realizada com sabão neutro, álcool 

70% e compressas de gaze estéril, conforme protocolo dos hospitais. Em seguida, o balde foi 

enchido pela pesquisadora com água aquecida, assegurando que a temperatura permanecesse 

em aproximadamente 37°C (36,6 a 37,5°C) por meio de termohigrômetro (AK28, Akso®). O 

termohigrômetro foi fixado no balde para que fosse verificada a temperatura da água durante 

os 10 minutos de intervenção. O balde foi posicionado sobre uma mesa de apoio (50 x 50 x 42 

cm) ao lado do leito do recém-nascido. Antes de realizar a imersão do recém-nascido na água, 

alguns precisaram receber a higiene íntima. Após o recém-nascido estar preparado, ele foi 

mantido pela pesquisadora em postura de contenção flexora e gentilmente posicionado dentro 

do balde (Figura 2a). Após aproximadamente 30 segundos de adaptação na água, a pesquisadora 

posicionou as mãos lateralmente à cabeça do recém-nascido. Os dedos mínimos e anulares da 

pesquisadora ficaram posicionados sob o queixo do recém-nascido, enquanto as palmas das 

mãos apoiaram suavemente a região têmporo-parietal. A pesquisadora manteve o recém-

nascido submerso até o nível dos ombros sem que os pés tocassem/apoiassem no fundo do balde 

por meio da flutuação assistida (Figura 2b). 
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Figura 2. Recém-nascido sendo posicionado em contenção flexora para entrada na água 

(a); durante a imersão (b); e sendo retirado ao final do atendimento (c).  

 

Foram realizados movimentos suaves de deslocamento corporal ântero-posterior e 

látero-lateral durante o período de 10 minutos, sendo esses minutos já contabilizados a partir 

do momento de adaptação na água, permitindo mobilidade articular leve, próximo ao 

fisiológico no ambiente intrauterino (com ação da força da gravidade diminuída). Esses 

movimentos na água facilitaram a mobilidade das pequenas articulações do recém-nascido e 

seus movimentos espontâneos. A sequência de movimentos não foi rígida porque a direção do 

corpo do recém-nascido mudou durante o movimento espontâneo e o fisioterapeuta não 

interferiu com isso. No final, o recém-nascido foi posicionado em decúbito dorsal no antebraço 

do fisioterapeuta e mantido em uma posição de contenção flexora (Figura 2c), retirado da água, 

envolvido rapidamente em um cueiro de algodão para gentilmente ser aquecido e seco, sendo 

então posicionado em supino na incubadora/berço. Finalmente, o recém-nascido teve a fralda 

trocada e foi posicionado em supino no berço. 



96 

 

 

O protocolo foi baseado na prática profissional que já ocorre nos hospitais e já foi 

utilizado em estudo prévio do nosso grupo [7]. A frequência de intervenção também foi baseada 

na rotina dos fisioterapeutas das unidades de cuidados neonatais intermediárias e na quantidade 

média de dias que os recém-nascidos permaneciam internados nos hospitais de recrutamento. 

Fatores de stress como ruídos e luminosidade durante a hidrocinesioterapia foram reduzidos 

através de conscientização da equipe.  

 

Grupo controle 

Os recém-nascidos do grupo controle receberam os mesmos procedimentos que o grupo 

experimental, exceto a hidrocinesioterapia em balde. Assim, após a pré-intervenção, os recém-

nascidos foram despidos, tiveram suas fraldas trocadas e foram posicionados em supino no 

berço. Após 10, 15 e 30 minutos, os dados foram coletados novamente.  

Os procedimentos de intervenção e controle foram realizados por um único pesquisador 

(ALNF), treinado por um colega sênior (MONR) com experiência na execução da técnica. 

Devido à natureza da intervenção, não foi possível mantê-lo em condição cega durante a 

aplicação desses procedimentos. 

 

Descrição das variáveis dependentes 

 

Os desfechos primários contemplaram as diferenças entre os grupos após a intervenção 

quanto à qualidade dos GMs, avaliada pela GMA, e ganho de peso corporal. Como desfechos 

secundários foram consideradas as diferenças entre os grupos após a intervenção quanto os 

parâmetros fisiológicos, grau de desconforto respiratório e estado comportamental. 
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Variáveis dos desfechos primários 

 

Ganho de peso corporal: foi quantificado pela quantidade de gramas adquiridos ou 

perdidos entre os dias, obtido por meio dos registros da equipe de saúde. É esperado um ganho 

de peso de 15 gramas por dia para recém-nascidos prematuros [24]. 

Qualidade dos GMs: classificação global dos padrões motores dos GMs com base na 

GMA [25]. Os GMs são classificados de acordo com a faixa etária, sendo denominados: 

movimentos fetais e pré-termo até 40 semanas de idade pós-concepcional; Writhing Movements 

(WM), presentes de 40 semanas de idade pós-concepcional até a 9ª semana pós-termo; e Fidgety 

Movements (FM), presentes a partir da 9ª até a 20ª semana pós-termo [15]. Os WM normais são 

caracterizados por serem de pequena a moderada amplitude e de baixa a moderada velocidade. 

Ocorrem de forma elíptica, o que dá a impressão de contorções. Tais movimentos envolvem o 

corpo todo em uma sequência variável de membros superiores, inferiores, pescoço e tronco. Os 

padrões anormais são classificados como: poor repertoire (PR) - padrões motores com 

sequência monótona e complexidade diferente da regular; cramped-syncronized (CS) - 

movimentos rígidos, sem a fluência, elegância e complexidade características dos padrões 

normais (os músculos dos membros e do tronco contraem-se e relaxam-se simultaneamente); e 

chaotic (Ch) - movimentos de grande amplitude, desprovidos da fluência e elegância dos 

padrões motores regulares. Os FM normais estão presentes e caracterizados por movimentos de 

membros, tronco e cabeça de baixa amplitude, velocidade moderada, aceleração variável, e os 

pequenos movimentos de rotação das mãos e dos pés criam uma aparência elegante. Os padrões 

anormais neste período são classificados como: FMs ausentes – sem fidgetys e anormais - 

aumento moderado ou intenso da amplitude e velocidade e perda de continuidade dos FMs [15]. 
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Variáveis dos Desfechos Secundários 

 

Para a avaliação da frequência cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SaO2), foi 

utilizado um oxímetro com adaptador pediátrico posicionado no pé do recém-nascido e fixado 

até obter os valores. O intervalo normal da frequência cardíaca foi considerado de 120 a 170 

batimentos por minuto [26]. O intervalo normal da saturação de oxigênio no pulso para lactentes 

pré-termo respirando espontaneamente no ar foi considerado 92-99% [27]. 

A frequência respiratória (FR) foi avaliada na posição supino, realizando a contagem 

das incursões respiratórias durante o período de um minuto. O intervalo normal da frequência 

respiratória foi considerado de 25 a 50 respirações por minuto [26]. 

A temperatura corporal foi aferida por termômetro digital, logo após a contagem da 

frequência respiratória. A faixa de temperatura normal para recém-nascidos prematuros foi 

considerada 36,2 - 37,2 ºC [28]. 

O grau de desconforto respiratório foi mensurado por meio do Boletim de Silverman-

Andersen, que é um método clínico utilizado para mensurar o grau de desconforto respiratório. 

Para isso, pontuações são creditadas, variando de 0 a 2 para cada parâmetro: retração intercostal, 

retração xifóide, batimento de asa nasal, e gemido expiratório. Pontuação entre 1 a 3 pontos: 

dificuldade respiratória leve, de 4 a 6 pontos: dificuldade respiratória moderada e de 7 a 10 

pontos: dificuldade respiratória severa [29,30]. 

O estado comportamental (EC) foi avaliado por meio da Escala de Avaliação dos 

Estados de Sono e Vigília Adaptada de Brazelton, que consiste em identificar o estado em que 

o recém-nascido se encontra, de acordo com seu sono e sua movimentação. A escala classifica 

o comportamento por meio do estado que o recém-nascido apresenta no momento, esses estados 

variando de 1 a 6. Estado 1, consiste em sono profundo, sem movimentos e respiração regular. 

Estado 2, sono leve, olhos fechados, algum movimento corporal. Estado 3, sonolento, olhos 
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abrindo e fechando. Estado 4, acordado, movimentos corporais mínimos (alerta inativo). Estado 

5, totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos (alerta ativo). Estado 6, choro [31]. 

 

Análise de Dados 

 

A análise estatística foi conduzida seguindo os princípios de intenção de tratar. 

Portanto, todos os sujeitos foram incluídos nas análises. Houve perda de dados de 3,92% (n=4) 

da amostra, apenas na coleta dos dias 5 e 6 e na avaliação dos GMs: 40-42 semanas e 50-52 

semanas. Os dados perdidos foram substituídos pela média do grupo para cada variável contínua 

em cada momento. A normalidade dos dados foi testada por inspeção visual de histogramas e 

validada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados que não atendiam à premissa de normalidade 

foram transformados em log de base 10 (Log10). As análises foram realizadas usando o 

programa de software SPSS 23.0. Todos os dados foram digitados duas vezes e auditados antes 

da análise por dois pesquisadores. Todas as análises foram calculadas utilizando apenas o 

número de randomização dos recém-nascidos. Foi considerado o valor de p menor que 0,05.  

A diferença entre os grupos (efeitos do tratamento) e o intervalo de confiança (IC) 95% 

foi calculado aplicando-se modelo linear misto (GLM), usando os termos de interação: grupo x 

dias de intervenção. Os modelos lineares mistos ajustam automaticamente as diferenças entre 

os grupos considerando as diferenças de dados de linha de base, mesmo que essas diferenças 

sejam muito pequenas [32,33]. Para testar diferenças entre os grupos para as variáveis 

categóricas (estado comportamental e qualidade dos GMs pela GMA) aplicou-se teste qui-

quadrado. Para este estudo, optou-se por agrupar os principais estados de comportamento (sono, 

alerta e choro) no intuito de facilitar a leitura dos resultados. Logo, o estado comportamental 

de sono englobava sono inativo, sono ativo e sonolência (estado 1); o estado de alerta incluiu 
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alerta inativo e alerta ativo (estado 2); e o estado de choro permaneceu apenas como choro 

(estado 3). 

 

Resultados 

 

 Os recém-nascidos tratados receberam 5,76±0,66 atendimentos ao longo do 

protocolo, totalizando uma média de 8,82±3,32 minutos por intervenção. No total, somaram-se 

98 atendimentos e cerca de 980 minutos de hidrocinesioterapia em balde ao final do estudo. 

 

Desfechos Primários 

 

Em relação ao ganho de peso, não houve diferenças significativas, nem clinicamente 

relevantes entre os grupos, em nenhum dia de intervenção. Ambos os grupos ganharam peso ao 

longo da aplicação do protocolo (Tabela 2). 
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Tabela 2. Valores de média e desvio-padrão (DP) referente aos registros de peso diário, 

valor de p e as diferenças médias ajustadas entre os grupos (estimates) de acordo com o 

dia de protocolo. 

Dia Grupo Média (DP) P Estimates (95% IC) 

Dia 1 GE     1692.35 (349.77) 0 0 

 GC 1580.29 (264.27)   

Dia 2 GE 1732.94 (331.64) 0.20 -36.64 (-93.23 – 19.94) 

 GC 1657.53 (252.52)   

Dia 3 GE 1797.94 (312.39) 0.11 -45.58 (-102.17 – 11.00) 

 GC 1731.47 (268.97)   

Dia 4 GE 1855.00 (314.74) 0.34 -27.23 (-83.82– 29.35) 

 GC 1770.18 (274.95)   

Dia 5 GE 1909.41 (335.39) 0.15 -41.17 (-97.76 – 15.41) 

 GC 1838.53 (268.14)   

Dia 6 GE 1995.93 (382.18) 0.35 -27.73 (-87.19 – 31.73) 

 GC 1912.33 (276.19)   

GE, grupo experimental; GC, grupo controle; IC, intervalo de confiança; p < 0,05 

representa diferenças significativas entre os grupos. 

 

Em relação à qualidade dos GMs de acordo com a GMA, não houve diferenças 

significativas, nem clinicamente relevantes, entre os grupos em nenhum momento: desde a fase 

dos WM, após término do protocolo de intervenção (x2= 0.366; p = 0.54) e no período de 40-

42 semanas de idade cronológica (x2= 0.379; p = 0.53) e também na fase dos FM (x2= 1.154; p 

= 0.28). Não houve na amostra recém-nascidos classificados com GMs cramped-syncronized 

ou chaotics. De forma geral, na fase dos WM, antes do protocolo, todos os recém-nascidos 



102 

 

 

apresentavam poor repertoire (PR), por ser esse um critério de inclusão. Depois do término do 

protocolo (período das 36 semanas de idade pós-concepcional) e na última avaliação do período 

WM (período das 40-42 semanas de idade pós-concepcional), ambos os grupos permaneceram 

em sua maioria avaliados como PR, entretanto nota-se evolução positiva para normalidade dos 

GMs, em ambos os grupos ao decorrer das avaliações. Na fase dos FM, em ambos os grupos 

houve presença da movimentação esperada para a idade, na maior parte da amostra (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Trajetória da qualidade dos GMs dos recém-nascidos incluídos. 

Group Writhing Movements Fidgety Movements 

  34 sem 36 sem 40-42 sem 50-52 sem 

GE  NL 0 11,8% 23,5% FM+ 80% 

    GC NL 0 5,9% 33,3% FM+ 93,3% 

GE PR 100% 88,2% 76,5% FM- 17,6% 

GC PR 100% 94,1% 66,7% FM- 20% 

34 sem = idade pós-concepcional ao início do protocolo; 36 sem = idade pós-

concepcional ao término do protocolo; 40-42 sem = idade pós-concepcional (0-2 sem pós-

termo) referente à última avaliação do período dos WM; 50-52 sem = idade pós-

concepcional (10-12 sem pós-termo) referente à avaliação dos FM; NL = GMs normais; 

PR = GMs com poor repertoire; FM + = fidgety movements presentes normais; FM- = 

fidgety movements ausentes. 

 

Desfechos Secundários  

 

O grupo experimental apresentou frequência cardíaca menor quando comparado ao 

grupo controle no seguimento 15 minutos do 5º dia. Quanto à frequência respiratória, o grupo 
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experimental apresentou frequência respiratória menor que o grupo controle no seguimento 30 

minutos de todos os dias, exceto na pré-intervenção. Na saturação de oxigênio, o grupo 

experimental apresentou saturação de oxigênio maior do que o grupo controle apenas no 

seguimento pré-intervenção nos dias 2, 3 e 4 de intervenção. Em relação à temperatura corporal, 

o grupo experimental apresentou temperatura menor que o grupo controle no seguimento 30 

minutos de todos os dias, exceto na pré-intervenção. Todos os valores mantiveram-se dentro 

dos parâmetros normais e estáveis ao longo de todo o protocolo (Tabela 4). 

Em relação ao estado comportamental, o grupo experimental apresentou maior 

frequência em estado alerta do que o grupo controle na medida de avaliação pós-intervenção 

em todos os dias do protocolo. O grupo experimental manteve essa diferença no seguimento de 

avaliação 15 minutos no 1º, 3º e 4º dia de protocolo; no seguimento de avaliação 30 minutos 

houve diferença entre os grupos apenas no 4º dia (Tabela 5). 
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Tabela 4. Valores de p e Estimates (diferença média ajustada entre os grupos) da frequência cardíaca (FC), frequência respiratória 

(FR), saturação de oxigênio (SaO2) e temperatura corporal (ToC), de acordo com o dia de protocolo, o momento de avaliação e o 

grupo. Valores entre parênteses representam os intervalos de confiança de 95%. 

FC Pré Pós 15min 30min 

 p Estimates P Estimates P Estimates p Estimates 

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.25 7.05 (-5.18 – 19.30) 0.75 3.76 (-19.87 – 27.40) 0.07 8.00 (-3.33 – 19.33) 1.00 0.00 (-12.60 – 12.84)  

Dia 3 0.93 0.50 (-11.71 – 12.77) 0.84 -2.41 (-26.05 – 21.22) 0.88 -0.64 (-11.98 – 10.69) 0.62 -3.17 (-15.90 – 9.55) 

Dia 4 0.57 -3.52 (-15.77 – 8.71) 0.82 -2.58 (-26.22 – 21.05) 0.67 -1.88 (-13.22 – 9.45) 0.98 0.11 (-12.60 – 12.84) 

Dia 5 0.49 4.40 (-8.29 – 17.10) 0.47 -24.78 (-49.22 – 0.33) 0.00 -4.88 (-16.65 – 6.87) 0.33 14.37 (1.20 – 27.50) 

Dia 6 0.64 -3.00 (-15.83 – 9.83) 0.75 -3.85 (-28.53 – 20.82) 0.22 -5.68 (-17.57 – 6.20) 0.57 -3.83 (-17.12 – 9.46) 

FR     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.36 1.94 (-2.26 – 6.14) 0.41 -1.52 (-5.40 – 2.39) 0.11 2.46 (-0.57 – 5.51) 0.05 -3.32 (-6.72 – 0.07) 

Dia 3 0.78 -0.58 (-4.79 – 3.61) 0.45 -1.41 (-6.35 – 1.35) 0.54 -0.94 (-3.98 – 2.10) 0.04 -3.42 (-6.89 – -0.09) 

Dia 4 0.69 0.82 (-3.37 – 5.02) 0.55 -1.11 (-4.80 – 2.60) 0.59 0.82 (-2.21 – 3.86) 0.05 -3.32 (-6.72 – 0.07) 
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Dia 5 0.85 0.39 (-3.97 – 4.75) 0.20 -2.49 (-5.13 – 2.30) 0.90 0.18 (-2.96 – 3.33) 0.00 -4.86 (-8.38 – -1.33) 

Dia 6 0.48 -1.56 (-5.97 – 2.84) 0.44 -1.50 (-5.24 – 2.19) 0.09 2.71 (-0.47 – 5.89) 0.01 -4.62 (-8.18 – -1.06) 

SaO2     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.02 2.05 (0.30 – 3.81) 0.42 0.64 (-0.09 – 2.25) 0.18 -3.04 (-7.57 – 1.48) 0.64 1.00 (-3.27 – 5.27) 

Dia 3 0.04 1.82 (0.06 – 3.57) 0.61 0.41 (-1.19 – 2.01) 0.87 -0.35 (-4.88 – 4.17) 0.97 0.05 (-4.21 – 4.33) 

Dia 4 0.02 2.05 (0.30 – 3.81) 0.66 -0.35 (-1.95 – 1.25) 0.83 0.47 (-4.06 – 5.00) 0.76 0.64 (-3.62 – 4.92) 

Dia 5 0.12 1.44 ( -0.38 – 3.26) 0.06 1.57 (-0.09 – 3.24) 0.80 0.60 (-4.08 – 5.28) 0.72 0.78 (-3.64 – 5.21) 

Dia 6 0.24 1.08 (-0.75 – 2.92) 0.65 0.38 (-1.30 – 2.06) 0.93 -0.19 (-4.93 – 4.53) 0.12 -3.52 (-8.00 – 0.94) 

ToC     

Dia 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dia 2 0.67 -0.04 (-0.26 – 0.17) 0.33 0.12 (-0.25 – 0.27) 0.43 -0.06 (-0.23 – 0.10) 0.00 0.25 (0.07 – 0.43) 

Dia 3 0.98 0.00 (-0.21 – 0.21) 0.46 0.09 (-0.23 – 0.28) 0.97 0.00 (-0.16 – 0.17) 0.00 0.27 (0.09 – 0.45) 

Dia 4 0.21 0.13 (-0.07 – 0.35) 0.46 0.09 (-0.15 – 0.34) 0.14 -0.12 (-0.29 – 0.04) 0.00 0.27 (0.09 – 0.45) 

Dia 5 0.77 -0.03 (-0.25 – 0.18) 0.87 0.02 (-0.15 – 0.34) 0.98 0.00 (-0.17 – 0.17) 0.00 0.27 (0.09 – 0.46) 

Dia 6 0.96 0.00 (-0.22 – 0.22) 0.96 0.00 (-0.12 – 0.37) 0.11 -0.14 (-0.32 – 0.03) 0.00 0.29 (0.11 – 0.48) 



 

 

 

Tabela 5. Prevalência do estado comportamental pela Escala de Sono e Vigília de Brazelton 

de acordo com o dia de intervenção, o momento de avaliação e o grupo experimental (GE) e 

controle (GC). 

Dia Grupos Pré Pós 15 min 30 min 

1º dia GE 1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (11,8%) 

2 (88,2%) 

3 (0) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (70,6%) 

2 (29,4%) 

3 (0) 

 GC 1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (88,2%) 

2 (11,8%) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

2º dia GE 1 (88,2%) 

2 (11,8%) 

3 (0) 

1 (23,5%) 

2 (76,5%) 

3 (0) 

1 (64,7%) 

2 (35,3%) 

3 (0) 

1 (76,5%) 

2 (23,5%) 

3 (0) 

 GC 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

1 (88,2%) 

2 (5,9%) 

3 (5,9%) 

3º dia GE 1 (82,4%) 

2 (5,9%) 

3 (11,8%) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (58,8%) 

2 (41,2%) 

3 (0) 

1 (64,7%) 

2 (29,4%) 

3 (5,9%) 

 GC 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (5,9%) 

3 (0) 

4º dia GE 1 (100%) 

2 (0) 

3 (0) 

1 (23,5%) 

2 (76,5%) 

3 (0) 

1 (35,3%) 

2 (64,7%) 

3 (0) 

1 (52,9%) 

2 (47,1%) 

3 (0) 



 

 

 

 GC 1 (70,6%) 

2 (29,4%) 

3 (0) 

1 (76,5%) 

2 (23,5%) 

3 (0) 

1 (82,4%) 

2 (17,6%) 

3 (0) 

1 (94,1%) 

2 (0) 

3 (5,9) 

5º dia GE 1 (60%) 

2 (33,3%) 

3 (3,7%) 

1 (13,3%) 

2 (86,7%) 

3 (0) 

1 (53,3%) 

2 (46,7%) 

3 (0) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

 GC 1 (93,3%) 

2 (6,7%) 

3 (0) 

1 (86,7%) 

2 (6,7%) 

3 (6,7%) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

1 (80%) 

2 (20%) 

3 (0) 

6º dia GE 1 (92,9%) 

2 (7,1%) 

3 (0) 

1 (21,4%) 

2 (71,4%) 

3 (7,1%) 

1 (50%) 

2 (42,9%) 

3 (7,1%) 

1 (42,9%) 

2 (57,1%) 

3 (0) 

 GC 1 (86,7%) 

2 (13,3%) 

3 (0) 

1 (93,3%) 

2 (6,7%) 

3 (0) 

1 (73,3%) 

2 (26,7%) 

3 (0) 

1 (60%) 

2 (33,3%) 

3 (6,7%) 

1: Estado de sono, 2: Estado de alerta, 3: Estado de choro. 

 

Quanto à avaliação do desconforto respiratório pelo Boletim de Silverman-Andersen, 

não foi realizada análise estatística pois os dados referentes a essa variável permaneceram em 

0 (zero), não sofrendo alterações durante as avaliações.  

 

Discussão 

 

Este é o primeiro ensaio clínico randomizado que investigou os efeitos da 

hidrocinesioterapia em balde nos GMs. De forma geral, o protocolo, realizado ao longo de duas 



 

 

 

semanas, não foi superior ao protocolo controle de troca de fralda quanto aos desfechos 

primários em recém-nascidos pré-termo hospitalizados clinicamente estáveis com 34 semanas 

pós-concepcionais e cerca de 1450 gramas de peso corporal.   

Uma das preocupações em técnicas que envolvem a manipulação de recém-nascidos 

pré-termo hospitalizados é o possível aumento do gasto energético com perda de peso, devido 

ao aumento de movimentação e/ou stress. Portanto, o ganho de peso é um desfecho fundamental 

para a sobrevida e alta hospitalar nessa população [7]. No presente estudo, os recém-nascidos 

que receberam a hidrocinesioterapia apresentaram 28 gramas a mais ao final do protocolo do 

que o grupo que realizou apenas a troca de fralda. Essa diferença de 1,5 gramas diários, 

considerando os 18 dias entre o início e o final do protocolo (respeitando o intervalo de 2 dias 

entre os atendimentos), é clinicamente irrelevante, pois se espera um ganho de peso de 20 a 30 

gramas diários nessa população [34]. Como ambos os grupos apresentaram aumento de peso ao 

longo dos dias, esses ganhos não foram causados pela hidrocinesioterapia. Isto é semelhante ao 

encontrado em nosso estudo anterior com protocolo de 2 atendimentos [7]. Estendemos nossos 

achados anteriores ao demonstrar que o aumento da frequência de 2 para 6 atendimentos de 

hidrocinesioterapia não influenciou o ganho de peso corporal nos recém-nascidos, não sendo 

uma intervenção de alta demanda energética. 

Em relação à qualidade dos GMs, não houve mudanças em sua trajetória, independente 

da hidrocinesioterapia em balde. Em geral, o melhor período de avaliação para prever o 

prognóstico neuromotor é na fase dos fidgety movements, por volta dos três a cinco meses pós-

termo [17]. No presente estudo, mais de 90% da amostra evoluiu para presença de fidgety 

movements normais aos 3 meses, independentemente da intervenção. Em outros estudos que 

avaliaram os GMs em suas diferentes fases observou-se que, independentemente do tempo de 

intervenção investida (variando de 10-25 minutos e 1-2 vezes por dia) e da terapia administrada 

(estimulação sensoriomotora, terapia motora em diferentes posturas, terapia craniossacral), 



 

 

 

recém-nascidos pré-termo e com poucos fatores de risco apresentam bom prognóstico quanto 

ao seu comportamento motor [35-37]. No presente estudo, acreditamos que a alta plasticidade 

cerebral nas primeiras semanas e meses de vida [38, 39], somada às intervenções e cuidados 

hospitalares convencionais recebidos, ao mínimo 1 vez ao dia (estimulação sensório-motora e 

posição Canguru), foi mais importante para a qualidade dos GMs dos recém-nascidos do que a 

movimentação espontânea facilitada pela flutuação durante a hidrocinesioterapia.  

Quanto ao estado comportamental, inicialmente todos os recém-nascidos estavam em 

estado de sono. No entanto, logo após a hidrocinesioterapia observou-se maior frequência do 

estado de alerta em comparação ao grupo controle. Nossos achados reforçam nosso estudo 

anterior, em que encontramos maior estado de alerta em recém-nascidos que receberam 2 

atendimentos de hidrocinesioterapia em balde em comparação ao grupo controle [7], porém; 

contrastam com achados de estudos anteriores sem grupo controle, em que reportaram recém-

nascidos pré-termo mais sonolentos após 1 ou 2 atendimentos da técnica [10,40,41].  No 

presente estudo, é possível que os recém-nascidos tenham se tornado mais ativos com o 

manuseio de retirada da água, logo após a intervenção. Além disso, os movimentos livres 

realizados pelos recém-nascidos e os movimentos facilitados pelo terapeuta durante a 

hidrocinesioterapia em balde podem ter favorecido um estado comportamental mais ativo ao 

final da intervenção. Como não houve choro nesse momento, a técnica aparentemente não gerou 

efeitos estressantes ao estado dos recém-nascidos, que ao longo do seguimento retornaram ao 

sono. 

É importante mencionar que houve efeitos pontuais de tratamento para alguns dos 

parâmetros fisiológicos estudados, como frequência respiratória e frequência cardíaca em 

algumas das medidas de 15 ou 30 minutos após a intervenção. Estes efeitos foram transitórios 

e dentro dos limites normais, sendo, portanto, clinicamente irrelevantes. Diferenças pontuais e 

sem impacto clínico entre os grupos nos parâmetros fisiológicos também foram encontradas em 



 

 

 

nosso estudo anterior com menor frequência de atendimentos [7]. Portanto, os dias a mais de 

intervenção no presente estudo não desestabilizou as condições vitais dos recém-nascidos. 

Em adultos, graças à pressão hidrostática exercida pela água quando o corpo é imerso 

em ambiente aquecido, como uma piscina, há deslocamento do sangue dos membros inferiores 

para o tórax e consequente melhora do retorno venoso. Isto facilita o volume ejetado por 

contração e reduz a frequência cardíaca [40]. Além disso, a pressão hidrostática diminui a 

circunferência da caixa torácica em aproximadamente 10%, resultando em queda do volume 

pulmonar e possível aumento do trabalho respiratório [43-45]. Portanto, o presente estudo 

contrasta com os efeitos da hidrocinesioterapia em adultos, uma vez que não foram observadas 

mudanças cardiorrespiratórias relevantes nem aumento da saturação periférica de oxigênio. 

Possivelmente, em recém-nascidos pré-termo, a pressão hidrostática no balde é pequena para 

promover aumento no retorno venoso e mudanças importantes no deslocamento torácico.  

Quanto à temperatura corporal, não houve diferença significativa nos diferentes dias e 

momentos de avaliação em ambos os grupos, demonstrando que a hidrocinesioterapia não 

ocasionou perda de temperatura nos recém-nascidos. Conclusões semelhantes foram 

encontradas nos estudos de Tedesco et al. [7], Tobinaga et al. [12] e Vignochi et al. [10]. 

Técnicas que não ocasionem perda de temperatura são importantes para recém-nascidos pré-

termo hospitalizados, já que esses apresentam controle térmico imaturo [30]. A manutenção da 

temperatura mesmo após a hidrocinesioterapia pode ser explicada pela proximidade da 

temperatura da água (36,6°C-37,5°C) à temperatura do recém-nascido. É relevante destacar, 

semelhantemente ao observado em nosso estudo anterior [7], que as médias de temperatura 

corporal encontradas em ambos os grupos nos diferentes momentos de avaliação variaram de 

36,0°C a 36,5°C, consideradas como hipotermia leve segundo a Organização Mundial de Saúde 

[46]. Isto sugere que o próprio ambiente hospitalar pode afetar as temperaturas corporais ideais 

dos recém-nascidos, independentemente da hidrocinesioterapia em balde. Isto chama atenção 



 

 

 

porque a hipotermia prolongada é associada à mortalidade e às principais comorbidades nesta 

população, como lesão cerebral e displasia broncopulmonar [47]. 

Por fim, como limitações deste estudo, reconhecemos que uma conclusão generalizada 

pode não ser aplicável a outras populações de recém-nascidos pré-termo, como em diferentes 

idades e diferentes pesos corporais ou com outras condições fisiológicas e 

comportamentais/clínicas, incluindo dor, irritabilidade, espasticidade, distúrbios 

musculosesqueléticos, ou lesão cerebral, entre outras. Um fator de difícil controle é o tipo de 

dieta e volume que os recém-nascidos receberam durante o tempo que foram acompanhados, o 

que pode ter influenciado no ganho de peso. Além desses fatores, é importante mencionar a 

ausência de um examinador cego quanto à alocação de sujeitos após a intervenção para os 

desfechos secundários (ver detalhes na seção de Procedimentos de Avaliação). Portanto, os 

resultados devem ser considerados com cautela.  

 

Conclusões e Recomendações 

 

Nossos resultados sugerem que a hidrocinesioterapia em balde foi uma técnica segura 

para os recém-nascidos estudados, uma vez que não houve efeitos adversos. As alterações 

encontradas nos parâmetros fisiológicos ocorreram dentro da normalidade e não houve perda 

de peso no grupo submetido à intervenção. Por outro lado, a técnica não foi vantajosa para a 

qualidade dos GMs. De forma geral, nossos achados não dão suporte para a necessidade do uso 

da hidrocinesioterapia na prática clínica em recém-nascidos pré-termo estáveis e hospitalizados 

quando o intuito for favorecer ganho de peso, estado comportamental mais relaxado e 

normalização da qualidade dos GMs. Pode-se recomendar a técnica se o objetivo for promover 

maior estado de alerta na população estudada, importante, por exemplo, para favorecer uma 

alimentação ativa dos recém-nascidos. Investigar os efeitos da técnica em outras dosgens e em 



 

 

 

populações com outras condições de saúde e outros desfechos relacionados a stress e bem-estar 

torna-se interessante e necessário em futuros ensaios clínicos. 
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ANEXO 
 

 



 

 

 

Anexo 1 – Parecer CEP 

 

 


