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RESUMO

Objetivo: Examinar os efeitos de um protocolo de intervenc¢do fisioterapéutica associado a
posi¢do canguru ao longo de quinze dias em recém-nascidos pré-termo estaveis. Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, de grupos paralelos e balanceados
(REBEC n°4wx7wp-2019), 34 recém-nascidos pré-termo com < 34 semanas de gestagdo e
baixo peso ao nascer foram alocados aleatoriamente em grupos experimental (GE) ou controle
(GC). Foram incluidos apenas os recém-nascidos considerados com poor repertoire de acordo
com o Prechtl General Movements Assessment (GMA). A interven¢dao consistiu em 10
atendimentos de fisioterapia sensério-motora de 15 minutos seguidos de posicionamento
canguru (GE) ou somente posicionamento em canguru (GC). A qualidade dos movimentos
generalizados (GMs) avaliados pelo GMA na fase dos writing (WM) e fidgety movements
(FM) foi o desfecho primario. Ganho de peso, avaliacdo do tonus e postura pela Triagem
Neuromotora Neonatal, estado comportamental pela Escala de Avaliagdo dos Estados
Comportamentais de Brazelton, tempo de internagdo e estabelecimento e manuten¢do do
aleitamento materno foram desfechos secundarios; parametros fisiologicos e sinais de
desconforto respiratorio foram desfechos de monitoramento. Todos os recém-nascidos pré-
termo tiveram seus GMs avaliados 4 vezes: sendo trés avaliagdes, na fase dos WM: a) um dia
antes do inicio da interven¢do entre 34-35semanas de idade pos-menstrual, b) um dia ap6s o
término das intervencdes entre 36-37 semanas de idade pds-menstrual, ¢) com 2-4 semanas
poOs-termo e; uma avaliagdo na fase dos FM d) entre 12-15 semanas de idade pos-termo. As
avaliacdes das filmagens dos GMs foram realizadas em condi¢do cega por dois avaliadores
certificados pelo método de Prechtl. A avaliagdo da postura e tonus e o ganho de peso
corporal foram avaliados no primeiro e no ultimo dia de intervengcdo. A amamentacao foi
avaliada diariamente, seu estabelecimento na alta hospitalar e, sua manutencdo com 2-4
semanas ¢ com 12-15 semanas poOs-termo. Os desfechos de monitoramento e o estado
comportamental foram avaliados a cada dia de intervengao da seguinte forma: inicial (pré-
intervengdo), final (pds-intervengao) e 30 minutos apos a intervencdo. Efeitos de tratamento
foram obtidos comparando-se os grupos por meio de testes #, qui-quadrado, Mann-Whitney e
modelo linear misto. Resultados: Os recém-nascidos ganharam peso, ndo apresentaram sinais
de desconforto respiratorio e mantiveram os sinais vitais dentro dos pardmetros normais €
estaveis durante o protocolo. Em relacdo aos GMs, os recém-nascidos de ambos os grupos
apresentaram as mesmas propor¢cdes de GMs normais e aberrantes nos dois momentos da
avaliagdo (nas fases de WM e FM). Nao houve diferenga entre os grupos quanto ao tempo de
internagdo hospitalar. Nao houve diferencas entre os grupos quanto ao estabelecimento e
manuten¢do do aleitamento materno. O GE apresentou melhor postura flexora e maior tonus
apos o protocolo do que o GC. O GE apresentou maior frequéncia do estado de alerta aos 30
minutos apos a intervencdo em metade dos dias do protocolo, em comparagdo ao GC.
Consideracoes: Dez atendimentos de fisioterapia de 15 minutos seguidos de posicionamento
canguru foi uma técnica clinicamente segura para recém-nascidos pré-termo estaveis.
Recomendamos a técnica se o objetivo for aumentar o estado de alerta nos recém-nascidos ou
favorecer maior tonus e postura flexora fisioldgica, mas ndo parece vantajoso se o objetivo for
melhorar a qualidade dos GMs.

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro, intervencdo precoce, intervengdo sensorio-
motora, método canguru, desenvolvimento motor.



ABSTRACT

Objective: To examine the effects of a physiotherapeutic intervention protocol
combined with kangaroo positioning over fifteen days in stable preterm newborns. Methods:
This is a randomized controlled trial with parallel and balanced groups (REBEC no. 4wx7wp-
2019). Thirty-four preterm newborns with <34 weeks of gestation and low birth weight were
randomly allocated into experimental (GE) or control (GC) groups. Only newborns
considered with poor repertoire according to the Prechtl General Movements Assessment
(GMA) were included. The intervention consisted of 10 sessions of 15-minute sensory-motor
physiotherapy followed by kangaroo positioning (GE) or only kangaroo positioning (GC).
The primary outcome was the quality of general movements (GMs) assessed by the GMA in
the writing movements (WM) and fidgety movements (FM) phases. Secondary outcomes
included weight gain, muscle tone and posture assessed by the Neonatal Neuromotor
Screening, behavioral state assessed by the Brazelton Behavioral Assessment Scale, length of
hospital stay, and establishment and maintenance of breastfeeding. Physiological parameters
and signs of respiratory distress were monitoring outcomes. All preterm newborns had their
GMs assessed 4 times: three assessments during the WM phase: a) one day before the
intervention started, at 34-35 weeks postmenstrual age, b) one day after the intervention
ended, at 36-37 weeks postmenstrual age, c) at 2-4 weeks post-term; and one assessment
during the FM phase d) at 12-15 weeks post-term. GMs film assessments were conducted
blind by two Prechtl-certified evaluators. Posture and tone assessment and weight gain were
evaluated on the first and last days of the intervention. Breastfeeding was assessed daily, at
hospital discharge, and its maintenance at 2-4 weeks and 12-15 weeks post-term. Monitoring
outcomes and behavioral state were evaluated at each intervention day: initially (pre-
intervention), at the end (post-intervention), and 30 minutes after the intervention. Treatment
effects were obtained by comparing groups using t-tests, chi-square tests, Mann-Whitney
tests, and mixed linear models. Results: Newborns gained weight, showed no signs of
respiratory distress, and maintained stable vital signs during the protocol. Regarding GMs,
newborns in both groups showed similar proportions of normal and abnormal GMs at both
assessment times (in WM and FM phases). There was no difference between groups in
hospital stay duration. There were no differences between groups in the establishment and
maintenance of breastfeeding. The GE group showed better flexor posture and higher
physiological tone after the protocol compared to the GC group. The GE group showed higher
alertness at 30 minutes after the intervention on half of the days of the protocol, compared to
the GC group. Conclusions: Ten 15-minute physiotherapy sessions followed by kangaroo
positioning was a clinically safe technique for stable preterm newborns. We recommend the
technique if the objective is to increase alertness in newborns or promote greater tone and
physiological flexor posture, but it does not seem advantageous if the objective is to improve
the quality of GMs.

Keywords: infant, premature, early intervention, sensory-motor interventions, kangaroo
mother care, motor development.
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No periodo gestacional, o feto encontra-se em um ambiente adequado para seu
crescimento e desenvolvimento. A maioria dos recém-nascidos nasce saudavel e apresenta
desenvolvimento favoravel ao logo da infancia quando permanece tempo suficiente no
ambiente intrauterino. Neste ambiente os estimulos sensoriais, motores, socioemocionais €
cognitivos se conectam e se integram e o feto vivéncia experiéncias necessarias e apropriadas
para o seu desenvolvimento (GRAVEN; BROWNE, 2008). No nascimento pré-termo
(<37semanas gestacionais), estas vivéncias sao interrompidas de forma abrupta e imediata e o
recém-nascido € exposto a uma série de procedimentos, dentro do ambiente hospitalar, que
levam a privagdo sensorial adequada, a superestimulagdo e a repetitivas exposicdo a ruidos,
iluminacdo intensa, odores desagradaveis e contato materno reduzido (GABIS et al., 2015;
VAIVRE-DOURET et al., 2004). Isto favorece a desorganizacao dos sistemas organicos € seu
adequado desenvolvimento (ZERAATI et al.,2018).

A fim de minimizar os efeitos negativos da prematuridade no desenvolvimento infantil
foram realizadas modificagdes na pratica hospitalar com o objetivo de melhor adaptar o bebé
a vida extrauterina. Essas modificacdes sao pautadas na assisténcia humanizada do recém-
nascido, minimizando, assim, os impactos negativos do nascimento prematuro. Entre esses
cuidados podemos citar o Método Canguru como uma estratégia de humanizagdo da
assisténcia neonatal e no principio de cidadania da familia que maximiza os fatores de
protecao ao desenvolvimento do recém-nascido pré-termo (BRASIL, 2013; 2014;2017). Esse
cuidado inclui o contato pele a pele entre recém-nascido e seus pais, controle ambiental,
reducdo da dor, cuidado com a familia e suporte da equipe de satide (BRASIL, 2016; 2017).

Outra estratégia importante para melhorar o desenvolvimento do recém-nascido pré-
termo sao os programas de intervencao precoce, iniciados ainda no ambiente hospitalar, com
o objetivo de melhorar as conexdes cerebrais durante os periodos criticos do desenvolvimento
do sistema nervoso central dos bebés (SPITTLE; TREYVAUD; HONS, 2016, KOLB;
HARKER; GIBB, 2017). De forma geral, na intervengdo precoce, almeja-se a interagdo do
recém-nascido com o ambiente por meio de estimulos sensorio-motores oportunos, levando a
obten¢do de respostas proximas ao padrdo de normalidade e a inibicdo da aprendizagem de
posturas ¢ movimentos inadequados. Uma revisdo sistemdtica indicou que intervencdes
motoras fornecidas pelos pais sdo mais eficazes em melhorar os resultados motores e
cognitivos do que outras intervengdes (KHURANA et al., 2020). As intervengodes de controle

postural realizadas por terapeutas na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) sdo
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eficazes na promocgdo de ganhos no comportamento motor de recém-nascidos prematuros
(KHURANA et al., 2020).

As unidades neonatais representam o primeiro contexto ambiental apos o nascimento
pré-termo. Neste ambiente, frequentemente o recém-nascido € submetido ao risco de
desconforto e dor dentro de sua rotina de cuidados assistenciais, devido aos procedimentos
necessarios para a manutencao de sua vida (LEROUX et al., 2013; REICHERT; LINS;
COLLET, 2007). Estes procedimentos podem gerar stress, aumento do gasto energético, risco
de hipodxia, dificuldades na amamentacdo (GRUNAU, 2002) e prejuizos no desenvolvimento
motor (VANDENBERG, 2007; PANCERI et al., 2012). Por esse motivo, existe a necessidade
de cuidados especiais com esta populacio, a fim de identificar problemas e,
consequentemente, permitir intervencdo em tempo oportuno (LEHTONEN, et al., 2022;
MORGAN et al., 2021; NOVAK et al., 2017; NOVAK et al., 2020). A utilizagdo precoce de
instrumentos de avaliagdo, como exames de neuroimagens, avaliagdes neurologicas,
neuromotoras ¢ de movimentagdo espontidnea, ¢ de grande importincia e devem ser
empregados nesta populagdo tdo vulneravel (CHAVES et al., 2022; DE FREITAS et al.,
2022; HADDERS-ALGRA, 2021; PORRO et al., 2020).

Dentre as ferramentas utilizadas no ambiente hospitalar para a identificagdo de
problemas precoces na fungdo cerebral, a avaliacdo da qualidade dos general movements
(GMs) pelo método de Prechtl (GMA) (PRECHTL et al., 1997), tem sido considerada padrao-
ouro. A GMA permite uma avaliagao qualitativa dos movimentos, ¢ ndo invasiva € nao
intrusiva, utilizada como uma ferramenta diagndstica para a detec¢do precoce de disfuncao
cerebral, sendo considerada um avango na predicio do comprometimento
neurodesenvolvimental (EINSPIELER; PRECHTL; 2005; EINSPIELER; PEHARZ;
MARSCHIK, 2016; NOVAK et al., 2017, NOVAK et al., 2020).

Os GMs fazem parte do repertério motor espontaneo e surgem no inicio da vida fetal
desde as 9 semanas de idade gestacional até o quinto més de vida pos-termo. GMs com
qualidade normal envolvem todo o corpo em uma sequéncia de movimentos espontaneos com
sequéncia, amplitude, velocidade e intensidade varidveis (PRECHTL, 1980; EINSPIELER;
PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 2015). Quando os GMs perdem essas caracteristicas,
indicam alteragcdes no funcionamento cerebral. A qualidade dos GMs ¢ modulada por vias
corticoespinhais ou reticuloespinhais e alteragdes nestas estruturas podem alterar a qualidade
desses movimentos (EINSPIELER et al., 2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Os GMs

sdao gerados por uma rede neural, os geradores de padrdes centrais (CPG), que provavelmente
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estdo localizados no tronco cerebral. Para conferir variabilidade motora, as projegdes
supraespinhais ativam, inibem e modulam a atividade CPG, assim como o feedback sensorial
(EINSPIELER et al., 2005; EINSPIELER et al., 2012). A modulagdo reduzida dos CPG
resulta em movimentagao pouco variavel e anormal. GMs anormais apresentam sequéncia de
movimentos pouco varidveis e indicam comprometimento do neurodenvolvimento
(EINSPIELER; PRECHTL; 2005; PRECHTL et al., 1997). A validade preditiva dos GMs
para desfechos do neurodesenvolvimento esta bem documentada, principalmente quando ¢
realizada aos trés meses de idade gestacional corrigida (NOBLE; BOYD, 2012; NOVAK et
al.,2017; PIRES et al., 2020).

Recém-nascidos pré-termo e, em especial os extremos, podem apresentar classificacio
de poor repertorie de GMs durante seus primeiros dias de vida (DE VRIES et al., 2008 ; DE
VRIES; BOS, 2010; MIYAGISHIMA et al., 2016). Alguns recém-nascidos normalizam os
GMs poor repertorie dentro de algumas semanas (DE VRIES; BOS, 2010), enquanto que

outros normalizam em torno da idade equivalente ao termo ou mais tarde (BRUGGINK et al.,
2010 ; DE VRIES; BOS, 2010).

Alguns estudos relatam que recém-nascidos submetidos ao posicionamento canguru
inicialmente apresentaram um desempenho motor, quando avaliados pelo Test of Infant Motor
Performance (TIMP), acima do esperado, mas que na idade de 4-8 semanas de idade pds-
termo apresentaram um atraso na movimenta¢do de quadris e membros inferiores nos
movimentos antigravitacionais e na posicdo em pé (GUIMARAES et al. 2011; REINAUX,
2005), sugerindo que outra interven¢ao poderia ser considerada em associacdo ao
posicionamento canguru. Shaikh e Namrata (2017) compararam dois grupos de recém-
nascidos pré-termo, um grupo recebeu massagem terapéutica associada a posi¢do canguru e
outro, controle, que recebeu somente a posi¢do canguru. Os autores concluiram que o grupo
que associou a massagem terapéutica com a posicdo canguru apresentou melhora mais
significativa nos parametros fisioldgicos e comportamentais quando comparado ao grupo que

recebeu somente a posi¢ao canguru.

Questiona-se neste estudo se um protocolo de intervengdo fisioterapéutica sensorio-
motora associada ao posicionamento canguru poderia beneficiar os GMs de recém-nascidos
pré-termo hospitalizados. Esses recém-nascidos pré-termo, por terem permanecido tempo
insuficiente intrattero, apresentam dificuldade em manter uma organizacao postural devido a
sua hipotonia muscular global e dificuldade de auto-organizagdo (MONTEROSSO et al.,

2002). Este fato, associado ao posicionamento no ambiente amplo da incubadora/berco e a
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acdo da forga da gravidade, facilita a fixacdo deste recém-nascido em uma postura extensora,
favorecendo, assim, o desenvolvimento de retragdes musculares, podendo levar a atrasos no
desenvolvimento motor (SWEENEY, GUTIERREZ, 2002) e prejuizos na movimentagado
espontanea (DE VRIES; BOS, 2010; DE VRIES et al., 2008 ; MIYAGISHIMA et al., 2016).
Portanto, questionamos se uma intervencdo sensorio-motora com objetivo de favorecer os
movimentos espontaneos do recém-nascido associada ao cuidado familiar através da posi¢ao
canguru poderia influenciar a qualidade dos GMs e de outros desfechos motores e clinicos
nesta populagao.

Poucos estudos examinaram os efeitos da intervencdo precoce nos GMs. A maior parte
ndo incluiu grupo controle. Alguns estudos relataram melhores resultados de GMs com a
intervengdo precoce (SOLOVEICHICK et al., 2020; SOKOLOW et al., 2020), enquanto em
outros estudos os GMs nao foram afetados pelas intervengdes motoras realizadas antes da
idade de termo (RAITH et al., 2016; MA et al., 2015). Com evidéncias limitadas sobre os
efeitos das intervenc¢des conduzidas por terapeutas no ambiente da UTIN, investigar os efeitos
dessas intervengdes ¢ importante, pois os recém-nascidos podem permanecer longos periodos

neste ambiente, durante um periodo de neuroplasticidade maxima.
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2.1 O NASCIMENTO PRE-TERMO E A ASSISTENCIA NEONATAL

O nascimento prematuro ocorre quando o parto acontece com menos de 37 semanas
completas de gestagdo ou menos de 259 dias, contados a partir do primeiro dia de
menstruacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010), resultando no nascimento de
bebés com imaturidade biologica para a vida extrauterina. Os recém-nascidos pré-termo sao
classificados em sub-categorias, com base na idade gestacional. Consideramos prematuros
moderados a tardios aqueles nascidos de 32 a 36 semanas e 6 dias de gestacdo, muito
prematuros os de 28 a 31 semanas e 6 dias e, prematuros extremos os com idade gestacional
inferior a 28 semanas (MARCH OF DIMES, 2012).

Complicagdes da prematuridade representam a principal causa de morbimortalidade
neonatal ¢ infantil em todo mundo (CAO; LIU; LIU; 2022; LEHTONEN et al., 2017). Em
2022, estimou-se que, globalmente, os casos incidentes de parto pré-termo diminuiram 5,26%,
passando de 16,06 milhdes em 1990 para 15,22 milhdes em 2019, e as mortes diminuiram
47,71%, de 1,27 milhdes em 1990 para 0,66 milhdes em 2019 (CAO; LIU; LIU, 2022). No
entanto, mesmo com essa reducdo global nas taxas, as preocupacdes sobre os desfechos deste
nascimento ainda sdo altas e esfor¢os sdo necessdrios para reduzir a incidéncia e a
mortalidade de partos prematuros.

No Brasil, a taxa global de parto prematuro, para o periodo 2011-2021, foi estimada
em 11,1% (ALBERTON et al., 2023). No ano de 2022, essas taxas mantiveram-se em 11,85%
(BRASIL, 2024) posicionando o Brasil entre os paises que mais contribuem para o aumento
do ntimero de recém-nascidos pré-termo no mundo (OHUMA et al., 2023). Esses dados
despertam atencao das politicas publicas, pois as afec¢des perinatais responsaveis pela
mortalidade infantil no Brasil sdo especialmente comuns nessa populacdo de recém-nascidos
(BRASIL, 2011a). A idade gestacional e o peso ao nascimento sdo algumas das variaveis
biologicas que abrangem o nascimento do recém-nascido. Em especial, recém-nascidos pré-
termo com baixo peso ao nascimento (< 2500 g), sdo vulneraveis a afec¢des perinatais devido
a uma série de fatores organicos e externos associados. A imaturidade orgéanica,
principalmente dos sistemas pulmonar e neuroldgico, compromete as trocas gasosas
potencializando o risco de 6bito e morbidades relacionadas a comprometimentos neurologicos
(BRASIL, 2011a). A ineficiente producao de surfactante (SWEET et al., 2019) associada a

imaturidade estrutural impde importantes limitacdes a respiragdo extrauterina precoce
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(FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005). Nesses recém-nascidos podem ocorrer variabilidade
nas trocas gasosas levando a periodos de hipoxia e de hiperoxia, de hipo ou de hipercapnia,
alterando a capacidade autorregulatoria do fluxo sanguineo cerebral aumentando o risco de
lesdes cerebrais (LIEM; GREISEN, 2010; COSTA; HAKIMI; VAN BEL, 2021). Tal fato
pode comprometer a oxigenagdo encefalica e, consequentemente, a organizacdo e
funcionamento do sistema nervoso central em periodo de grande desenvolvimento
(ALBERTINE, 2012; HAGBERG; JACOBSSON, 2005).

Durante o periodo gestacional, o crescimento acelerado e a plasticidade tornam o
cérebro sensivel aos efeitos de fatores ambientais que podem conferir vantagens adaptativas
ou vulnerabilidade duradoura (BRONSON; BALE, 2016).

Recém-nascidos que apresentam fatores que aumentam as chances de desfechos
desfavoraveis sdo considerados de risco para problemas de desenvolvimento na infancia
(FERNANDEZ-BAIZAN et al., 2022; TOMO et al., 2022; WALKER et al., 2011). Esses
fatores de risco podem ser bioldgicos ou ambientais (FIGUEIRAS et al., 2005). No grupo dos
riscos bioldgicos estdo a prematuridade; peso ao nascer abaixo de 2.500 gramas (baixo peso);
problemas na gestagdo, parto ou nascimento; ictericia grave; casos de deficiéncia ou doenga
mental na familia; e presenca de doengas graves. Em geral, ja estd bem estabelecido na
literatura que quanto menor a idade gestacional e o peso ao nascer e maior o tempo de
hospitalizagdo neonatal, maiores as chances de alteragdes neuroldgicas que acarretam
problemas em desfechos neuromotores, como alteracdes no desempenho motor e paralisia
cerebral (PASCAL et al., 2018; PASCAL et al. 2020; VAN BEEK et al., 2022; KWONG et
al., 2022). Moura et al. (2020) aponta que recém-nascidos internados em unidade neonatal
apresentam caracteristicas mais desfavoraveis (maior freqiiéncia de baixo peso e
prematuridade) quando comparados ao nao internados.

Associados aos fatores organicos, os fatores de risco externos ou ambientais
necessarios a assisténcia clinica do recém-nascido pré-termo nas unidades neonatais podem
provocar déficits nos aspectos motores, sensoriais, mentais € emocionais. Fatores externos
como separagdo materna e estimulacdo sensorial inadequada, ora com estimulos insuficientes,
ora excessivos, potencializam os riscos para morbidades e repercutem negativamente para o
correto desenvolvimento.

Todas as referéncias de relagdes iniciais da mae e recém-nascido pré-termo ficam
alteradas frente a separacao da diade em unidade neonatal. Esta separagdo limita a formagado

do vinculo mae-filho, dificulta o processo de amamentagcdo (AMIN et al., 2000; BRASIL,
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2009; SANTORO JUNIOR; MARTINEZ, 2007) e interfere na organizagdo e
desenvolvimento de circuitos cerebrais envolvidos na linguagem e na comunicagdo social
(CALDAS, 2016). Desta forma, o recém-nascido pré-termo esta inicialmente suscetivel a
privacao dos beneficios do aleitamento materno e a alteragcdes sociocomunicativas para seu
desenvolvimento.

Como agravante, os recém-nascidos pré-termo, em um periodo inicial de
desenvolvimento do sistema nervoso central, sdo normalmente submetidos a procedimentos
dolorosos e de estimulacdo sensorial excessiva rotineiramente nas unidades neonatais
(CARBAJAL et al., 2005; SHAREK et al, 2006; SIMONS et al., 2003; KUHN et al., 2011).
Tais estimulos podem levar a alteragdes no processamento da dor, a alteragdes
comportamentais ¢ a diminui¢do do volume de areas sensoriais do cérebro (GASPARDO;
LINHARES; MARTINEZ, 2005; LAGO et al., 2009; NEWNHAM; INDER; MILGROM,
2009).

Na trajetéria do desenvolvimento, além dos fatores de risco, os quais expdem o0s
recém-nascidos a multiplos e continuos eventos adversos, também estdo presentes os fatores
de protecdo ao desenvolvimento. Quando a resposta a esses eventos € frequente, intensa ou
duradoura e associada a auséncia ou escassez de fatores protetores, o impacto negativo
principalmente no sistema neuroldgico pode ser extremamente toxico. Existe uma ligacdo
entre exposicdo a adversidades precoces, levando ao estresse toxico, e deficiéncias posteriores
na aprendizagem, no comportamento € no bem-estar fisico e mental (SHONKOFF,
GARMER, 2012). Além disso, o tempo prolongado de hospitalizagdo aumenta o risco e 6bito
(SILVA et al., 2021) e influencia de forma negativa o desenvolvimento motor (PANCERI et
al., 2012) e sociocomunicativo (CALDAS, 2016) de bebés internados por mais de trinta dias,
0 que coloca a populacao de recém-nascidos pré-termo sob consideravel vulnerabilidade a
alteragdes no desenvolvimento social, cognitivo e motor. As consequéncias desta exposi¢ao
podem ser transitorias, mas podem também resultar em disfun¢des cronicas do
desenvolvimento motor que nao se restringem ao periodo neonatal (FORMIGA; LINHARES,

2009).
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2.2 O DESENVOLVIMENTO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

A imaturidade do sistema neuromotor ¢ outra barreira intrinseca ao desenvolvimento
normal do recém-nascido pré-termo. Em decorréncia desta imaturidade e de fatores
ambientais, o recém-nascido pré-termo pode ndo ter a experiéncia de movimento adequada
levando a uma dificuldade na percep¢do de estimulos, acarretando um menor aprendizado
motor (DE GROOT, 2000) interferindo na realizagdo de movimentos espontaneos contra a
gravidade (GRENIER et al., 2003; VAIVRE-DOURET et al., 2004).

A hipotonia neonatal ¢ um fator limitante para a aquisi¢do da postura em flexdo
fisioldgica e, para compensar essa hipotonia os recém-nascidos podem apresentar uma fixagao
postural ativa contribuindo para o desenvolvimento de componentes posturais anormais
durante o periodo de hospitalizagdo (SWEENEY; GUTIERREZ, 2002). Os componentes
posturais anormais observados s3o: hiperextensdo cervical, retragdo escapular com abdugdo,
rotagdo externa e elevagdo de ombros, hiperextensdo de tronco, extensdo e rotagdo externa de
membros inferiores, flexao plantar, eversao dos pés e extensao do halux. O desenvolvimento
dessas fixagdes pode estar relacionado ao posicionamento em supino por tempo prolongado,
em que a musculatura do tronco e pesco¢o permanecem em contato constante com a
superficie do leito (SWEENEY; GUTIERREZ, 2002; DE GROOT et al., 1992, BECKER, et
al., 1993). Todas essas compensacdes colocam o recém-nascido em risco para o
desenvolvimento das habilidades motoras.

Nas ultimas décadas os efeitos da prematuridade sobre o desenvolvimento motor
foram relatados em diversos estudos, os quais apontaram a existéncia de diferengas
significativas no desenvolvimento motor de recém-nascidos pré-termo e termo, com descri¢cao
de escores mais baixos nos resultados da avaliagdo motora de bebés pré-termo (FORMIGA et
al., 2015; FUENTARIA; SILVEIRA; PROCIANOY, 2017; KO, 2023). Por exemplo, bebés
pré-termo tiveram uma tendéncia a apresentar alteracdes no comportamento de habilidades
manuais entre os 3 e 8§ meses de idade corrigida, (HEATHCOCK; LOBO; GALLOWAY,
2008; SOARES; VON HOFSTEN; TUDELLA, 2012), menor habilidade em tarefas manuais
mais refinadas (SOARES; CUNHA; TUDELLA, 2014), menor habilidade de sentar
(FORMIGA; CEZAR; LINHARES, 2010), maior atraso motor nas posturas sentada e em pé
aos 8 meses de idade corrigida (PIN et al., 2009). Na idade escolar, recém-nascidos pré-termo
estdo mais susceptiveis a prejuizos de desenvolvimento nas areas motora, de comportamento e

de desempenho escolar (MOREIRA; MAGALHAES; ALVES, 2014), geralmente apresentam
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pior coordenagdo motora e maior indice de paralisia cerebral do que as nascidas a termo
(ODD et al., 2013). Essas criancas podem apresentar uma diminuicdo na excitabilidade
corticomotora em areas cerebrais associadas ao controle motor, mesmo ndo havendo lesdo
cerebral (PITCHER et al., 2012).

Recém-nascidos pré-termo possuem também, maior vulnerabilidade a alteragdes
sociocomunicativas (CALDAS et al, 2016; GUINCHAT et al., 2012) quando comparados aos
recém-nascidos a termo (DE SHUYMER et al, 2011; SHAH et al., 2013). Alguns estudos
relatam que recém-nascidos pré-termo podem exibir caracteristicas comportamentais atipicas,
tais como dificuldade em manter a atencdo visual antes dos trés meses, maior tempo para
processar informagdes frente ao estimulo (SHAH et al., 2013), menor exploragdo ativa de
objetos, bem como diminuic¢ao nas atividades conjuntas com a mae (DAWSON et al., 2012).

Outros estudos demonstram que os fatores associados a prematuridade podem resultar
em alteracdes do desenvolvimento motor em médio e longo prazos, reafirmando, assim, a
necessidade de medidas de avaliagdo, acompanhamento, estimulacdo e intervengdo precoces
com énfase na prevencdo dessas alteracdoes em recém-nascidos pré-termo (JAHAN et al.,
2021; YILDIRIM et al., 2022).

Um estudo multicéntrico realizado em paises de média e baixa renda verificou que
86,6% das criangas adquiriram paralisia cerebral no periodo pré-natal e perinatal por causas
como nascimento prematuro, asfixia ao parto e encefalopatia neonatal. Os autores relatam que
esta populagdao ndo tem acesso a servicos de reabilitagdo e educacdo e que a maioria das
criancas tém fatores de risco potencialmente evitaveis. Outro problema exposto foi com
relacdo ao diagndstico tardio e enfatizam que alteragdes motoras graves e falta de reabilitacao
na maioria das criancas pedem agdes urgentes para promover o diagndstico precoce e
proporcionar intervengao terapéutica nesta populacao (JAHAN et al., 2021).

Quando um recém-nascido atende aos critérios de alto risco para paralisia cerebral ou
para risco do desenvolvimento neuropsicomotor, a intervengao deve ser iniciada o mais rapido
possivel. A intervengdo precoce baseia-se em iniciar o acompanhamento em momento
oportuno de desenvolvimento, otimizando a neuroplasticidade. Essas recomendagdes se
aplicam a criangas de 0 a 2 anos de idade, que estejam em alto risco ou tenham um
diagnostico de paralisia cerebral, mas ndo para criangas nascidas pré-termo sem lesdo cerebral
identificavel, ja que muitos desses bebés nao terdo esse diagndstico (MORGAN et al.,2021).

Mediante o exposto, faz-se necessario a deteccdo das alteragdes no desenvolvimento,

bem como a intervengao precoce nesses recém-nascidos de risco, especialmente os nascidos
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prematuramente, ainda no ambiente hospitalar, a fim de se identificar precocemente
complicacdes e doengas e reduzir a morbimortalidade nesses pacientes (FARIA et al., 2014;

WHO, 2014; CHAVES; GERZON; ALMEIDA, 2022).

2.3 GENERAL MOVEMENT ASSESSMENT (GMA)

O feto humano possui padroes de movimentos especificos gerados de forma enddgena
que emergem entre a 9* e a 12* semana gestacional e continuam apds o nascimento,
independente de quando ocorre o mesmo. Fazem parte desse repertorio motor espontineo
precoce os chamados GMs, presentes do inicio da vida fetal até o 5° més apds idade de termo
(EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 1997). Durante o periodo pré-termo,
os GMs normais envolvem o corpo como um todo, ocorrem com certa frequéncia e
permanecem tempo suficiente para serem observados. Possuem uma sequéncia variavel de
movimentos dos bracos, pernas, pescoco e tronco, aumentam e diminuem de intensidade,
for¢a e velocidade e apresentam inicio e fim graduais. As rotagdes ao longo do eixo dos
membros e as pequenas mudancas na direcao tornam estes movimentos fluentes e elegantes e
dao a impressao de complexidade e variabilidade (EINSPIELER; PRECHTL, 2005). J& no
periodo de termo até a 6* ou 9* semana pos-termo, os movimentos generalizados apresentam
uma forma eliptica e sdo caracterizados por movimentos de menor amplitude, com velocidade
moderada, mais proximos da linha média, chamados de writhing movements (WM). Do
periodo pré-termo até a 9* semana pds-termo, os padroes motores que diferem dos GMs
descritos sdo chamados de anormais e podem ser classificados em poor repertorie (PR),
apresentando sequéncia de movimento monotona; em cramped-synchronized (CS),
movimentos rigidos com auséncia do cardter normal suave e fluente ou; chaotic (Ch),
movimentos de grande amplitude, desprovidos de fluéncia e elegancia (EINSPIELER;
PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 1997).

Por volta da 6* a 9* semana de idade pds-termo ocorre uma mudancga nesse padrdo de
movimento de membros, tronco e cabega, ¢ o0s WM gradualmente desaparecem enquanto
emergem movimentos com amplitude mais baixa, velocidade moderada, aceleragdo variavel,
em todas as diregcdes, presentes continuamente enquanto o recém-nascido estd acordado,
chamados de fidgety movements (FM). Estes movimentos normalmente estdo continuos e
mais evidentes da 9* a 1520 semana pos-termo e desaparecem de forma gradual quando os

movimentos intencionais comecam a aparecer. Movimentos de fidgety anormais ou ausentes
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indicam um maior risco de disfungdes neuroldgicas posteriores, ao passo que, movimentos
fidgety normais sdo preditivos de desenvolvimento normal (EINSPIELER; PEHARZ;
MARSCHIK, 2016; EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 1997). Recém-
nascidos pré-termo, em decorréncia de fatores bioldgicos e ambientais, podem apresentar uma
limitagdo da movimentagdo espontanea ao longo do periodo de permanéncia em unidade de
cuidados neonatais (BRACEWELL; MARLOW, 2002) quando comparados a recém-nascidos
a termo (FALLANG et al., 2005). Estes recém-nascidos podem apresentar uma sequéncia de
movimentagdo monotona, rigida ou irregular em consequéncia de seu controle postural
prejudicado (FALLANG et al, 2005; DE VRIES et al., 2008 ; DE VRIES; BOS, 2010),
perdendo a caracteristica de fluéncia, complexidade e variabilidade dos movimentos
espontaneos, bem como apresentar movimentos fidgety menos evidentes (EINSPIELER;
PEHARZ; MARSCHIK, 2016).

A avaliagcdo desses movimentos, através de instrumentos padronizados, pode e deve
ser aplicada em ambiente hospitalar quando possivel. A avaliagdo da qualidade dos GMs pelo
método de Prechtl (GMA) tem sido considerada padrao-ouro e ¢ uma avaliacdo nao invasiva e
ndo intrusiva, utilizado como uma ferramenta diagnostica para a deteccdo precoce de
disfungdo cerebral, sendo considerado um avanco na predi¢do do comprometimento
neurodesenvolvimental (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER; PEHARZ;
MARSCHIK, 2016; NOVAK et al., 2017, NOVAK et al., 2020).

Os GMs com qualidade normal envolvem todo o corpo em uma sequéncia de
movimentos complexos e com grande variabilidade e sugerem desfecho normal de
neurodesenvolvimento (PRECHTL, 1980; EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER et
al., 2015; PORRO et al., 2020), enquanto GMs que perdem essas caracteristicas, indicam
alteragdes no funcionamento cerebral. No periodo pré-termo e termo, a presenca de GMs
cramped-synchronized, em particular, caracterizados por movimentos rigidos, onde tronco e
membros contraem e relaxam quase simultaneamente e de maneira consistente, ¢ um
marcador especifico para diagnostico de paralisia cerebral espastica (EINSPIELER,;
PRECHTL; 2005; EINSPIELER; PEHARZ; MARSCHIK, 2016). Além disso, GMs com
pobre repertorio podem predizer possivel desfecho motor alterado e diagnosticos de paralisia
cerebral discinética, erros de metabolismo, sindrome de Down, sindrome de Rett e transtorno
do espectro autista (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; PRECHTL, 2001; PRECHTL et al.,
1997, MAZZONE et al., 2004). Por ndo necessitar de manipulagdo e por seus excelentes

valores preditivos, ¢ ideal para recém-nascidos hospitalizados, especialmente em locais onde
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0 acesso a exames de alta complexidade ¢ escasso (NOVAK et al., 2017; NOVAK et al.,
2020).

Em relacdo a qualidade dos GMs, muitos recém-nascidos podem apresentar GMs com
classificacdo poor repertorie. Isto estd de acordo com alguns estudos, os quais relatam que
muitos recém-nascidos pré-termo e, em especial os extremos, apresentam GMs poor
repertorie durante seus primeiros dias de vida (DE VRIES et al., 2008 ; DE VRIES; BOS,
2010; MIYAGISHIMA, et al. 2016; MALLMANN, et al. 2023). Estes estudos apontam,
ainda, que alguns recém-nascidos normalizam dentro de algumas semanas ( DE VRIES; BOS,

2010), enquanto que outros normalizam em torno da idade equivalente ao termo ou mais tarde
( BRUGGINK et al., 2010 ; DE VRIES; BOS, 2010). Partindo deste principio, uma unica

avaliacdo dos GMs, de forma transversal, ndo revela se a classificagdo dos GMs avaliados sao
transitorias ou estardo, de fato, presentes por mais tempo confirmando o diagnostico. E
necessario que a predicdo da avaliacdo dos GMs seja baseada nas trajetérias de
desenvolvimento (NUNES et al., 2021).

Zahed-Cheikh et al. (2011), estudaram a qualidade dos GMs em recém-nascidos pré-
termo extremos, € observaram que aqueles com piores classificagdes tinham relagdo direta
com menor idade gestacional e com morbidades pos natais tais como, doenga pulmonar
cronica ¢ infecgdes nosocomiais.

O estudo de Mallman et al. (2023) mostrou que recém-nascidos pré-termo e a termo
apresentaram GMs normais e anormais e que a pior qualidade de GMs foi relacionada ao pior
escore General Movement Optimality Score (GMOS). Chamam a atengdo, em especial, para a
necessidade de monitorizagdo mais minuciosa durante a fase hospitalar, para os recém-
nascidos pré-termos com baixo peso ao nascer, maior tempo de internacdo e aqueles que
usaram ventilagdo mecanica invasiva.

Porro et al. (2020) destacam a importancia de avaliar a trajetoria dos GMs neonatais
para prever o neurodesenvolvimento dos bebés. Afirmam, em seu estudo, que trajetorias
normais ou poor repertorie alcangando a normalidade sugerem neurodesenvolvimento normal
a curto prazo, especialmente um menor risco de Paralisia Cerebral enquanto que, trajetorias
poor repertorie indicam necessidade de um acompanhamento mais proximo para evitar

atrasos na programacao de estratégias de intervengao.
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2.4 INTERVENCAO PRECOCE

A hospitalizagdo em UTIN € um periodo critico para o desenvolvimento de cérebro do
recém-nascido pré-termo, por isso ¢ fundamental identificar quais intervengdes na UTIN
otimizam os resultados de satide em curto prazo. Aita ef al. (2021) sugerem em sua revisao
sistematica e meta-analise que estudos sdo necessarios para identificar as intervengdes mais
eficazes na promog¢ao do neurodesenvolvimento do recém-nascido pré-termo hospitalizado.

De forma geral, na intervengao precoce, almeja-se a interagao do recém-nascido com
o ambiente por meio de estimulos sensorio-motores. Estes estimulos devem ser elaborados
com base na avaliagdo minuciosa do recém-nascido pré-termo e obedecer as fases
neuroplasticas do mesmo, ou seja, a quantidade de estimulos deve estar estreitamente
relacionada a capacidade, ao interesse e as possibilidades de cada recém-nascido e realizados
por profissionais experientes (FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2010; JOHNSTON
et al., 2021). A identificacdo precoce dos recém-nascidos de risco, bem como as alteragdes
neuromotoras apresentadas por eles, facilitam a vigilancia do desenvolvimento nessa
populagdo, permitindo que a intervencdo, caso necessaria, seja referenciada e iniciada no
tempo mais oportuno possivel (AITA et al. 2021; BRASIL, 2021; NOVAK et al., 2017;
NOVAK et al., 2020 HADDERS-ALGRA, 2021).

Uma estratégia importante para melhorar o desenvolvimento do recém-nascido pré-
termo sao os programas de intervencao precoce, iniciados ainda no ambiente hospitalar, com
o objetivo de aprimorar o desenvolvimento social, cognitivo e motor da crianga
(ANDERSON, TREYVAUD, SPITLLE, 2020; MCCARTY et al., 2023; OCHANDOREMA-
ACHA et al., 2022). A intervengdo precoce pode ser vista como um conjunto de acdes de
avaliacdo do neurodesenvolvimento e de terapias praticadas por meio de estimulagdo motora e
sensorial com o objetivo de garantir um desenvolvimento adequado aos recém nascidos pré-
termo promovendo uma transi¢ao eficiente do ambiente hospitalar para a comunidade e para o
domicilio (GARCIA; GEPHART, 2013; MCCARTY et al., 2023; OBERG et al., 2012). O
recém-nascido pré-termo ¢ incapaz de manter uma organizagdo postural devido a sua
hipotonia muscular e a dificuldade de auto-organizagdo. Este fato, associado ao
posicionamento no ambiente amplo da incubadora/ber¢o e a agdo da gravidade, facilita a
fixagdo deste recém-nascido em uma postura extensora, favorecendo assim, o
desenvolvimento de retragdes musculares, podendo levar a atrasos no desenvolvimento motor

(VAIVRE-DOURET et al., 2004) e na movimentagdo espontdnea deste recém-nascido
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(VAIVRE-DOURET et al., 2004; EINSPIELER; PEHARZ; MARSCHIK, 2016). Busca-se,
através dos manuseios da intervengdo precoce, o favorecimento do ajuste maturacional da
cadeia flexora, a fim de estimular a organizacdo corporal para favorecer a movimentagdo
global espontinca (RAMACHANDRAN; DUTTA, 2013). A interven¢ao realizada nos
primeiros meses de vida auxilia na modulagdo do tonus muscular, melhorando a postura,
favorecendo as habilidades motoras (MARLOW, 2004) e, consequentemente, proporcionando
experiéncias motoras adequadas.

Os programas de interven¢do precoce para recém-nascidos pré-termo tém uma
influéncia positiva nos resultados cognitivos ¢ motores durante a infancia, com beneficios
cognitivos persistentes na idade pré-escolar (ORTON et al., 2024; SOLEIMANI et al., 2020;
SPITTLE et al., 2015; VANDERVEEN et al., 2009).

Em contexto mundial, existem programas de intervengdo precoce que iniciam na
UTIN e continuam apos a alta hospitalar (BUTERA et al., 2022; DUSING et al., 2015;
DUSING et al., 2018; MCCARTY et al., 2023; ELLIOT-SMITH et al., 2024). Esses
programas empregam principios de envolvimento dos pais com a equipe terap€utica da UTIN
em apoio ao desenvolvimento global dos recém-nascidos.

Uma revisdo sistematica, com estudos conduzidos no Reino Unido, Estados Unidos,
Austrélia e Espanha mostrou que, intervengdes que iniciam na UTIN e continuam apds alta
apresentam um efeito positivo em curto prazo e, resultados ndo significativos a longo prazo
no desfecho motor. Este estudo aponta um ligeiro impacto positivo nos resultados motores em
intervencdo iniciadas na UTIN quando comparados a intervengdes com inicio apos alta
hospitalar (MCCARTY et al., 2023). As principais intervencdes citadas neste estudo, com
desfechos motores, foram: Auditory, Tactile, Vestibular and Visual Intervention (ATVV),
Development Care (DC), Clinic-based Intervention Program (CBIP), Home-based
Intervention Program (HBIP), Infant Health and Development Program (IHDP), Modified
Mother-infant Transaction Programs (M-MITP), Parent-delivered Motor Intervention
(PDM]I) e Physical Therapy (PT), Supporting Play Exploration and Early Development
Intervention (SPEEDI), Therapist-delivery Postural Control Intervention (TDPCl)e Early
Intervention Program (EI). De forma geral, essas intervengdes sdo baseadas em estimulacdes
multissensoriais administradas pela equipe multiprofissional com o envolvimento precoce dos
pais nos cuidados e na estimulagdo, auxiliando em uma transi¢ao mais segura do ambiente

hospitalar para o domicilio.
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A estimulagdo sensoério-motora (ESM) é uma forma de intervencao precoce que inclui
estratégias terapéuticas com objetivo de melhorar o desenvolvimento neuropsicomotor através
de estimulos sensoriais tendo como base a idade gestacional, o peso e o desenvolvimento
funcional do recém-nascido (FUCILE; GISEL, 2010).

No Brasil, as diretrizes para a pratica clinica relativas a8 ESM em recém-nascidos e
lactentes recomenda que os procedimentos de ESM sejam adaptados as necessidades do
recém-nascido e que sejam realizados por profissionais com experiéncia (JOHNSTON ef al.,
2021). Nessas diretrizes a ESM foi dividida em trés modalidades: unimodal, multimodal e
exercicio/mobilizacdes. A estimulagdo unimodal incluiu intervengdes que forneceram
somente um tipo de estimulo sensorial conforme a hierarquia do desenvolvimento dos
subsistemas (tatil, vestibular, paladar, olfatério, auditivo e visual). Na estimula¢ao tatil, duas
intervengdes foram citadas: Toque Humano Suave e Toque Terapéutico. Ja na estimulagao
multimodal houve a combinacdo de dois ou mais tipos de estimulo sensorial, como
estimulacdo tatil-cinestésica, massagem terapéutica, contato pele a pele e estimulacio
multissensorial. Na estimula¢ao multissensorial, a intervencdo ATVV foi recomendada. Nos
exercicios/mobilizacdo, o protocolo de Moyer-Mileur foi utilizado em todos os estudos
incluidos nesta revisdo (JOHNSTON et al., 2021). Os resultados deste estudo apontam que o
contato pele a pele apresentou alto grau de certeza cientifica seguido por estimulagdo
multissensorial.

Intervengdes precoces que evocam a memoria sensorial intra-utero, que promovam
organizagdo comportamental e que nao alterem as variaveis do sistema autdbnomo, motor e
regulatorio sdo benéficas para o recém-nascido durante o periodo de hospitalizagdo. Um
estudo brasileiro propds a utilizagdo de malha tubular simulando um casulo e, demonstrou ser
um procedimento possivel e seguro, podendo ser considerado como uma estratégia de
intervengdo de enriquecimento das experiéncias sensoriais para o recém-nascido pré-termo
(RIBEIRO et al., 2024).

Uma revisdo sistematica com meta-analise compilou evidéncias sobre a intervengado
motora em recém-nascidos pré-termo e sugeriu que as intervengdes que continuam além do
periodo de cuidados neonatais podem ter impacto no desenvolvimento motor de recém
nascidos prematuros, com os efeitos mais fortes observados antes dos 6 meses de idade,
particularmente quando as intervengdes direcionavam-se especificamente as habilidades

motoras (HUGHES; REDSELL; GLAZEBROOK, 2016).
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Outra revisdo vinculou os componentes da intervengdo precoce (educacdo e apoio
psicossocial aos pais e suporte ao desenvolvimento da crianga) a aspectos psicossociais
maternos € observou que as intervengdes que incluiram apoio psicossocial resultaram em
melhores resultados para as maes de bebés prematuros (BENZIES et al., 2013). A integragao
da familia ¢ necessdria para que os resultados dos programas de interven¢ao precoce sejam
bem sucedidos (ELLIOT-SMITH et al., 2024; FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA,
2010; MORGAN et al., 2021; KARA et al., 2019; HADDERS-ALGRA, 2021; OBERG et al.,
2012; OBERG et al., 2022; SWEENEY, 2010). Interven¢des motoras didrias fornecidas pelos
pais melhora os resultados motores e cognitvos de recém-nascidos pré-termos a curto e
possivelmente a longo prazo. Os pais sdo ensinados a fornecer suporte postural e
oportunidades de movimento durante a interagdo pais-bebé (KHURANA et al., 2020). J& os
resultados do estudo de Ochandorena-Acha et al. (2022) sugerem que a intervengao
fisioterapéutica precoce pode ndo afetar o desenvolvimento motor grosso geral aos 2 e 8
meses de idade corrigida de recém-nascidos nascidos pré-termos. Porém ressaltam que um
ponto forte da pesquisa € que a intervencdo fisioterapéutica precoce foi projetada de acordo
com recomendagdes mais recentes: inicio durante o periodo altamente neuroplastico na UTIN
e continuou nos primeiros meses de vida do recém-nascido, incentivando o envolvimento dos
pais e fornecendo oportunidades de movimentos aos recém-nascidos pré-termos.

Fatores de risco clinicos ¢ de desenvolvimento, bem como os resultados das avaliagdes
terapéuticas, devem ser a base do encaminhamento para os servigos terapéuticos dentro da
UTIN. No estudo de Butera et al. (2023), recém-nascidos de alto risco para paralisia cerebral
(PC), com base nas avaliacdes iniciais dos GMs, receberam mais sessdes de terapia do que
recém-nascidos de baixo risco.

Intervengdes que visam otimizar as sequéncias normais de GMs pode ter um efeito
cascata positivo sobre o desenvolvimento neuroldgico. No estudo de Soloveichick et al.
(2020) o terapeuta interveio guiando delicadamente os membros da crianga, de modo a imitar
as sequéncias normais de GMs. Todas as criancas tinham sido classificadas como CS. Essas
criancas foram reavaliadas na idade de 14 semanas pds-termo e na idade escolar apresentando
desenvolvimento neurologico normal.

Kepenek-Varol et al. (2019) relata que, em uma unica sessdo de intervencao precoce
de fisioterapia, ndo foi observado efeito agudo dessa interven¢do nos movimentos

espontaneos de recém-nascidos prematuros entre 12 e 16 semanas poOs-termo. Os autores



31

ressaltam a necessidade de estudos futuros para demonstrar os efeitos a curto, médio e longo
prazo, das abordagens precoces de fisioterapia, para recém-nascidos de risco.

A heterogeneidade dos estudos ¢ um fator complicador na avaliacado dos beneficios
dos programas de interven¢do precoce, mas, as evidéncias sugerem que as intervencdes
realizadas durante a hospitalizacdo sdo benéficas para o recém-nascido pré-termo e sua
familia, pelo menos em curto prazo (ANDERSON; REYVAUD; SPITLLE, 2020;
MCCARTY et al., 2023).

2.5 METODO CANGURU

A fim de minimizar os efeitos negativos da prematuridade no desenvolvimento infantil
foram realizadas modificagdes na pratica hospitalar com o objetivo de melhor adaptar o bebé
a vida extrauterina. O Ministério da Saude a partir da década de 1990 incorporou as politicas
de saude o Método Canguru como uma estratégia de humanizacao da assisténcia neonatal e
no principio de cidadania da familia, maximizando assim, os fatores de protecdo ao
desenvolvimento do recém-nascido pré-termo (BRASIL, 2013; 2014).

O Método Canguru inclui o cuidado humanizado, o contato pele a pele entre recém-
nascido e seus pais, controle ambiental, redu¢do da dor, cuidado com a familia e suporte da
equipe de saude (BRASIL, 2016). Apesar dos esforcos, as unidades hospitalares ainda
submetem o recém-nascido ao risco de desconforto e dor dentro de sua rotina de cuidados
assistenciais (REICHERT; LINS; COLLET, 2007), gerando stress, aumento do gasto
energético, risco de hipoxia e dificuldades na amamentacio (GRUNAU, 2002;
PAVLYSHYNet al., 2021). Desta forma, sdo necessarias medidas terapéuticas
interdisciplinares associadas a melhora do conforto do recém-nascido pré-termo
(GASPARDO; LINHARES; MARTINEZ, 2005) para favorecer o sucesso da amamentagao e
o desenvolvimento motor e sociocomunicativo dessa populacao.

Uma das medidas terapéuticas, utilizadas dentro do Método Canguru, para favorecer o
cuidado do recém-nascido nas unidades neonatais ¢ a posi¢do canguru ou contato pele a pele,
a qual promove uma experiéncia de contencao simulando o ambiente intrauterino do qual o
recém-nascido foi privado. A Posicdo Canguru consiste em manter o recém-nascido na
posicdo vertical, em contato pele a pele, junto ao peito dos pais, estando a crianca somente de
fraldas. Inicia-se o posicionamento canguru de forma precoce e crescente, por livre escolha da

familia, pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, mas, a cada vez que o
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bebé for para a posicdo recomenda-se que permanega por, no minimo, uma hora, para que
possa receber seus beneficios. Deve ser realizada de maneira orientada, segura e
acompanhada de suporte assistencial por uma equipe adequadamente treinada (BRASIL,
2013; 2016; 2017).

A posi¢do canguru proporciona o fortalecimento do vinculo dos pais com o recém-
nascido e torna-se um importante aliado no estimulo a permanéncia dos mesmos no ambiente
hospitalar. A integragdo dos manuseios e estimulos com o posicionamento canguru empregara
os principios do envolvimento dos pais na intervengao precoce. Adicionar estimulagdo
sensorio-motora pode potencializar os beneficios da posi¢do canguru para recém-nascidos
pré-termo (RASALAN-FERMIN; IMPERIAL; OCAMPO, 2021).

A posicdo canguru influencia positivamente a funcdo cardiorrespiratoria do recém-
nascido. A posi¢do vertical levemente inclinada durante a realizacdo do posicionamento
canguru favorece a mecanica respiratdria, aumentando a eficiéncia do diafragma e a funcao
pulmonar, com melhora no padrdo respiratorio e na redu¢do da geméncia (LUDINGTON-
HOE et al. 1999), na saturagao periférica de oxigénio (BERA et al., 2014; CHAUDHARI et
al., 2023; HUNT, 2008; LUDINGTON-HOE; FERREIRA; GOLDSTEIN, 1998; SOUKKA
et al., 2014), na reducdo da frequéncia respiratoria (BERA et al., 2014; CHAUDHARI et al.,
2023; FOHE; KROPF; AVENARIUS, 2000), e na manutencao da frequéncia cardiaca dentro
do intervalo de normalidade (BEGUM et al., 2008; BERA et al., 2014).

A maioria dos estudos tém apontado os beneficios da posicdo canguru no
desenvolvimento motor € no comportamento de recém-nascidos pré-termo em curto, médio
(BARRADAS et al., 2006; DAVID et al. 2012; DINIZ et al., 2013; 2020; MOTA; SA;
FROTA, 2005; PADILHA; STEIDL; BRAZ, 2014) e longo prazos (FELDMAN;
ROSENTHAL; EIDELMAN, 2014; SCHNEIDER et al., 2012), nos movimentos
generalizados do recém-nascido (REINAUX, 2005), no estabelecimento do aleitamento
materno exclusivo (JAYARAMAN et al., 2017; SANTOS; AZEVEDO FILHO, 2016;
PADILHA; STEIDL; BRAZ, 2014; PAVLYSHYN et al., 2021; ZHANG et al. 2020), na
melhora da interagdo mae-filho (NUNES et al., 2017), na melhora do ganho de peso ponderal
e crescimento (EVEREKLIAN; POSMONTIER, 2017; SHARMA; MURKI; PRATAP, 2016;
RASALAN-FERMIN; IMPERIAL; OCAMPO, 2021), na redugdo do estresse ¢ da dor
(CRISTOBAL-CANADAS et al., 2022; COUTINHO et al., 2022; MAIA; AZEVEDO;
GONTUO, 2011; BAKER-RUSH, 2016; SANTOS; AZEVEDO FILHO, 2016) e, na redugao

do tempo de internagdo em recém-nascidos pré-termos e/ou baixo peso (NARCISO;
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BELEZA; IMOTO, 2022). Recém-nascidos pré-termo submetidos a posi¢do canguru
apresentam um aumento do tonus flexor fisioldgico, assumindo uma postura de maior flexao
de membros, associada a uma maior flexdo do tronco quando avaliados pelo método
Dubowitz (BARRADAS et al., 2006; GHISI; IWABE; TORELLO, 2004; MOTA; SA;
FROTA, 2005) e por sinais eletromiograficos (DINIZ et al., 2013; 2020). Alguns autores
sugerem, ainda, que o posicionamento canguru pode apresentar um efeito positivo sobre o
desenvolvimento motor dos recém-nascidos pré-termo quando avaliados por meio da escala
Alberta Infant Motor Scale (DAVID et al., 2012). Por outro lado, outros estudos, ao
investigarem os efeitos da posicdo canguru nos GMs de recém-nascidos pré-termo, nao
encontraram diferencas significativas nesses movimentos antes e apds 0 posicionamento
(CONSTANTINOU et al., 1999). Outro estudo, utilizando o Test of Infant Motor
Performance (TIMP), observou que os bebés submetidos ao mesmo posicionamento,
inicialmente apresentaram um desempenho motor acima do esperado, mas que na idade de 4-
8 semanas de idade poOs-termo apresentaram um atraso na movimentagdo de quadris e
membros inferiores nos movimentos antigravitacionais € na posicdo em pé¢ (REINAUX,
2005), sugerindo que outra interven¢ao poderia ser considerada em associacdo ao
posicionamento canguru. Shaikh e Namrata (2017) compararam dois grupos de recém-
nascidos pré-termo, um grupo recebeu massagem terapéutica associada a posi¢do canguru e
outro, recebeu somente a posi¢do canguru. Os autores concluiram que o grupo que associou a
massagem terapéutica com a posi¢ao canguru apresentou melhora mais significativa no estado
fisiologico e comportamental quando comparado ao grupo que recebeu somente a posicao
canguru.

Em virtude dos diversos beneficios e por ser uma interven¢do segura e de baixo custo,
o método mae-canguru pode ser implantado em qualquer hospital e proporciona a equipe
multiprofissional um importante recurso adicional na assisténcia e atencdo aos prematuros e
suas familias (BOUNDY et al, 2016; PADILHA; STEIDL; BRAZ, 2014). Ao projetar
intervengdes de cuidados de mae canguru, fatores contextuais e normas socioculturais
precisam ser levados em consideracdo (CHAN et al., 2016). O fisioterapeuta na unidade
neonatal, como parte da equipe multiprofissional, deve visar as necessidades fisiologicas,
respiratdrias e motoras do recém-nascido pré-termo, estabelecendo uma adequada relagdo e
interacdo do bebé com a familia bem como estimulando e esclarecendo sobre a importancia

da posi¢ao canguru (BRADY; SMITH, 2011; SWEENEY et al., 2010).
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3 JUSTICATIVA E HIPOTESES
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Os recém-nascidos prematuros sdo incapazes de manter a organizacao postural devido a
hipotonia relacionada a maturacdo (SWEENEY, GUTIERREZ, 2002). Isso favorece o
desenvolvimento de retracdes dos musculos extensores, que podem levar ao atraso motor
(VAIVRE-DOURET et al., 2004) e a redugdao da qualidade dos movimentos espontaneos
(VAIVRE-DOURET et al., 2004; EINSPIELER; PEHARZ; MARSCHIK, 2016).
Provavelmente, favorecer o ajuste maturacional da cadeia flexora do recém-nascido por meio
de manuseios e estimulos possa estimular sua organizagao corporal, favorecendo movimentos
globais espontaneos (RAMACHANDRAN; DUTTA, 2013).

Independentemente da influéncia potencial das caracteristicas musculoesqueléticas nos
movimentos espontaneos (VAIVRE-DOURET et al., 2004; EINSPIELER; PEHARZ;
MARSCHIK, 2016), os GMs expressam a func¢ao cerebral (EINSPIELER; PRECHTL, 2005).
No entanto, a qualidade dos GMs depende de sua variabilidade, e esta ¢ modulada ndo s6 por
vias supraespinhais, mas também pelo feedback sensorial produzido durante a propria
movimentagdo (EINSPIELER et al., 2004). Com base nas recomendagdes de que as
intervengdes promovem a movimentagdo espontanea (MA et al., 2015; MCCARTY et al.,
2023) e melhoraram a mobilidade do recém-nascido (RAITH et al., 2016), permitir que os
recém-nascidos realizem seus GMs em um periodo de mobilidade reduzida e tendéncia ao
desenvolvimento de componentes posturais anormais pode desempenhar um papel importante
em seus resultados neuromotores. Além disso, a interven¢do precoce multimodal pode alterar
as vias neurais em desenvolvimento (VANDERVEEN et al., 2009), o que talvez possa afetar
0s GMs.

A estimulacdo sensoério-motora também merece atengdo na UTIN. Foi definida como
uma intervengdo precoce que compreende um conjunto de estratégias destinadas a melhorar o
desenvolvimento neuropsicomotor, incentivando estimulos sensoriais adaptados ao
desenvolvimento funcional do individuo, a idade gestacional ao nascimento € ao peso. A
recomendacdo brasileira sobre fisioterapia com estimulacdo sensorio-motora em recém-
nascidos internados em UTIN mostrou que estimulos multissensoriais (auditivos, tateis,
visuais, vestibulares) ou tatil-cinestésicos se destacam por melhorarem a organizagao
comportamental, o peso e o comportamento oral, e a forca do tonus muscular ou maturagao,
enquanto o contato pele a pele melhora a organizagdo comportamental, os parametros
fisioldgicos vitais, o peso e o comportamento oral, além de reduzir o tempo de internagdo. Em
geral, recomenda-se que a intervengdo sensorio-motora seja adaptada as necessidades

especificas do bebé e realizada por profissionais especializados (JOHNSTON et al., 2021).
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Experiéncias tateis, como aquelas proporcionadas com toque (MCCARTY et al., 2023;
PINEDA et al., 2017) e com contato pele a pele, sdo particularmente importantes porque tém
o potencial de melhorar as experiéncias do recém-nascido (PINEDA et al., 2017). O
posicionamento canguru ¢ um dos componentes do método canguru e tornou-se um padrao
mundial de cuidado devido aos seus efeitos positivos na saude global do recém-nascido,
incluindo a estabilizagdo dos pardmetros fisiologicos neonatais, melhor estado de sono, ganho
de peso, redugao no tempo de internagdo hospitalar, otimiza¢do da amamentagao e do vinculo
e aumento da atividade cortical (EVEREKLIAN; POSMONTIER, 2017; NARCISO;
BELEZA; IMOTO, 2022; PAVLYSHYN et al., 2022; BEMBICH et al., 2023; GUPTA et al.,
2021). Uma diretriz desenvolvida com base no processo de desenvolvimento de diretrizes da
Organiza¢ao Mundial da Saude recomendou que, independentemente do modo de nascimento,
o contato pele a pele imediato, continuo e ininterrupto deve ser o padrao de cuidado para
todas as maes e recém-nascidos (BRIMDYR et al., 2023).

Embora haja evidéncias de efeitos positivos das interven¢des neonatais com foco na
melhoria da qualidade do movimento e na estimulagdo sensorial para melhorar o
desenvolvimento infantil (MCCARTY et al., 2023; KHURANA et al., 2020; SOLEIMANI et
al., 2020; JOHNSTON et al., 2021; PINEDA et al., 2017), sdo necessarios estudos adicionais,
pois os fisioterapeutas administram rotineiramente técnicas variadas para recém-nascidos
prematuros, considerando o principios acima mencionados.

Nosso objetivo foi investigar os efeitos de curto e médio prazo de uma intervengao
fisioterapéutica sensorio-motora associada ao posicionamento canguru, em comparagao ao
posicionamento canguru apenas, nos GMs de recém-nascidos prematuros em uma unidade
neonatal. Os objetivos secundarios sdo determinar os efeitos da intervengdo no ganho de peso
corporal, postura e tonus muscular, no estado comportamental, no tempo de internagdo
hospitalar e, no estabelecimento e manutencdo da amamentacdo. Para que a técnica seja
considerada benéfica, os recém-nascidos tratados devem ter melhor qualidade de GMs, ou,
secundariamente, ganhar peso corporal, apresentar maiores escores de postura e tonus
muscular, maior estado de sono, permanecer menos dias no hospital e apresentar maiores

indices de amamentagcdo em comparagdao com os controles.
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4 OBJETIVOS
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4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os efeitos em curto e médio prazos da aplicagdo de um protocolo de
intervengao fisioterapéutica associado ao posicionamento canguru ao longo de quinze dias em

recém-nascidos pré-termo clinicamente estaveis internados em unidade neonatal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Examinar o comportamento motor por meio da qualidade dos GMs em recém-nascidos
pré-termo que receberam o protocolo de intervencdo fisioterap€utica associado ao
posicionamento canguru e em recém-nascidos pré-termo controle antes e apos o tempo de
protocolo, bem como nas idades de 2-4 semanas e 12-15 semanas pds-termo.

Examinar o ganho de peso corporal em recém-nascidos pré-termo que receberam o
protocolo de intervengdo fisioterap€utica associado ao posicionamento canguru € em recém-
nascidos pré-termo controle, apos o tempo de protocolo.

Examinar tonus e postura em recém-nascidos pré-termo que receberam o protocolo de
intervengdo fisioterapéutica associado ao posicionamento canguru € em recém-nascidos pré-
termo controle, antes e ap6s o tempo de protocolo.

Examinar o estado comportamental em recém-nascidos pré-termo que receberam o
protocolo de intervengdo fisioterapéutica associado ao posicionamento canguru e em recém-
nascidos pré-termo controle, antes e apds cada atendimento do protocolo.

Examinar o tempo de hospitalizagdo em recém-nascidos pré-termo que receberam o
protocolo de intervengdo fisioterap€utica associado ao posicionamento canguru € em recém-
nascidos pré-termo controle.

Examinar o estabelecimento e a manuten¢do do aleitamento materno em recém-
nascidos pré-termo que receberam o protocolo de intervencao fisioterapéutica associado ao
posicionamento canguru € em recém-nascidos pré-termo controle na alta hospitalar e nas
idades de 2-4 semanas e 12-15 semanas pds-termo.

Examinar os parametros fisioldgicos: frequéncia respiratoria (FR), temperatura
corporal (TC), frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) em recém-

nascidos pré-termo que receberam o protocolo de intervencao fisioterapéutica associado ao
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posicionamento canguru e em recém-nascidos pré-termo controle, antes e apds cada
atendimento do protocolo.

Examinar o desconforto respiratério em recém-nascidos pré-termo que receberam o
protocolo de intervencgdo fisioterap€utica associado ao posicionamento canguru € em recém-
nascidos pré-termo controle, antes e apds o tempo de protocolo.

Comparar os desfechos entre recém-nascidos pré-termo que receberam o protocolo de
intervengdo fisioterapéutica associado ao posicionamento canguru e recém-nascidos pré-

termo controle.
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5 MATERIAL E METODOS
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5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado de dois bracos paralelos e
balanceados. As figuras 1 e 2 mostram os detalhes do desenho do estudo. O protocolo foi
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-
4wxTwp; data de registro: 27 de setembro de 2019; ultima versao: 18 de outubro de 2023) e
publicado em abril de 2024 no International Journal of Environmental Research and Public
Health (ANEXO 2). O primeiro participante foi recrutado em fevereiro de 2020. Houve uma
pausa no recrutamento de margo de 2020 a junho de 2021, devido as restricdes da pandemia

de COVID-19. O ultimo participante foi avaliado em junho de 2024.

5.2 PARTICIPANTES

Os recém-nascidos foram recrutados nas Unidades de Cuidados Intermediarios
Neonatal (UCIN), Convencional (UCINCo) e Canguru (UCINCa) do Hospital Universitario
Maria Aparecida Pedrossian e do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, na cidade de
Campo Grande, Mato Grosso do Sul (Brasil). Para estimaro nimero minimo de participantes,
considerandouma diferenca de pelo menos 50% entre os grupos para a qualidade dos GMs
apos a intervencao por meio do teste qui-quadrado, e tomando como referéncia que 26% de
recém-nascidos pré-termo controles com mais de 34 semanas de idade pos-menstrual
apresentaram GMs com pobre repertorio no estudo de Ma et al. (2015), o nimero amostral
sugerido foi de 15 participantes por grupo (poder de 80%, a=5%). Considerando possivel
perda de seguimento, incluimos um total de 34 participantes (17 no grupo controle e 17 no
experimental). O recrutamento de um numero adequado de participantes foi assegurado
através do rastreiode todos os recém-nascidos internados na UTIN dos hospitais.

Os recém-nascidos foram aleatoria e equitativamente distribuidos em grupo
experimental (GE), que recebeu o protocolo de intervengdo, ou grupo controle (GC), que
recebeu um protocolo controle.

Foram critérios de inclusdo: idade gestacional ao nascer igual ou menor do que 34
semanas completas, mais de 72 horas de vida pds-natal, internados em Unidade Neonatal,
com quadro clinico estavel, com ou sem acesso venoso central/periférico, sem necessidade de

ventilagdo mecanica invasiva ou nio invasiva, repertdrio pobre de GMs. Os recém-nascidos
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ndo podiam apresentar: a) malformagdes congénitas, b) sindromes genéticas, c) condigdes
progressivas, d) problemas ortopédicos, €) hemorragia peri-intraventricular grau III e/ou 1V, f)
hiperbilirrubnemia, g) infeccdes congénitas, h)infeccoes em tratamento (alteragdo de
hemograma e hemocultura positiva), e 1) Apgar menor do que 7 no quinto minuto. O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido foi concedido por escrito de forma prévia pelos pais
dos participantes. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de

Mato Grosso do Sul (CAAE:01455818.2.0000.0021).

5.3 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

A randomizagdo foi realizada no inicio do projeto, por meio do software Matlab v.7.2,
sendo balanceada para um de dois grupos (experimental ou controle). O software usou um
gerador bindrio aleatorio que preencheu um vetor nimero até 34 (tamanho total da amostra) e,
em seguida, um gerador numérico aleatorio que atribuiu nimeros para alocacdo experimental
ou de controle. A alocagdo dos participantes foi ocultada dos pesquisadores em envelopes
opacos selados e numerados sequencialmente. A sequéncia em que os envelopes foram
abertos definiu a alocagdo de cada recém-nascido, que foi a mesma sequéncia definida
inicialmente. Os procedimentos metodologicos a respeito da randomizagdo, alocacdo e
ocultamento foram conduzidos por um pesquisador ndo envolvido no recrutamento e coleta de
dados. As avaliagdes foram filmadas e pontuadas posteriormente, sem identificacdo da
alocacao do recém-nascido nos grupos, o que possibilitou avaliagdo posterior do desfecho
primario em condi¢do cega, por dois avaliadores certificados no Método de Prechtl. Pela
natureza da intervencdo, nao foi possivel o cegamento do pesquisador principal com relagdo a
alocacao dos recém-nascidos no grupos, bem como a avaliagao do tonus muscular e postura e

os desfechos de monitoramento.



Figura 1 —Diagrama esquematico que descreve recrutamento, intervengdes e avaliagdes (modelo SPIRIT)
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IG: idade gestacional; GMA: General Movements Assessment; BSA, Boletim de Silverman-Andersen; -t1: periodo de recrutamento; t1: dia anterior a intervencao (dia 0); t2-t11:
intervengao(dias 1 a 10); t12: dia apds a intervencao; t13: alta hospitalar; t14: 2-4 semanas pds-termo; t15: 12-15 semanas pos-termo. SPIRIT: Standard Protocol Items
Recommendations for Interventional Trials.




44

Figura 2 — Desenho do estudo e recrutamento da amostra.
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GMs: general movements, GE: grupo experimental, GC: grupo controle, FR: frequéncia respiratoria, FC: frequéncia cardiaca, SpO,: saturacdo periférica

oxigénio,BSA: Boletim de Silverman-Andersen, EC: estado comportamental, TC: temperatura corporal, ITT: intencdo de tratamento.
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5.4 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Na UCIN, os recém-nascidos de ambos os grupos (experimental e controle) foram
avaliados em 3 momentos: I) pré-intervencdo (inicial), imediatamente antes do protocolo
(intervencado fisioterap€utica e posi¢do canguru ou somente posi¢do canguru), com o recém-
nascido ainda na incubadora/bergo; II) pos-intervencao (final), imediatamente apds o término
da intervencdo, como recém-nascido ainda em posi¢ao canguru; e III) seguimento de 30
minutos apos a pds-intervengao com o recém-nascido posicionado em bergo/incubadora.

A avaliacdo dos GMs na UCIN foi realizada em 2 momentos, com durag¢do de até 5
minutos: I) no dia anterior ao inicio do protocolo (34-35 semanas de idade pds-menstrual); IT)
um dia depois do término das intervengdes (36-37 semanas de idade pds-menstrual). Para
1sso0, o recém-nascido foi filmado de corpo inteiro por um aparelho celular, enquanto realizava
movimentos espontaneos por um periodo de 3 a 5 minutos. O recém-nascido permaneceu na
incubadora/bergo em supino, apenas de fralda, ndo sendo manuseado. No primeiro momento
da avaliagdo, a filmagem era avaliada de forma imediata por duas avaliadoras independentes,
ambas certificadas no método de Prechtl para avaliacdo dos GMs, para posterior inclusdao ou
ndo do recém-nascido na pesquisa. As outras filmagens usadas para o acompanhamento do
recém-nascido também foram analisadas posteriormente pelas mesmas avaliadoras iniciais, as
quais desconheciam a alocag¢do dos recém-nascidos nos grupos. Em caso de divergéncia nas
avaliagdes, uma terceira avaliadora também certificada era consultada para conclusado final. O
indice de concordancia entre as duas avaliadoras foi de 80%.

Ap0s a alta hospitalar, os GMs dos lactentes de ambos os grupos foram avaliados em
2 momentos: I) entre 2-4 semanas pos idade de termo (writhing movements) e 11) no periodo
de 12-15 semanas pos-termo (fidgety movements). As avaliagdes foram realizadas a partir de
filmagens gravadas pelos pais e/ou responsaveis e enviadas para o pesquisador responsavel
via aplicativo de celular (WhatsApp). Caso o lactente ndo estivesse colaborativo, novas
filmagens eram solicitadas até nos proximos 7 dias. As filmagens foram realizadas entre as
alimentagoes (60-90 minutos apos a ultima alimentagdo) e ndo em dias de vacinacao. Os pais
e /ou responsaveis receberam um folder explicativo para a realizacdo das filmagens no
domicilio (Apéndice 1). Os lactentes deveriam estar apenas de fraldas ou body e em estado de
alerta ativo no momento da filmagem (PRECHTL; BEINTEMA, 1964).Todas as avaliagdes,
com excecdo da classificacdo dos GMs, e filmagens foram realizadas pela pesquisadora

principal deste trabalho.
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5.5 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

5.5.1 Grupo Experimental

A intervengdo foi realizada entre os horarios de alimentacdo, sempre no mesmo
periodo do dia. O grupo experimental foi submetido a intervengdo fisioterapéutica associada a
posicdo canguru, totalizando 10 sessdes (uma vez ao dia) durante 15 dias consecutivos
(intervalo quando mae e pai ndo estavam presentes). O protocolo teve inicio quando o recém-
nascido ou lactente completou 34-35 semanas de idade pos-menstrual. Logo, ao final das
intervengoes (15 dias), cada recém-nascido recebeu 10 sessdes de intervengao fisioterapéutica
(com duragdo de 15 minutos cada) associada a posi¢ao canguru (com duracdo de 60 minutos)
até completar 36-37 semanas de idade pos-menstrual.

A intervengao fisioterap€utica replicou técnicas ja utilizadas em ambientes de UTIN,
inclusive nos hospitais envolvidos e, consistiu nos seguintes manuseios: [) Pompagem
lombossacral (Figura 3); II) Alongamento posterior (Figura 4); III) Alongamento da
musculatura cervical (Figura 5); IV) Dissociacao toraco-umeral (Figura 6); V) Exercicio
terapéutico de sentir a cabeca com as maos (Figura 7) e, VI) Posicionamento em decubito
dorsal permitindo movimentos espontaneos (Figura 8).

Iniciou-se o protocolo pelo manuseio da pompagem lombossacral (GONCALVES,
2012) com o recém-nascido em decubito dorsal e cabega ligeiramente flexionada,
fisioterapeuta com a mao direita posicionada na regido lombossacra e a esquerda dando apoio
na regido anterior da pelve, realizou-se delicadamente com os dedos anular ¢ médio da mao
direita uma tracdo no sentido caudal (BUSQUET-VANDERHEYDEN, 2009); sem perder o
posicionamento pélvico em retroversao, mudou-se o recém-nascido para decubito lateral e
fez-se o manuseio de alongamento posterior (LIMA, 2009) mantendo a mao direita na regidao
sacral e mao esquerda posicionada sob a escama occipital, realizando uma sutil e passiva
tragdo, sempre na expiragdo, em ambos os lados do eixo vertebral (BUSQUET-
VANDERHEYDEN, 2009); logo apods este manuseio, realizou-se o alongamento da regido
cervical com a mao direita do terapeuta envolvendo o ombro e a mao esquerda apoiando a
regido occipital e temporal; mantendo o recém-nascido elevado a aproximadamente a 30°,
deslizou-se a cabega e o pescoco para a lateral direita; enquanto o ombro esquerdo foi
suavemente rebaixado, soltou-se o ombro e retornou-se a cabega para a linha média, inverteu-
se as maos e realizou-se o movimento para o outro lado (DUARTE ef al., 2011);,
imediatamente apos este manuseio foi realizada a dissociacdo toraco-umeral (LIMA, 2009),

onde a fisioterapeuta envolveu com uma das maos a regido do ombro e realizou movimentos
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circulares em direcdo pdstero-anterior ; no exercicio de sentir a cabeca com as maos, o recém-
nascido permaneceu em decubito dorsal, a coluna cervical manteve-se retificada, tronco e
membros inferiores flexionados, levou-se as maos do recém-nascido até a regido parietal,
deslizando as palmas das maos anteriormente e lateralmente sobre a face esfregando-as a
frente (DUARTE et al., 2011). Para finalizar, o recém-nascido foi posicionado em dectbito
dorsal na incubadora/berco para realizar movimentos espontaneos com o ninho um pouco
afastado. Logo apos, o recém-nascido foi colocado em posi¢do canguru com sua mae ou seu

pai por 60 minutos.

Figura 3 — Manuseio pompagem lombossacal.
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Figura 4-Manuseio alongamento posterior.




Figura 5 - Alongamento da musculatura cervical.

Figura 6-Manuseio dissociacao toraco-umeral.
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Figura 7 - Exercicio terapéutico de sentir a cabe¢ca com as maos.

Figura 8 - Posicionamento em decubito dorsal permitindo movimentos espontaneos.
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Na posicao canguru (Figura 9) o recém-nascido foi colocado somente de fraldas em
posicdo vertical ou diagonal elevada, entre as mamas da mae ou entre os mamilos do pai, com
a cabeca lateralizada, membros superiores e inferiores em flexdo e adugao. A mae ou o pai
estavam sem roupas/sutid no torax, vestidos com uma camisola com abertura anterior. Apos o
posicionamento do recém-nascido, a made ou o pai envolveu-o com a camisola e, logo apds,
foram envoltos com uma faixa de algodao moldavel para maior seguranca (BRASIL, 2013;

2017). O contato pele a pele foi assegurado pelo nao uso de roupas (na regido toracica).

Figura 9 — Posicionamento em canguru

I

5.5.2 Grupo Controle

Os recém-nascidos do grupo controle foram submetidos aos mesmos procedimentos

do posicionamento canguru descritos anteriormente, porém, nao receberam o protocolo de
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intervengdo fisioterapéutica. O recém-nascido estava posicionado na incubadora/berco antes

de ser posicionado em canguru com a mae ou pai.

Os procedimentos de intervengdo e controle foram realizados por um unico
pesquisador, fisioterapeuta (pesquisador principal) com experiéncia na execucdo das técnicas
descritas. Foram minimizados fatores de estresse como ruidos e luminosidade durante a
realiza¢do do protocolo experimental e controle. Ao detectar sinais de sobrecarga sensorial,
tais como flutuacdes da cor (palidez, cianose perioral, dentre outras), alteragdes
cardiorrespiratorias (bradicardia, respiracdo irregular, apnéia, frequéncia respiratoria
irregular), alteragdes de estado (solugos, bocejos, salivacdo, sustos, choro, irritabilidade) e
outros sinais de retraimento, o manuseio foi imediatamente interrompido para permitir a
organizagdo do recém-nascido, através de manobras como posicionamento fisioldgico e toque
firme.

Foi considerado como realizada a interven¢do fisioterap€utica quando o protocolo
sugerido foi executado em pelo menos 85% do seu total a cada sessdo. Todos os recém-

nascidos receberam cuidados hospitalares convencionais.

5.6 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

5.6.1 Variavel do Desfecho Primario

Comportamento Motor: qualidade dos padrdes motores dos GMs, sendo verificados
pelas classifica¢des alcangadas seguindo o método de Prechtl (PRECHTL, 1990). Os GMs
compdem o principal repertdrio motor espontaneo nos primeiros meses de vida do bebé,
estando presentes desde nove semanas de idade gestacional até aproximadamente vinte
semanas de vida pds-natal. Abrangem movimentos fluentes e elegantes com sequéncia
variavel, do pescogo, tronco, extremidades superiores e extremidades inferiores (PRECHTL,
1990; EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER; PEHARZ; MARSCHIK, 2016). A
presenca, a qualidade e a intensidade destes movimentos fornece informacdes sobre a
integridade funcional do sistema nervoso central do recém-nascido (HADDERS-ALGRA,
2014), sugerindo ser uma das ferramentas mais preditivas para detectar precocemente a
disfungdo cerebral antes da idade corrigida de cinco meses (EINSPIELER; PEHARZ;
MARSCHIK, 2016; EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 1997, NOVAK et
al., 2017, NOVAK et al, 2020). A avaliacdo dos GMs utilizando o método de Prechtl
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classifica os GMs, de acordo coma faixa etdria, como: a) Preterm GMs, b) Writhing
Movements, podendo ambos serem classificados como “normal”, “poor-repertoire”,
“cramped-synchonized” ou “chaotic”; e c¢) Fidgety Movements, podendo ser normais,
anormais ou ausentes (EINSPIELER; PRECHTL, 2005; EINSPIELER et al., 1997). Nao ¢
permitida a manipulagdo do bebé durante a avaliagdo, sendo os recém-nascidos posicionados
em supino, usando somente fraldas ou roupas curtas que oferecam liberdade de movimentos

(EINSPIELER; PRECHTL, 2005).

5.6.2 Variaveis dos Desfechos Secundarios

Peso Corporal: registro do peso corporal didrio como parametro de acompanhamento
ponderal do recém-nascido-lactente durante a aplicagdo do protocolo (experimental e
controle). O peso foi verificado pela quantidade de gramas registradas diariamente pela
equipe assistencial no prontudrio, durante o periodo de intervencdo. O ganho de peso diario
do recém-nascido pré-termo relaciona-se com seu peso ao nascer, tipo de dieta dentre outros
aspectos (ANCHIETA; XAVIER, COLOSIMO, 2004). Espera-se um ganho de peso diario de
20 a 30g por dia nas primeiras 20 semanas de vida (BRASIL, 2011).

Postura e Tonus: comportamento quanto a postura e tonus muscular, verificados pela
classificagdo alcangada seguindo o método de avaliagdo dos sinais neuroldgicos da triagem
neuromotora neonatal (TNN) (BIAZUS et al., 2016; GONCALVES, 2012). A TNN ¢
composta por 18 itens, baseados no protocolo da Escala dos Sinais de Dubowitz et al. (1970),
que avaliam: postura, tonus passivo, tonus ativo, reflexos primitivos e reagdes corporais de
reajuste automatico. A aplicacdo do protocolo deve ser de preferéncia com o bebé em estado
de alerta, iniciando-se pela observagao da postura, seguida da avaliagdo do tonus passivo dos
membros superiores, membros inferiores, avaliacdo do tonus ativo, reflexos primitivos e
reacdes de alinhamento. A pontuagdo final € composta pela soma dos escores obtidos em cada
um dos itens dos sinais neurologicos avaliados e classificado em hipotonia, normotonia e
hipertonia. A conclusdo diagnostica ¢ obtida através da soma desses escores associada aos
dados clinicos do bebé. E de facil aplicacdo e dura, em média, 10 minutos, estando o recém-
nascidono ber¢co ou incubadora (BIAZUS et al., 2016; GONCALVES, 2012) e que sao
reconhecidos por otimizar o tempo de avaliagdo neuromuscular frente a grande demanda de
atendimento nos servigos hospitalares (GONCALVES, 2012). Optamos por utilizar a TNN
por ser utilizado de rotina na avaliagdo neuromuscular dos recém-nascidos nos servigos de

fisioterapia dos hospitais envolvidos no estudo.
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O Estado Comportamental foi avaliado por meio da Escala de Avaliacdo dos Estados
de Sono e Vigilia Adaptada de Brazelton, que consiste em identificar o estado
comportamental que o recém-nascido/lactente se encontra, variando de 1 a 6. Estado 1,
consiste em sono profundo, sem movimentos e respiracao regular. Estado 2, sono leve, olhos
fechados, algum movimento corporal. Estado 3, sonolento, olhos abrindo e fechando. Estado
4, acordado, movimentos corporais minimos (alerta inativo). Estado 5, totalmente acordado,
movimentos corporais vigorosos (alerta ativo). Estado 6, choro (BRAZELTON; PARKER;
ZUCKERMAN, 1976).

Tempo de Hospitalizagdo: definido como o tempo em dias de permanéncia do
recém-nascido dentro do ambiente hospitalar. O tempo foi verificado pela data de admissao e
data da alta hospitalar registradas pela equipe assistencial no prontuario.

Estabelecimento do Aleitamento Materno: variavel dicotomica definida como sucesso
do estimulo em seio materno verificados na alta hospitalar. O sucesso da amamentacdo sera
considerado conforme os principais pontos-chaves preconizados para posicionamento e pega
adequados durante a mamada: face do bebé de frente para a mama, com nariz na altura do
mamilo, corpo do bebé proximo ao da mae, bebé com cabeca e tronco alinhados; bebé bem
apoiado; mais aréola visivel acima da boca do bebé; boca suficientemente aberta abocanhando
a maior parte da aréola; com o labio superior virado para cima e o inferior para fora; e queixo
tocando a mama. (BRASIL, 2017).

Manuteng¢do do Aleitamento Materno: definida como a permanéncia do aleitamento
materno na idade corrigida de 2-4 semanas pos-termo e 12-15 semanas pds-termo, sendo

dicotdmica.

5.6.3 Variaveis dos Desfechos de Monitoramento

Sinais Vitais (parametros fisioldgicos): para a avalia¢do da frequéncia cardiaca (FC) e
saturagdo periferica de oxigénio (Sp0O,), foi utilizado um pulso-oximetro posicionado no pé
do recém-nascido e fixado até obter os valores. O pulso-oximetro era de uso individual e
pertencente ao leito do recém-nascido.O intervalo normal da frequéncia cardiaca foi
considerado de 120 a 170 batimentos por minuto (MARANGOZOV et al., 2017). O intervalo
normal da saturacdo periférica de oxigénio para recém-nascidossem suplementagdo de
oxigénio foi considerado 92-99% (HARIGOPAL et al, 2011). A avalia¢do da frequéncia
respiratoria (FR) foi realizada na posicdo supino, realizando a contagem das incursdes

respiratdrias por um periodo de um minuto. O intervalo normal da frequéncia respiratoria foi
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considerado de 25 a 50 respiracdes por minuto (MARANGOZOV et al., 2017). A
temperatura corporal foi aferida por termdmetro digital, logo apds a contagem da frequéncia
respiratoria. A faixa de temperatura normal para recém-nascidos pré-termo foi considerada
36,5 - 37,5 °C (WHO, 1997).

Grau de Desconforto Respiratorio: obtido pela soma da pontuagdo segundo o BSA.
Este boletim gera um escore correspondente a soma das notas de 0 a 2 atribuidas aos
parametros: retracdo intercostal, retragdo xifoide, batimento de asa nasal, e gemido
expiratdrio. Pontuagdo entre 1 a 3 pontos indica dificuldade respiratoria leve, de 4 a 6 pontos
indica dificuldade respiratéria moderada e de 7 a 10 pontos, dificuldade respiratoria severa

(SILVERMAN; ANDERSEN, 1956; BRASIL, 2011b).

5.7 ANALISE DE DADOS

Os dados coletados dos recém-nascidos foram organizados em tabelas utilizando o
software Microsoft Office Excel.

As analises foram realizadas no SPSS 23.0. Um a de 5% foiconsiderado para todas
as andlises. Todos os dados foram inseridos duas vezes e auditados por dois pesquisadores
antes de serem analisados. A andlise estatistica foi realizada de acordo com os principios
deintengdo de tratar. Portanto, todos os recém-nascidos incluidos foram analisados. A
normalidade dos dados foi testada por inspecao visual dos histogramas e validada pelo teste
de Shapiro-Wilk.

As caracteristicas basicas deambos os grupos serdo descritos com médias e desvios-
padrdo (variaveis continuas) ou como frequéncias e porcentagens (variaveis categoricas).

Para testar diferencas entre grupos(efeitos do tratamento) para as varidveis
categoricas (qualidade dos GMs, estabelecimentodo aleitamento materno, manutengao do
aleitamento materno) foram aplicadostestes de qui-quadrado, com V de Cramer ou Phi para
tamanho do efeito.

Para comparar os grupos quanto as variaveis continuas peso corporal, postura e
tonus muscular, e tempo de hospitalizacao, foi aplicado teste t de amostras independentes,
com d de Cohen para tamanho do efeito; para o grau de esforgo respiratdrio foi aplicado teste
de Mann-Whitney, com r para o tamanho do efeito (r = z / YN). Para as variaveis continuas
mensuradas ao longo de cada dia de intervengdo (sinais vitais, estado comportamental),
foramcalculadas diferencas médias ajustadas entre grupos (estimates) e intervalos de

confianca de 95% utilizando o modelo linear misto (GLM), considerando os termos de
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interacdo: grupo xdia de interven¢do. Os modelos lineares mistos ajustam-se automaticamente
as diferencas entre os grupos, considerando as diferencas nos dados iniciais, mesmo que essas

diferengas sejam muito pequenas (TWISK, 2013).
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6 RESULTADOS
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Houve perda de 6,18% de dados do total dos dias de intervencdo de ambos os grupos,
devido a alta hospitalar e impossibilidade materna para realizar posi¢ao canguru (Figura 1). O
grupo experimental recebeu uma média de 9,2 dias de intervengao, totalizando cerca de 138

minutos de intervenc¢do para cada recém-nascido ao longo das 10 sessdes.

6.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram incluidos 34 recém-nascidos pré-termo com média de idade gestacional ao
nascer de 31,3+1,88 semanas, peso ao nascimento de 1469,71+361,75 gramas e perimetro

cefalico de 28,7 + 2,31 centimetros. A caracterizagao da amostra esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra (n=34).

Caracteristicas GE GC
Sexo
Feminino (%) 61,12 43,75
Masculino (%) 38,88 56,25
Idade Materna(Média+DP) 28,89 +£4,78 28,88 +£7.89
Idade Gestacional(Média+DP) 31,50+1,56 31,70+2,25
Perimetro Cefalico(Média+DP) 28,81+ 1,94 28,56 £2.78

Peso ao Nascer(Média=DP)

1461,39 + 346,35

1479,06 + 400,61

Peso na Alta(Média+DP) 2141,11 + 195,30 2343,44+ 269,33
Crescimento Intrauterino

AlIG (%) 88,8 87,5

PIG (%) 11,2 12,5
Gemelaridade

Sim (%) 5,88 5,88

Nao (%) 94,12 94,12
Apgar 1 min(Média+DP) 7,17+ 1,24 7,94 +£1,12
Apgar 5 min(Média+DP) 8,5+ 0,61 9,06 + 0,68
Tempo de Hospitalizacao(MédiatDP) 44,11 + 16,02 50,3+ 17,27
Tempo de VNI (dias)(Média+=DP) 4,39 +£4,76 9,19+ 12,75
Tempo de VMI (dias)(Média=DP) 2,61 £3,89 2,63+£3,2

GE:grupo experimental; GC: grupo controle; DP: desvio-padrdo; AIG: adequado para idade gestacional, IG: pequeno para idade
gestacional; VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecanica invasiva.
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6.2 DESFECHO PRIMARIO

Em relacdo a qualidade dos GMs de acordo com a GMA, todos os recém-nascidos, na
fase dos preterm GMs, antes do protocolo, apresentavam GMs PR, por ser este um critério de
inclusdo. Ao término das intervengdes, ndo houve diferencas entre os grupos para a GMA em
nenhum momento. Ambos 0s grupos apresentaram as mesmas propor¢des de GMs normais e
aberrantes logo apds o término das intervencdes (X*(2)=2,78; p=0,25; V=0,29), na fase de
WM (2-4 semanas pos-termo; (X°(2)=3,39; p=0,18; V=0,33), ¢ na fase de FMs (12-
15semanas pos-termo; (X2(1)=3,64; p=0,16; Phi=0,33). E importante reportar que GMs CS
foram observados apenas uma vez em cada grupo, sendo na fase preterm em um lactente do

GC, e na fase de WM em um lactente do GE (Tabela 2).

Tabela 2. Trajetoria da qualidade dos GMs dos recém-nascidos incluidos (n=34).

Preterm/Writhing Movements FMs
% %
GMs NL GMs PR GMs CS FMs normal FMs aberrantes®

GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC
34-35 sem 0 0 100 100 0 0
36-37sem 66,6 334 444 55,6 0 100
42-44 sem 56,2 43,8 35,7 643 100 0
52-55 sem 55,2 448 75 25

34-35 sem = periodo da idade pds-menstrual anterior ao inicio do protocolo, 36-37 sem = periodo da idade p6s-menstrual
posterior ao término das intervengdes, 2-4sem = periodo da idade pos-termo referente a ultima avaliagdo do periodo dos
WM, 12-15 sem = periodo de idade pos-termo referente a avaliagdo dos FMs. GMs NL = general movements considerados
normais; GMsPR = general movements considerados poor repertoire; GMs CS = general movements considerados
cramped-synchronized; FM = fidgety movements, GE: grupo experimental; GC= grupo controle, “FMs aberrantes = FMs
ausentes ou esporadicos.

6.3 DESFECHOS SECUNDARIOS

Em relagdo ao ganho de peso, ndo houve diferencas entre os grupos para o peso
inicial, logo antes do inicio das intervengdes (t(32)=0,34; p=0,74; d=0,12), nem para o peso
logo apds o término das intervengdes (t(32)=1,21; p=0,24; d=0,42). Ambos os grupos
ganharam peso. De fato, ndo houve diferengas entre os grupos para o ganho de peso ao longo
da interven¢ao (t(32)=1,13; p=0,27; d=0,39). Ambos os grupos ganharam peso similarmente

do inicio ao final da interven¢ao (Tabela 3).
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Tabela 3. Valores de média (desvio-padrao) referente aos registros de
peso do primeiro (inicial) e ultimo (final) dia de intervengao (n=34).

Peso Grupo Média (DP)

Inicial GE 1706,39 (268,56)
GC 1737,50 (264,34)

Final GE 1921,94(260,52)
GC 2016,56 (183,30)

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; DP: desvio-padrao.

Quanto a postura e tonus, mensurados pelo escore total no TNN, o TNN inicial foi
similar entre os grupos (t(32)=-1,71; p=0,10; d=0,57); no entanto, houve diferencas entre os
grupos no TNN final (t(32)=-2,67; p=0,01; d=0.93). O grupo experimental apresentou média
de 2,69 + 0,10 pontos a mais, isto €, melhor postura flexora fisioldgica e maior tonus, do que

o grupo controle (Tabela 4).

Tabela 4. Valores de média (desvio-padrao) referente aos registros do
TNN do primeiro (inicial) e tltimo (final)dia de interven¢ao (n=34).

TNN Grupo Média (DP)
Inicial GE 15,75 (2,16)
GC 14,00 (3,59)
Final* GE 25,94 (2,98)
GC 23,25 (2,88)

TNN: Triagem Neuromotora Neonatal; GE: grupo experimental; GC: grupo controle;
DP: desvio-padrio; *p<0,05, representando diferencgas significativas entre os grupos.

No que diz respeito ao estado comportamental, ambos os grupos apresentaram
predominancia do estado de sono antes (inicial), apds (final) e no seguimento de avaliagdo aos
30 minutos, em cada dia de intervencdo. Especificamente aos 30 minutos apds o término da
intervengdo, houve maior estado de alerta no grupo experimental comparado ao grupo
controle nos dias 4 (estimates=1,10; p=0,02; 1C 95%-1,94 — -0,26), 5 (estimates=1,19;
p=0,04; IC 95% -2,04 — -0,35), 8 (estimates=1,24; p=0,005, IC 95% -2,09 — -0,39),
9(estimates=0,83; p=0,05; IC 95% -1,68 — 0,01), e 10 (estimates=0,87; p=0,001; IC 95% -

1,72 — -0,03), isto ¢, em metade dos dias de intervengdo. Choro foi observado apenas
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esporadicamente. A Tabela 5 apresenta a porcentagem de comportamentos de acordo com o

dia de intervengao ¢ o momento da intervengao (Tabela 5).

Tabela 5. Proporg¢des das categorias do estado comportamental pela Escala de Sono e Vigilia de
Brazelton de acordo com o dia de intervencao e o momento de avaliagdao (n=34). Nesta tabela, os
estados comportamentais foram agrupados em sono (sono inativo, sono ativo e sonoléncia:
estado 1); alerta (alerta inativo e alerta ativo:estado 2); e choro (estado 3).

Dia Grupos Inicial Final 30 min
Dia 1 GE 1 (72,2%) 1 (72,2%) 1 (100%)
2 (27,8%) 2 (22,2%) 2(0)
3(0) 3 (5,6%) 3(0)
GC 1 (75%) 1 (87,5%) 1 (62,5%)
2 (25%) 2 (12,5%) 2 (37,5%)
3(0) 3(0) 3(0)
Dia 2 GE 1 (72,2%) 1 (83,3%) 1 (72,2%)
2 (22,2%) 2 (16,7%) 2 (27,8%)
3 (5,6%) 3(0) 3(0)
GC 1 (100%) 1 (87,5%) 1 (81,2%)
2(0) 2 (12,5%) 2 (18,8%)
3(0) 3(0) 3(0)
Dia 3 GE 1 (94,4%) 1 (66,7%) 1 (77,8%)
2 (5,6%) 2 (33,3%) 2 (22,2%)
3(0) 3(0) 3(0)
GC 1 (87,5%) 1 (81,3%) 1 (68,8%)
2 (12,5%) 2 (18,7%) 2 (31,2%)
3(0) 3(0) 3(0)
Dia 4 GE 1 (72,2%) 1 (72,2%) 1 (77,8%)
2 (27,8%) 2 (27,8%) 2 (22,2%)
3(0) 3(0) 3(0)
GC 1 (87,5%) 1 (93,8%) 1 (81,3%)
2 (12,5%) 2 (6,2%) 2 (18,7%)
3(0) 3(0) 3(0)
Dia 5 GE 1 (72,2%) 1 (77,8%) 1 (55,6%)
2 (27,8%) 2 (16,7%) 2 (44,4%)
3(0) 3 (5,5%) 3(0)
GC 1 (87,5%) 1 (81,3%) 1 (75%)
2 (12,5%) 2 (18,7%) 2 (25%)
3(0) 3(0) 3(0)
Dia 6 GE 1 (100%) 1 (83,3%) 1 (88,9%)
2 (0) 2 (16,7%) 2 (11,1%)
3(0) 3(0) 3(0)
GC 1 (81,3%) 1 (100%) 1 (81,3%)
2 (6,3%) 2(0) 2 (18,7%)
3 (12,4%) 3(0) 3(0)
Dia 7 GE 1 (88,9%) 1 (72,2%) 1 (66,7%)
2 (11,1%) 2 (27,8%) 2 (33,3%)

3 (0) 3 (0) 3(0)



GC 1 (75%) 1 (81,3%) 1 (68,8%)
2 (25%) 2 (18,7%) 2 (31,2%)

3(0) 3(0) 3(0)
Dia 8 GE 1 (100%) 1(77,8%) 1 (55,6%)
2 (0) 2 (22,2%) 2 (33,3%)
3(0) 3 (0) 3 (11,1%)
GC 1 (93,8%) 1 (68,8%) 1 (75%)
2 (6,2%) 2 (31,2%) 2 (25%)

3(0) 3(0) 3(0)
Dia 9 GE 1 (88,8%) 1 (72,2%) 1 (94,4%)
2 (5,6%) 2 (27,8%) 2 (5,6%)

3 (5,6%) 3 (0) 3 (0)

GC 1 (87,4%) 1 (75%) 1 (81,3%)
2 (6,3%) 2 (25%) 2 (18,7%)

3 (6,3%) 3 (0) 3 (0)
Dia 10 GE 1 (100%) 1 (72,2%) 1 (83,3%)
2 (0) 2 (27,8%) 2 (16,7%)

3(0) 3(0) 3(0)

GC 1 (81,3%) 1 (93,8%) 1 (81,3%)
2 (18,7%) 2 (6,2%) 2 (18,7%)

3(0) 3(0) 3(0)

Em relacdo ao tempo de hospitalizacao, ndo houve diferencgas entre os grupos, seja no
tempo total (t(32)=1,05; p=0,30; d=0,36) ou no tempo apds o término da intervengao
(t(32)=1,26; p=0,22; d=0,42) (Tabela 6).

Tabela 6. Valores de média (desvio-padrdo) referente aos registros do tempo de
hospitalizagao em dias (n=34).

Grupo Média (DP)
Tempo de hospitalizagio total GE 44 (16,02)

GC 50 (17,27)
Tempo de hospitalizacao GE 8(7.,8)
pos-intervencao

GC 12 (8,84)

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; DP: desvio-padréo.
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Em relacdo ao aleitamento materno, ndo houve diferencas entre os grupos quanto ao
estabelecimento do aleitamento materno na alta hospitalar, nem quanto a manuten¢do do

aleitamento materno as 2-4 e 12-15 semanas pés-termo (Tabela 7).

Tabela 7. Acompanhamento do aleitamento materno dos recém-nascidos incluidos e
avaliados até 12-15 semanas pos-termo (n=34).

Aleitamento materno

Sim Nio

GE GC GE GC X? p Phi

% % % %
Alta hospitalar 51,9 48,1 57,2 42,8 0,06 0,80 0,04
2-4 semanas 54,2 45,8 50,0 50,0 0,05 0,82 0,04
pOs- termo
12-15 semanas 57,2 42,8 46,2 53,8 2,24 0,52 0,26
pos-termo

GE: grupo experimental; GC: grupo controle; DP: desvio-padrao; p<0,05 representa diferencas significativas entre
0S grupos.

6.4 DESFECHOS DE MONITORAMENTO

Em relacdo aos sinais vitais, especificamente frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio e temperatura corporal, houve diferencas
esporadicas entre os grupos, irrelevantes clinicamente. Os RNs mantiveram-se clinicamente

estaveis ao longo da intervencao (Tabela 8).



63

Tabela 8. Valores de média e desvio-padrao da frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) e temperatura
corporal (TC), de acordo com o dia de intervengdo € 0 momento de avaliagdo (n=34).

Inicial Final 30 min
SpO2Média (desvio padrao) Meédia (desvio padrio) Meédia (desvio padrio)
Dia 1 97,18 (2,31) 97,82 (1,48) 97,47 (1,59)
Dia 2 97,35 (2,00) 98,15 (1,37) 97,62 (2,18)
Dia 3 97,32 (2,40) 98,12 (1,49) 98,00 (1,68)
Dia 4 97,39 (1,81) 97,96 (1,43) 97,48 (1,54)
Dia 5 97,42 (2,21) 97,58 (1,80) 97,63 (2,01)
Dia 6 96,84 (2,09) 97,37 (1,98) 97,05 (1,75)
Dia 7 97,27 (2,25) 97,70 (1,60) 97,85 (1,52)
Dia 8 97,65 (1,67) 97,91 (1,41) 97,70 (1,66)
Dia 9 97,83 (1,59) 97,88 (1,34) 98,93 (1,93)
Dia 10 97,49 (1,86) 97,74 (1,56) 97,71 (1,40)
FC
Dia 1 146,32 (15,85) 146,12 (12,06) 146,56 (15,21)
Dia 2 152,74 (16,61) 149,53 (12,87) 148,97 (12,56)
Dia 3 149,76 (13,46) 148,09 (11,89) 150,88 (11,87)
Dia 4 152,13 (12,36) 147,47 (14,23) 147,43 (12,32)
Dia 5 153,05 (14,34) 143,79 (14,13) 149,27 (14,28)"
Dia 6 148,38 (14,77)" 146,74 (12,97)" 147,48 (13,57)"
Dia 7 147,51 (17,07)" 142,56 (13,12) 144,45 (14,86)"
Dia 8 149,15 (12,46)" 148,29 (11,75) 152,49 (8,56)
Dia 9 151,46 (14,59) 148,17 (9,14) 148,39 (9,28)
Dia 10 147,95 (11,71) 146,86 (8,52) 150,14 (9,29)
FR
Dia 1 49,74 (6,17) 42,85 (5,40) 45,85 (5,78)
Dia 2 48,76 (7,90) 42,47 (5,88) 45,00 (4,28)
Dia 3 48,18 (7,37) 42,88 (5,49) 46,26 (5,53)
Dia 4 48,11 (5,56) 41,20 (3,86) 43,64 (4,63)
Dia 5 47,30 (6,14) 41,84 (4,94) 44,62 (4,92)
Dia 6 47,44(6,37) 42,07 (3,75) 45,18 (5,12)
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Dia 7 46,14 (5,92) 43,29 (4,93) 44,72 (4,70)
Dia 8 46,61 (6,11) 42,78 (5,72) 45,51 (5,69)
Dia 9 46,17 (4,61) 40,56 (4,46) 43,46 (4,54)
Dia 10 45,75 (3,51) 41,26 (4,97) 43,97 (3,43)
TC

Dia 1 36,58 (0,31) 36,65 (0,20)

Dia 2 36,72 (0,35)" 36,75 (0,26)

Dia 3 36,72 (0,28)" 36,78 (0,24)

Dia 4 36,72 (0,24)" 36,84 (0,40)

Dia 5 36,70 (0,32) 36,74 (0,14)

Dia 6 36,64 (0,23) 36,71 (0,16)

Dia 7 36,67 (0,24) 36,76 (0,19)

Dia 8 36,64 (0,27) 36,72 (0,19)

Dia 9 36,67 (0,24) 36,74 (0,17)

Dia 10 36,63 (0,23) 36,70 (0,12)

*diferencas significativas entre os grupos (p<0,05).



65

Em relagdo ao BSA, ndo houve diferengas entre os grupos para o BSA inicial (r=0,27)

nem para o BSA final (r=0,30). O BSA manteve-se constante em ambos os grupos (Tabela 9).

Tabela 9. Valores de média (desvio- padrdo) referentes aos registros do Boletim de Silverman-
Andersen (BSA) do primeiro (inicial) e Gltimo (final) dia de intervencao (n=34).

Mediana

BSA Grupo (Min.-Max.) U p

Inicial GE 2 (1-3) 106,5 0,14
GC 2(2-3)

Final GE 0 (0-1) 103,5 0,11
GC 0(0-2)

BSA: Boletim de Silverman-Andersen; GE: grupo experimental; GC: grupo controle; p<0,05 representa diferencas
significativas entre os grupos.
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No presente trabalho analisamos os efeitos de 10 sessdes del5 minutos de fisioterapia
associados a posi¢do canguru comparado a somente posi¢do canguru, administrados ao longo
de 15 dias, em desfechos neuromotores, clinicos e sinais vitais de recém-nascidos pré-termo
hospitalizados, com cerca de 34-35 semanas pos-menstruais, 1469,71 gramas em média e
clinicamente estaveis.

De forma geral, todos os recém-nascidos avaliados apresentaram aumento de peso
durante o protocolo e mantiveram os sinais vitais (FR, FC, Temperatura e SpO2) dentro dos
parametros normais € estaveis. Além disso, ndo foram observados sinais de desconforto
respiratorio ou efeitos adversos evidentes. Portanto, podemos considerar que a intervencao
fisioterapéutica associada a posicdo canguru foi segura, do ponto de vista clinico,
considerando tais varidveis. Isto se alinha ao encontrado nos estudos de Rasalan-Fermin et al.
(2021), onde os recém-nascidos apresentaram ganho de peso e estabilidade dos parametros
fisioloégicos quando submetidos a um protocolo de toque terapéutico associado a posi¢ao
canguru ou somente posi¢ao canguru.

Em relacao a qualidade dos GMs, esperava-seque os recém-nascidos do GE sofressem
uma influéncia positiva, pois, através dos manuseios propostos, haveria uma facilitagao da
movimentagdo espontanea do recém-nascido. Apds as intervengdes, os recém-nascidos de
ambos os grupos apresentaram as mesmas propor¢oes de GMs normais e aberrantes nos dois
momentos de avaliagdo na fase dos WM (36-37 semanas pds-menstrual e 2-4 semanas de
idade pos-termo) e na fase de FMs (12-15 semanas pos-termo). Constantinou et al. (1999) nao
encontraram diferenca significativa entre o percentual de GMs antes e apds a posicao canguru
em recém-nascidos com idade média de 34 semanas pds-menstrual. No estudo de Neves et al.
(2022), que compararam a estimulagdo tatil-cinestésica associada com a posi¢do canguru
(grupo experimental) ou somente posi¢ao canguru (grupo controle), foi observado que em
ambos os grupos houve as mesmas propor¢des de classificacdo dos GMs as 31 semanas de
idade pos-menstrual, com uma tendéncia a melhora da classificagdo no grupo experimental
quando comparado ao controle.

No periodo de 12-15 semanas pds termo, nossos resultados mostraram que 87,8% da
amostra evoluiu para presenca de FMs, independente da intervencao, sugerindo desfecho
normal para a idade. Nesta fase, considerada o melhor periodo de avaliagdo dos GMs para
predicdo de disfun¢do neuroldgica, a presenca de FMs indica baixo risco de lesdo cerebral
(EINSPIELER; PRECHTL, 2005). Nosso resultado assemelha-se com o resultados do estudo
de Fjortoft et al. (2017), realizado com 130 recém-nascidos pré-termo, divididos em grupo

experimental (interveng¢do realizada pelos pais) e grupo controle, onde nenhuma evidéncia foi
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encontrada para sugerir que uma intervencao realizada entre 34 e 37 semanas de idade pos-
menstrual tenha um efeito significativo nos FMs. Dois outros estudos demonstraram
resultados diferentes. Soloveichick et al. (2020) relataram melhora de GMs, evoluindo para
desenvolvimento neuroldgico normal em lactentes avaliados na idade de FMs (14 semanas
poOs-termo), apds realizacdo de terapia de imitacdo dos GMs normais nas idades pré-termo
tardia, termo e pds termo inicial. Porém, este estudo foi conduzido sem grupo controle, com
numero amostral reduzido e com recém-nascidos com presenca de padrdoes de GMs
consistentemente aberrantes ao longo de semanas. No estudo de Ma et al. (2015), recém-
nascidos pré-termo submetidos a intervengdo multissensorial precoce na hospitaliza¢do e
estendida apos a alta obtiveram melhora na propor¢do de FMs, em comparagdo ao grupo
controle, que recebeu apenas cuidados usuais e orientacdo. Os GMs sdo produzidos, de
maneira endogena, pelos chamados geradores de padrdao central (CPG) e, para gerar
variabilidade motora, proje¢des supraespinhais ativam, inibem e modulam a atividade do
CPG, assim como o feedback sensorial da propria movimentagdo espontanea (EINSPIELER;
PEHARZ; MARSCHIK, 2016; EINSPIELER et al., 2012; EINSPIELER; PRECHTL, 2005,
EINSPIELER et al., 2004). Em caso de lesao cerebral, a modulagdo dos CPG por essas
projecdes resulta em movimentagdo menos variavel e anormal (EINSPIELER; PRECHTL,
2005). Considerando a estabilidade clinica dos recém-nascidos do presente estudo, sem
presenga de marcadores de risco grave de comprometimento neurolégico, como hemorragias
peri-intraventriculares III ou IV, sugerimos que a propria capacidade plastica neuroldgica e o
processo de desenvolvimento enddgeno do cerebral, mesmo em um sistema nervoso imaturo,
foram suficientes para permitir um desenvolvimento favoravel dos GMs, independente da
intervengao realizada.

A interven¢dao também nao interferiu no tempo de hospitalizagdo. Conclusao
semelhante foi encontrado no estudo de White-Traut et al. (2015), onde recém-nascidos pré-
termo submetidos a um programa de intervengdo sensério-motora ndo apresentaram
diferengas significativas no tempo de internacdo quando comparados ao grupo controle que
recebeu apenas cuidados usuais e orientagdes maternas. Em contraste, o estudo de Ahmed et
al. (2015) apontou uma redugdo de 7 dias nos tempo de internacdo no grupo que recebeu
estimulacdo tatil-cinestésica em comparacdo ao grupo que recebeu somente cuidados de
rotina. Tem sido reportado que a estimulagdo tatil-cinestésica, quando associada aos cuidados
de rotina, é benéfica para diminuir o tempo de internagio hospitalar (RODOVANSKI; REUS;
DOS SANTOS, 2023). Sugerimos que, no presente estudo, o fato de ambos os grupos terem

realizado posi¢do canguru equiparou os grupos quanto ao tempo de hospitaliza¢do. De fato,



69

existem fortes evidéncias de que recém-nascidos pré-termo submetidos ao posicionamento
canguru permanecem menos dias no hospital (NARCISO, BELEZA, IMOTO, 2022).

O estabelecimento ou manuten¢do do aleitamento materno também nado foram
impactados pela intervengdo. Esperava-se que a intervengdo proporcionasse influéncia
positiva sobre a amamentacgdo, particularmente por facilitar a organizagdo da succgdo,
resultando em uma melhora da alimentagdo oral como descrito no estudo de Medoff-Cooper
et al. (2015). Porém, em nosso estudo ndo houve diferengas entre os grupos quanto ao
estabelecimento do aleitamento materno na alta hospitalar, nem quanto a manuten¢ao do
aleitamento as 2-4 semanas e 12-15 semanas pos-termo. Diferente desse resultado, Ravn et al.
(2012), em um ensaio clinico randomizado, realizado com maes e recém-nascidos pré-termos
moderados a tardios, no qual avaliaram os efeitos de um programa de intervencdo precoce
sobre a amamentagao, verificaram que maes do grupo intervengao apresentaram maior indice
de manutengdo da amamentagdo nos lactentes aos 9 meses de idade, sendo essa tendéncia
também encontrada aos 12 meses de idade. Nesse estudo os autores utilizaram o Mother-
infant Transaction Program (MITP) como programa de interven¢ao. O MITP ¢ um método de
intervengdo projetado para estabelecer um bom padrao de interagdo entre recém-nascidos e
pais para melhorar os resultados de desenvolvimento e saide mental dos pais (MCCARTY et
al., 2023). A intervencdo sensoério-motora utilizada no nosso estudo, porém, ¢ diferente.
Estudos que abordam desfechos motores em associagdo com amamentagao sao escassos € a
heterogeneidade nos estudos existentes torna dificil tirar conclusdes sobre os efeitos das
intervencgoes sensorio-motoras nos resultados da alimentagdo (RHOOMS et al., 2019). Em
contrapartida, existem amplas evidéncias de que o posicionamento canguru ¢ benéfico para a
amamentacdo exclusiva na alta hospitalar e ap6s a alta em recém-nascidos pré-termo
(HILDITCH et al., 2024; SONG et al., 2023; PAVLYSHYN et al., 2021). Isto reforga que o
posicionamento canguru realizado por ambos os grupos no presente estudo possa ter
interferido positivamente ndo s6 no tempo para a alta hospitalar, mas também na
amamenta¢ao dos recém-nascidos estudados.

Por outro lado, a intervencgdo foi eficaz para melhorar postura e tonus muscular dos
recém-nascidos. Quanto a postura e tonus, mensurados pelo escore total dos sinais
neuroldgicos da TNN, o grupo experimental apresentou maior pontuacdo na avaliacdo final,
isto €, apresentou melhor postura flexora fisioldgica e maior tonus, quando comparado ao
grupo controle. Estudos anteriores demonstraram que a estimulagdo sensorio-motora tem
efeitos benéficos no desenvolvimento neuromuscular em recém-nascidos pré-termo quando

avaliados pelo Exame de Amiel-tison (VAIVRE-DOURET et al., 2009), New Ballard
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(ZERAATI et al., 2018), Infant Neurological International Battery (KANAGASABAI et al.,
2013), Neurobehavioural Assessment of the Preterm Infant (KHURANA et al.,2021) e pelo
Test of Infant Motor Performance (DUSING et al., 2015; 2018; USTAD et al.,2016). Apesar
de distintos, todos esses instrumentos levaram em consideragao os testes de postura, sinal do
cachecol, recuo do braco, angulo popliteo, calcanhar-orelha, ou seja, testes neuromusculares
que compdem o exame neuroldgico de Dubowitz et al. (1970) e que também estdo presentes
no instrumento utilizado no presente estudo. Sugerimos que a intervencao tenha beneficiado a
organizagdo muscular e postural dos recém-nascidos, favorecendo os resultados dos testes.
Recém-nascidos pré-termo sdo incapazes de manter a organizacgao postural devido a hipotonia
relacionada a maturacao (SWEENEY, GUTIERREZ, 2002). Para compensar essa hipotonia,
os recém-nascidos podem apresentar uma fixagdo postural ativa, caracterizada por retragcdo
dos musculos extensores, contribuindo para o desenvolvimento de componentes posturais
anormais durante o periodo de hospitalizagdo (SWEENEY; GUTIERREZ, 2002). Através dos
manuseios e estimulos propostos neste estudo, possivelmente os recém-nascidos foram
favorecidos com os alongamentos da regido cervical, cintura escapular e pélvica, o que
facilitou o ajuste maturacional da cadeia flexora e estimulou a organizagdo corporal, por
minimizar os componentes posturais anormais.

Também houve efeitos de tratamento para o estado comportamental, mas apenas na
medida de 30 minutos apds a intervencdo e em metade dos dias, quando houve maior estado
de alerta no grupo experimental quando comparado ao grupo controle. Conclusao semelhante
foi encontrada no estudo de White-Traut et al. (2014), onde os recém-nascidos permaneceram
em maior estado de alerta durante e imediatamente apds a interven¢ao multissensorial quando
comparado aos que permaneceram apenas sob cuidados usuais. No presente estudo ¢ possivel
que os movimentos livres realizados pelos recém-nascidos e os movimentos facilitados pela
fisioterapeuta durante a intervencdo podem ter resultado em um estado comportamental mais
ativo ao final da intervengao.

E importante reconhecer algumas limitagdes do estudo. Primeiramente, os resultados
podem ndo ser generalizdveis para outras populacdes de recém-nascidos pré-termo, com
outras caracteristicas clinicas, ou mesmo outros hospitais. Além disso, nao foi possivel
controlar outras intervengdes concomitantes, desde dieta a uso de medicamentos. A excegdo
do peso corporal, ¢ importante mencionar a auséncia de um examinador cego quanto a
alocacao dos sujeitos apds a intervengdo para medidas de desfechos secundarios, o que
aumenta o risco de viés na avaliagdo dessas variaveis. Portanto, esses resultados devem ser

considerados com cautela. Apesar das limita¢des, considerando que nosso protocolo mimetiza
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uma intervencdo adotada na pratica clinica de fisioterapeutas, bem como os cuidados padrao-
ouro utilizados no principal desfecho, este estudo fornece novas e importantes informagdes

para a pratica fisioterapéutica baseada em evidéncias.



8 CONCLUSAO
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Nossos resultados sugerem que a intervengdo fisioterapéutica associada a posi¢ao
canguru ou somente posi¢do canguru sdo técnicas clinicamente seguras para os recém-
nascidos estudados, uma vez que eles ndo apresentaram reagdes adversas. As alteragdes
encontradas nos parametros fisioldgicos ocorreram dentro da normalidade e nao houve perda
de peso nos grupos estudados. Quanto a qualidade dos GMs, os recém-nascidos de ambos 0s
grupos apresentaram maior porcentagem de FMs esperados para a idade, porém ndo houve
vantagens na qualidade dos GMs no grupo submetido a intervencao. De forma geral, nossos
achados dao suporte para o uso da estimulacdao sensorio-motora na pratica clinica em recém-
nascidos pré-termo hospitalizados e estaveis quando o intuito for aumentar tonus e adquirir
maior postura flexora fisioldgica, bem como potencialmente auxiliar no maior estado de alerta
na populacdo estudada. Portanto, considerando todos os potenciais beneficios que a
intervengdo fisioterapéutica associada ao posicionamento canguru parecem oferecer aos
recém-nascidos pré-termo, novos protocolos devem ser desenvolvidos em diferentes amostras
e com outros desfechos para melhor investigar os efeitos da intervencdo fisioterapéutica nessa

populagao.
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9 IMPLICACOES PARA A PRATICA
CLINICA
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A intervengdo fisioterapéutica tem sido amplamente administrada em recém-nascidos
hospitalizados, apesar da escassez de estudos sobre seus efeitos. Esse estudo investigou os
efeitos de 10 sessdes de 15 minutos de fisioterapia sensorio-motora associada ao
posicionamento canguru ao longo de 15 dias em recém-nascidos pré-termos estaveis
hospitalizados.

Recomendamos essa intervengdo fisioterapéutica para recém-nascidos de 34 a 35
semanas pés-menstruais, com peso médio de 1469 gramas, se o objetivo for favorecer
aumento de tonus, aquisi¢ao de postura flexora fisiologica e maior estado de alerta.

Nao recomendamos essa interven¢do se o objetivo for exclusivamente melhorar a
qualidade dos GMs, ganho de peso, menor tempo de hospitalizacdo e estabelecimento da

amamentagao na alta hospitalar, bem como sua manutengao apds a alta.
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APENDICE 1 - FOLDER COM ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA FILMAGEM
DOS GMS.

ORIENTACOES

FILMANDO OS MOVIMENTOS GERAIS ESPONTANEOS

O seu bebé deve estar de
barriga para cima,
apenas de fralda ou de
body, sem roupas nos

bragos e nas pernas

O bebé deve estar
sobre uma cama ou
tapete, de preferéncia
liso, sem estampas ou
desenhos

-

O VIDEQ DEVE SERDE 3 A S
MINUTOS (SENDO IMPORTANTE
QUE O BEBE SE MOVIMENTE
NESTE PERIODO)
Com seu celular na

posig&o vertical (de

pé), filmar acima do
bebé. As mé&os e os pés
do bebé devem estar

visiveis na filmagem o
tempo todo

O bebé deve estar
preferencialmente
acordado e tranquilo, se
movimentando

O que NAO pode: o bebé
estar dormindo, chorando,
usando chupeta ou
segurando brinquedos.
EVITE conversar com o
bebé, barulhos de TV e
presenca de outras pessoas
no ambiente

Escolha o melhor momento para realizar o video. BOA FILMAGEM!




APENDICE 2 - FICHA DE AVALIACAO E COLETA DE DADOS

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

IDENTIFICACAOQ: Iniciais do nome:

Leito: RG: Datadaadmissdo: __ /  /  Datadaavaliagio: /[

Iniciais nome da mie: Profissgo:

End: Bairro:

Cidade: CEP: Tel:

Escolaridade materna: () EF incompleto  ( ) EF completo  ( )EM incompleto  ( } EM completo

( )ESincompleto  ( )EScompleto ( ) Pds-graduacio

Quantas pessoas residem na mesma casa? Renda Per Capita Familiar: R$ ,00
DADQS MATERNOQS E DO PRE NATAL:
ldade: anos N total de gestagdes: N’ consultas: ( )ignorado

Doengas_prévias: () nenhuma ( ) HAS ( ) Diabetes () Outra:

Intercorréncias na gestagdo: (  Ynenhuma ( )DHEG( )Diabetes( )TPP( ) Coricamnionite ( )HIV+

( )STORCH+ Qual? ( ) Outra:

Corticoterapia antenatal: () sim () ndo Habitos:( )Tabagismo ( )Alcool ( )Drogas Qual?

DADOS DO NASCIMENTO:

Data:_ / / ___ Local: ( )nainstituicdo ( ) outra instituicdo ( )domicilio ( ) outro

Tipo_de_parto: ( ) vaginal ( )cesariana ( ) forcipe Tempo_de_bolsa_rota: horas
Apresentagdo pélvica:(  )sim ( )ndo Gemelar: ( )sim ( )ndo N°fetos: Ordem de nascimento:______
Reanimagdo: ( ) ndo ( JVPP ar ambiente ( )VPP O, ( ) 10T ) MC  ( ) medicagdes
Apgar:1°min:___ 5°min:____ (Se RN reanimado:10°min:___ 15°min:___ 20°min:__ )

CPAP em sala de parto: () sim( )ndo 10T por dificuldade respiratoria: ( ) sim( ) ndo

Sexo: ( YM( )F( )anormalidade do des. Sexual IG:_ sem_ dias (método: )
Peso: g Cresc. intrauterino: ( YAIG ( )PIG ( )GIG P.cefilico__ecm Comp:____ cm
DADOS DA INTERNACAO:

Data da admissao UTI: ___ / / Dias de permanéncia:

Data da admissdao UCIN: ____ / / Dias de permanéncia:

Data da alta hospitalar: __ / _ / Peso de alta:

USTF:

Uso de Suporte Ventilatério:

VM:( )sim ( }ndo Quanto tempo?

VNI:(  )sim ( )ndo Quantotempo?
CaixaHood: ( )sim ( ) n#&o Quanto tempo?
02:(  )sim () nd@o Quanto tempo?

AA: / /




FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

Alimentacio atual:

Via: ( 1 )Estimulo SM  (2)SME (3)SMLD+ VO (4)SM+VO+VS (5)SNG/SNE (6)SOG/SOE
(7)VO (8)SM+VS Tipo de leite:

Estimulo em seio materno: ___ /[ / Inicio: dias de vida/ IC

DIAGNOSTICO:

AVALIAS;AO INICIAL ( DATA: )

Simetria Tordcica: ;Expansibilidade: ;Deformidades:

BOLETIM S. ANDERSEN:( )0(s/DR) ( )1-3(DRleve) ( )4-6 (DR moderado) ( )>7 (DR grave}

Ty R Ty
A ké !;(/n

Ausculta  Pulmonar:

B T RX:
AT Ty SUPORTE VENTILATORIO
\U}}}J e (JRE ( JAA ( ) Catcter______ 7 ___ Umin
N TN ( ) O;circulante ___ I/min
Gl Nt

AVALIACAOQ NEUROLOGICA: ( ) Ativo () Hipoativo ( ) Agitado ( ) Reativo ( ) Hiporreativo

ESTADO COMPORTAMENTAL (BRAZELTON) :
(1)Sono Profundo ( I )Sono leve (11l ) Sonolento (1V) Alerta Inativo ( V) Alerta Ativo (V1) Choro

PROTOCOLO DE TRIAGEM NEUROMOTORA NEONATAL. Gongalves, Céu (1998/2008). Versio 6.0.

RESULTADO

it & ek
Bor bras

Serar 32 cathecd | e

Retg mn 3 o

gaer 089 | S MG 19 | st




FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

GC|

Prechtl's Method on General Movernent Assessment - individual Developmentai Trajectory

[T 111 HEEEEEEEREEN
HERERERE TP PPl
wem Sy meT T 0t ] .».»:u.;;‘:.gw‘; y I memsETiTeT e
I:""‘“" | Fhg s or o g ee 3w

»

N, norma: age-specific GMs FMs fisger, mo.ements H Fypokmess ino Hhs durng the recordngi, PR, poor <epentore of GMs Ch chaatic GMs
rehronised GMs. AF abnorma, fdg F

Tiein =TS Ba3 AT Tewa F Gt S

el mo.emerts

T N Lk

(

Tew arzogary taus D Dewven 3 Lavein Maisen

Fisioterapeuta

Randomizacao:

) GRUPO EXPERIMENTAL ( ) GRUPO CONTROLE




FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

ESTADO COMPORTAMENTAL (BRAZELTON) ANTES DA INTERVENCAO:

( 1)Sono Profundo ( I1)Sono leve (111) Sonolento (1V) Alerta Inativo ( V) Alerta Ativo (V1) Choro

1° DIA

Peso: g( ) IC: DV: Alimentagéo: 0,:( ) Sim ( ) Nao

PC: () Sim ( ) Nio Quantas vezes? ESMotora: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo * LIL I IV, V, VI

Apds protocolo . LILILIV, V, VI

30 min LIL LIV, V, VI

2°DIA

Peso: g ( ) IC: DV: Alimentagio: 0,:( ) Sim () Ndo

PC:( )Sim ( ) N&o Quantas vezes? ESMotora: ( ) Sim ( ) Ndo Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo & LILIL IV, V, VI

Ap0s protocolo * LILIL IV, V, VI

30 min LILIL IV, V, VI

3°DIA

Peso: g( ) IC: DV: Alimentagdo: O,:( )Sim ( ) Nao

PC:( )Sim ( ) N&o Quantas vezes? ESMotora: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

[ Momento FC SpO2 FR Temp Estado

comportamental

Antes protocolo * LILILIV, V, VI

Ap0s protocolo . LILIL IV, V. VI

30 min LILIL IV, V, VI

4°DIA

Peso: g ( ) IC: DV: Alimentagao: Oy:( ) Sim ( ) Nao

PC: ( )Sim ( ) Ndo Quantas vezes? ESMotora: () Sim ( ) N&o Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC Sp0O2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo * LIL LIV, V, VI

Ap6s protocolo = LILILIV, V, VI

30 min LIL LIV, V, VI

5° DIA

Peso: g ( ) IC: DV: Alimentagio: 05:( )Sim ( ) Néo

PC: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes? ESMotora: ( ) Sim ( ) Nao Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo

*

LIL LIV, V, VI

Apbs protocolo

*

LILILIV,V, VI

30 min

LIL LIV, V, VI




FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

6° DIA
Peso: g( ) IC:
PC: ( ) Sim ( ) Nao Quantas vezes?

DV: Alimentag3o:

ESMotora: () Sim ( ) Ndo Quantas vezes?

O,:( ) Sim ( )Nao

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo * LIL LIV, V, VI

Apds protocolo * LIL LIV, V, VI

30 min LIL LIV, V, VI

7° DIA

Peso: g( ) IC: DV: Alimentagio: 0,:( )Sim ( )Nao

PC:( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes?

ESMotora: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
comportamental

Antes protocolo * LILILIV, V, VI

Apés protocolo * LILIL IV, V, VI

30 min LILILIV, V, VI

8° DIA

Peso: 2 ( ) IC: DV: Alimentagdo: O,:( ) Sim ( ) Nao

PC: ( )Sim ( ) Ndo Quantas vezes? ESMotora: ( ) Sim ( ) N&o Quantas vezes?

Leito: Qual:

OBS:

Momento FC SpO2 FR Temp Estado
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL

Prechtl’s Method on Gereral k A ~ Indivi Trajectory

Name

Date of birth G i age at bith- weeks p 1 age

N, normal age-specific GMs; FMs, fidgety movements; H, hypokinesis {no GMs during the recoring); PR, poor repertorre of GMs; Ch, chaotic GMs;
CS. cramped-synchronised GMs: AF, abnormal fidgety movements; F-. abssnoe of fidgety movemaents.

Pa* Emsoseiar C, Srech HFR, Bos AF. Farran F. Cram G, Prectl's Method on the Quaktative As sessment of Genersl Movements in Preter, Tann and Yaung Infants Cim Dav Mea 167, Landeon: Mac Keth
Press 2004, page 26

Fisioterapeuta




FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NEONATAL
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APENDICE 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da Pesquisa:REPERCUSSOES LONGITUDINAIS DE UM PROTOCOLO
DE INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA ASSOCIADO AO POSICIONAMENTO
CANGURU EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO: ENSAIO CLINICO CONTROLADO
RANDOMIZADO

Pesquisadora: Mariane de Oliveira Nunes Reco. Endereco: Rua Costa e Silva, s/n,
Cidade Universitaria, Unidade 12 (Fisioterapia), Campo Grande-MS, 79070-900 Tel: (67)
3345-3081 / 99180-6299.E-mail: anereco@hotmail.com

Pais/responsaveis, seu filho estd sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem
como finalidade investigar os efeitos da associagdo de uma intervengao fisioterapéutica com o
posicionamento canguru no comportamento respiratério, no aleitamento materno € no
desenvolvimento motor de recém-nascidos prematuros, comparando-os a recém-nascidos
prematuros que ndo recebem a intervengdo fisioterapéutica. Esta pesquisa podera auxiliar
profissionais a identificar se a intervengdo fisioterapéutica associada ao posicionamento
canguru traz beneficios aos recém-nascidos prematuros e a obter uma melhor compreensao
sobre seu processo de desenvolvimento motor, possibilitando embasar medidas de prevencao
e intervengdo para o desenvolvimento motor infantil.

Sua participagdo consistira em receber informagdes sobre o estudo, responder um
questionario acerca dos seus dados atuais de condi¢des de saude e socioecondmicas ¢ dados
neonatais de seu (sua) filho (a). Com seu (sua) filho (a), poderé ser realizada a intervengao
fisioterapéutica associada ao posicionamento canguru ou apenas O posicionamento canguru,
sendo isto definido aleatoriamente. A rotina de cuidados hospitalares para seu (sua) filho (a)
ndo sera alterada, ou seja, seu (sua) filho (a) ndo deixard de receber os procedimentos de
rotina realizados pela equipe hospitalar, incluindo os de higiene. Caso seu (sua) filho (a)
esteja no grupo que receberd o atendimento fisioterapéutico associado ao posicionamento
canguru, ele serd posicionado pela fisioterapeuta e serdo realizadas as seguintes técnicas de
fisioterapia: 1) Pompagem lombossacral (que consiste em alongar a regido préxima ao
quadril); II) Alongamento posterior (que consiste em alongar a regido da coluna vertebral);
IIT) Alongamento da musculatura cervical (que consiste em alongar a regido do pescogo); IV)

Dissociagdo toraco-umeral (realizar movimento circular na regido dos ombros); V) Exercicio



terapéutico de sentir a cabega com as maos (Passar as maos na regido da cabeca e do rosto) e,
VI) Posicionamento com a barriga voltada para cima permitindo movimentos espontaneos do
recém- nascido pré-termo.O atendimento fisioterap€utico terd duracdo de 15 minutos e logo
ap6s o recém-nascido sera colocado em posicdo canguru com a mae por 60 minutos. Na
posicdo canguru o recém-nascido serd colocado somente de fraldas em posicdo vertical ou
diagonal elevada, entre as mamas da mae, com a cabega virada para o lado, os bragos e as
pernas ficarao juntos do corpo. A mae devera estar sem sutia e vestida com uma camisola com
abertura para frente. Apds o posicionamento do bebé, a mae deve envolvé-lo com a camisola
e logo apds serd colocado uma faixa de algoddo envolvendo made e filho para maior
seguranca.

O atendimento fisioterap€utico associado ao posicionamento canguru ou somente a
posi¢do canguru sera realizado todos os dias, durante 10 dias consecutivos, a partir da 34?
semana poés-concepcional de seu filho, estando o mesmo clinicamente estavel. Antes e apds
cada sessdo de atendimento fisioterapéutico associado ao posicionamento canguru ou somente
posicionamento canguru, os valores da temperatura corporal, da saturagdo de oxigénio
(porcentagem de oxigénio que o sangue transporta), da frequéncia respiratoria (contagem do
nimero de vezes que o peito se eleva (inspiragdo) em determinado tempo) e da frequéncia
cardiaca (contagem do numero de vezes que o coragdo bate em determinado tempo) do seu
filho serdo verificados e anotados.

Antes do primeiro dia do atendimento fisioterapéutico associado ao posicionamento
canguru ou somente posicionamento canguru, serdo avaliados: o comportamento respiratorio
do seu filho, que sera classificado por meio do Boletim de Silverman-Andersen, que consiste
na observacao de sinais na regido da face e do térax (retracdo intercostal (quando os musculos
existentes entre as costelas sdo puxados para dentro), retragao xiféide (quando o osso da parte
da frente do torax faz um movimento para dentro do térax), batimento de asa nasal (consiste
no alargamento e na abertura das narinas durante a respira¢do), e gemido expiratorio (consiste
em um som que o RN faz ao soltar o ar)); o desenvolvimento motor do seu filho, por meio da
Avaliagdo de Movimentos Generalizados de Prechtl, que consiste na observacdo da
movimentagdo espontanea de seu (sua) filho (a), apenas com fralda e deitado(a) no berg¢o ou
incubadora, por cerca de 5 minutos. Estas avaliagdes serdo repetidas logo apos o ultimo dia da
intervengao.

ApoOs a alta hospitalar, o desenvolvimento motor do seu (sua) filho (a) sera avaliado
novamente por meio da Avaliagdo de Movimentos Generalizados de Prechtl (até o 3° més de

idade corrigida) e também por meio da Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), que



consiste na observa¢do do comportamento espontdneo nas posturas supino (barriga para
cima), prono (barriga para baixo), sentado com apoio e em pé com apoio, durante cerca de 15
minutos. A avaliagcdo com a AIMS sera repetida no 3° més de idade corrigida e no 6° més de
idade corrigida.Para essas avaliagdes apos a alta, vocé precisara trazer seu filho, e caso nao
possa trazer, a pesquisadora podera ir a sua residéncia realizar as avaliagdes.Essas avaliagdes
fornecerdo informagdes especificas sobre o desenvolvimento motor dos bebés e, sendo
identificada necessidade, os bebés serdo inseridos em intervencao fisioterapéutica precoce ou
outro servico especializado. Todas as avaliagdes e intervencdes serdo filmadas. A filmagem
permitird minimizar erros de pesquisa.

Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade ou a do seu (sua) filho
(a). O experimento pode trazer risco de choro ou irritabilidade, alteracdes da coloracao da
pele (palidez ou arrocheamento da boca, maos e pés), aceleracdo ou diminui¢ao do batimento
cardiaco, respiragdo irregular, solucos, bocejos, salivacdo, sustos, nauseas, caretas,
regurgitagdo, testa franzida, dedos espalhados durante as avaliacdes e intervencdes. Nestes
casos, o experimento sera imediatamente interrompido para que o bebé seja segurado e
acalmado.Os procedimentos serdo indolores e ndo invasivos, integrando basicamente o
atendimento fisioterapéutico, a posi¢do canguru e apresentagdo de brinquedos. Vocé podera
acompanhar seu (sua) filho (a) todo o tempo e podera interromper ou abandonar o estudo a
qualquer momento. As avaliacdes e intervencdes serdo realizadas e monitoradas pela
pesquisadora responsavel, e vocé poderda acompanha-las durante todo o periodo em que forem
realizadas.

A pesquisa ndo possuirda métodos alternativos, constituindo exclusivamente os
procedimentos descritos anteriormente. Vocé sera esclarecido quanto a todos os
procedimentos realizados na pesquisa, podendo questiona-los a qualquer momento, inclusive
antes e durante o curso da mesma.

As informacgdes obtidas por meio desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo das mesmas em todas as fases da pesquisa. Os dados ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificagdo. Ao serem divulgados, os dados serdo agrupados aos dos demais
participantes, ndo sendo expostos quaisquer dados de identificagao pessoal. Se por ventura
utilizarmos seus dados para estudo de caso especifico, seu nome e do(a) seu filho(a) serdo
informados apenas pelas letras iniciais. Todas as informacgdes, incluindo as imagens oriundas
das filmagens, s6 poderao ser utilizadas para fins de analise de dados, estatisticos, cientificos
ou didaticos, sendo resguardados o sigilo de identidade e a privacidade sua e de seu (sua) filho

(a). Ao término do estudo, os dados coletados e as filmagens serdo arquivadas por 5 anos.



Nao haverd ressarcimentos ou qualquer tipo de remuneragdo, sendo sua participacdo e a

de seu (sua) filho (a) voluntaria.

Voceé recebera uma copia deste termo onde constam telefone e endereco da pesquisadora e
do Comité de Etica, podendo tirar suas davidas sobre a pesquisa e sua participagio agora ou a
qualquer momento.

Apos estes esclarecimentos, se estiver de acordo solicitamos o seu consentimento de
forma livre para seu(sua) filho(a) participar desta pesquisa.

Caso tenha duvidas sobre a participacdo na pesquisa, vocé também poderd entrar em
contato com o Comité de Etica, pelos telefones: (67) 3345-7187.

Confiro que recebi copia deste termo de consentimento, e tendo em vista os itens acima
apresentados, entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e, de
forma livre e esclarecida, eu manifesto meu consentimento em permitir que meu filho

participe da pesquisa.

Autorizacao

Nome e assinatura dos pais/responsadvel do participante da pesquisa

Nome e assinatura da pesquisadora responsavel
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ANEXO 1 - PARECER CEP

77N UNIVERSIDADE FEDERAL DO

ABN

g MATO GROSSO DO SUL - g@ labafforma
- UFMS

Continuagio da Parecer: 3.096.704

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 0s pais ou responsaveis

- Instrumentos de coleta: instrumento proprio da pesquisa, Boletim de Silverman-Andersen (BSA), Avaliagao
Qualitativa dos Movimentos Generalizados de Prechtl (GMA), Triagem Neuromotora Neonatal (TNN), e
Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

A pesquisadora esclareceu em documento anexo que Boletim de Silverman-Andersen e a Triagem
Neuromotora Neonatal (TNN) sdo instrumentos de dominio publico. Por outro lado, Alberta Infant Motor
Scale (AIMS) ¢ um instrumento padronizado disponivel por meio de seu manual, que ja foi adquirido pelo
grupo de pesquisa. Por fim, Avaliagao Qualitativa dos Movimentos Generalizados de Prechti (GMA) é um
método de avaliagio e requer treinamento especifico. Treinamento este ja realizado pela pesquisadora em
gquestio.

Nesta versdo do TCLE, a pesquisadora inclui explicagées acerca de termos técnicos, utilizando palavras
utitizadas mais corrigueiramente pela populagao em geral, 0 que facilitara a compreensao do texto por parte
do responsavel pelo participante. Os riscos apontados no TCLE sdo compativeis com aqueles descritos no
projeto. A pesquisadora incluiu garantia de o arquivamento por cindo anos de todos os dados coletados
durante a pesquisa.

Recomendagdes:

Recomenda-se incluir e-mail do CEP no TCLE.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A pesquisadora atendeu as pendéncias suscitadas no parecer anterior. Na vers&o atual, ndo foram
verificadas inadequagdes com relagdo ao aspecto ético da pesquisa ¢ o parecer & pela aprovagéo da

proposta.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagac

Outros instrumentos2.pdf 30/11/2018 |EVELYN PINHO Aceito
11:37:14 __IFERRO E SILVA

Cronograma Cronogramaatualizado.pdf 30/11/2018 |EVELYN PINHO Aceito
11:33:59 |FERRO E SILVA

Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 30/11/2018 Aceito

do Projeto ROJETO _1218673.pdf 11:29:26

TCLE / Termos de | TCLE2.pdf 30/11/2018 {Mariane de Oliveira Aceito

Assentimento / 11:28:37 |Nunes Reco

Endere¢o: Cidade Universitéria - Campo Grande

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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Continuagao do Parecer: 3.096.704

Auséncia TCLE2.pdf 30/11/2018 |Mariane de Oliveira Aceito
11:28:37 | Nunes Reco

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 27/09/2018 |Mariane de Oliveira Aceito
21:16:51 Nunes Reco

Projeto Detalhado /| ProjetoDoutoradoMarianeRecoCEP.pdf | 27/09/2018 |Mariane de Oliveira Aceito

Brochura 21:08:53 |Nunes Reco

Investiqador

QOutros Autorizacaol ABEN .pdf 13/09/2018 |Mariane de Oliveira Aceito
23:06:39 [Nunes Recg

Outros TermodeCompromissoProntuarios.pdf 13/09/2018 {Mariane de Oliveira Aceito
21:54:35 | Nunes Reco

Outros AvaliacaoPesquisaDoutorado.pdf 13/G9/2018 |Mariane de Oliveira Aceito
21:53:27 | Nunes Reco

Qutros AutorizacaoHRMS. pdf 13/09/2018 |Mariane de Oliveira Aceito
21:80:37 [ Nunes Reco

Qutros AutorizacaoHUMAR. pdf 13/09/2018 {Mariane de Oliveira Aceito
21:48:31 _ | Nunes Reco

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro:
UF: MS
Telefone:

CAMPO GRANDE, 19 de Dezembro de 2018

Assinado por;
Edilson José Zafalon
(Coordenador(a))

Cidade Universitdria - Campo Grande
Caixa Postal 549

Municipio: CAMPO GRANDE
(67)3345-7187

CEP: 79.070-110

Fax: (67)3345.7187

E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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Abstract: There is still very limited evidence on the effects of neonatal interventions on infant
neurodevelopmental outcomes, including general movements (GMs), This research will primarily
assess the effects of a sensory motor physical therapy intervention combined with kangaroo skin-
to-skin contact on the GMs of hospitalized preterm newborns, Secondary outcomes include body
weight, posture and muscle tone, behavioral state, length of hospital stay, and breastfeeding, This
study protocol details a two-arm parallel clinical trial methodology, involving participants with a
postmenstrual age of 34-35 wecks admitted to a Neonatal Intermediate Care Unit (NInCU) with
poor repertoire GMs. Thirty-four participants will be randomly assigned to either the experimental
group, receiving a 10-day sensory motor physical therapy associated with kangaroo skin-to-skin
contact, or the control group, which will only receive kangaroo skin-to-skin contact. The study
will measure GMs (primary outcome), and body weight, posture and muscle tone, behavioral state,
length of hospital stay, and breastfeeding (secondary outcomes). Data collection occurs in the NInCU
before and after the intervention, with follow-up measurements post discharge at 2-4 weeks and
12-15 weeks post-term. SPSS will be used for data analyses. The results will provide novel informa-
tien on how sensory motor experiences may affect early neurodevelopment and clinical variables in
preterm newborns,

Keywords: premature birth; early intervention; sensorimotor interventions; kangaroo mother care

1. Introduction

The complications of preterm birth (<37 weeks of gestation) remain the major cause of
neonatal mortality worldwide, Even when they survive, millions of preterm newbomns still
lead their entire lives with developmental problems [1].

Research supports the idea of providing neonatal interventions to improve outcomes in
preterm newborns through the benefits of the plasticity of the young nervous system [2], For
example, therapist-delivered postural control interventions in the neonatal intensive care
unit (NICU) are effective in promoting gains in the motor behaviors of preterm newborns
at hospital discharge [3]. Nevertheless, there is still limited evidence on the effects of
interventions in the NICU setting on infant developmental outcomes [3,4]. Investigating
the effects of therapist-led interventions delivered to preterm newborns in the NICU is
important, as the newborns can spend a long stay in this environment while in a period of
maximal neuroplasticity.

A variety of measures have been used to assess early motor outcomes [2]. We wonder
whether a sensory motor intervention could influence the newborn’s general movements
(GMs) assessed using Prechtl’s General Movement Assessment (GMA), The GMA [5,6] is
one of the gold standard tools used to identify early problems in the developing brain [7-10].

Int, J. Envivon. Res. Public Health 2024, 21, 538, https:/ /dai.ong/10.3390/ljerph21050538
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GMs are spontaneous movements performed from the first weeks of fetal life to around
20 weeks post-term, They have been considered excellent markers of neurological deficits
as they express brain function [7-13].

Few studies have examined the effects of early intervention on GMs. Most of them
lacked a control group. For example, case studies and pretest-post-test trials have reported
improved GM outcomes at 3 months post-term after movement imitation therapy was
performed during cramped-synchronized movement—which can signal brain function im-
pairment [14] and increase the temporal organization of GMs after motor interventions [15].
On the other hand, in randomized controlled trials, GMs were not affected by the motor in-
terventions performed before term [16-18]. In a 15 min multimodal intervention delivered
by a nurse to newborns in the NICU for a few weeks, no effects on the GMs at 3 weeks post-
term were found; however, after at least 17 weeks of intervention delivered by the parents
at home, the GM rate was higher in treated infants than that in controls [19]. Considering
the contrasting findings and the scarcity of randomized controlled trials conducted to guide
evidence-based practice on this topic, further trials are needed to investigate the short- and
long-term effects of early intervention approaches on the GMs of at-risk newborns. This
study will shed more light on the potential role of sensory motor stimuli in changing the
quality of GMs and offer better evidence for decision making in the neonatal care unit.

Rationale for the Intervention

Preterm newborns are unable to maintain postural organization due to their maturation-
related hypotonia [20]. This favors the development of extensor muscle retractions, which
may lead to motor delay [21] and a reduced quality of spontaneous movements [12,21],
Likely, favoring the maturational adjustment of a newbom'’s flexor chain through handling
could stimulate their body organization, thus favoring spontaneous global movements [22],

Regardless of the potential influence of musculoskeletal features on spontaneous
movements [12,21], GMs express brain function [11]. Based on the recommendations that
interventions need to promote active infant movement [2] and improve infant mobility [20],
allowing newborns to perform their GMs in a period of reduced mobility during hos-
pitalization might play a role in their neuromotor outcomes. Additionally, multimodal
early intervention may change developing neural pathways [23], which perhaps could
affect GMs,

Sensory motor stimulation also deserves attention in the NICU. It has been defined as
an early intervention comprising a set of strategies designed to enhance neuropsychomo-
tor development by encouraging sensory stimuli tailored to the individual’s functional
development, gestational age at birth, and weight. The Brazilian recommendation on
physical therapy with sensory motor stimulation in newborns in the NICU has shown that
multisensory (auditory, tactile, visual, vestibular) or tactile-kinesthetic stimuli stand out
for enhancing behavioral organization, weight and oral behavior, and muscle tone strength
or maturation, while skin-to-skin contact enhances behavioral organization, vital physi-
ological parameters, weight and oral behavior, and reduces the length of hospitalization.
In general, it is recommended that sensory motor intervention be adapted to the infant’s
specific needs and carried out by expert professionals [24).

Tactile experiences, such as those provided with touching [2,25] and with skin-to-skin
contact, are particularly important because they have the potential to improve newbormn
experiences [25]. Skin-to-skin contact is one of the four components of kangaroo care
and has become a worldwide standard of care due to its positive effects on infant global
health, including the stabilization of neonatal physiological parameters, better state of
sleep, weight gain, reduction in the length of hospital stay, breastfeeding and bonding
optimization, and increase in cortical activity [26-30]. A guideline developed based on
the World Health Organization’s guideline development process has recommended that,
irrespective of the mode of birth, immediate, continuous, and uninterrupted skin-to-skin
contact should be the standard of care for all mothers and newborns [31].
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Although there is evidence of positive effects of neonatal interventions focusing on en-
hancing movement quality and sensory stimulation to improve infant development [2-1,24,25],
additional work is needed as physical therapists routinely administer varied techniques to
preterm newborns considering the above-mentioned principles.

We aim to investigate the short- and medium-term effects of a sensory motor physical
therapy intervention associated with kangaroo skin-to-skin contact, compared to kangaroo
skin-to-skin contact solely, on the GMs of preterm newborns in a neonatal unit. The
secondary objectives are to determine the effects of the intervention on body weight gain,
posture and muscle tone, length of hospital stay, and the establishment and maintenance of
breastfeeding. For the technique to be considered beneficial, treated newborns must have a
better quality of GMs, or, secondarily, gain body weight, present higher scores for neonatal
posture and muscle tone, spend fewer days at the hospital, and present higher proportions
of breastfeeding compared to controls.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Trial Registration

This is a two-arm parallel group trial. Figures | and 2 show the details of the
study design.

Study Period

Body Weight)
(Vital Signa, Behavioral X X X X X X
State. SAH)

(Length of hospial stay)
(Breastteeding)

X X L.

Figure 1, Schematic depicting enrolment, interventions, and assessments (SPIRIT template),
GA: gestational age; GMA: General Movement Assessment; SAB, Silverman-Andersen Bulletin;
=t): screening period; t;: day before the intervention (day 0); t;=t;): intervention (days 1 to 10);
t1z: day after the intervention; t;3: hospital discharge; t)4: 2-4 weeks post-term; t,s: 12-15 weeks
post-term. SPIRIT: Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials,
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Figure 2. Flow diagram that will be used in the study. GMs: general movements, EG: experi-
mental group, CG: control group, RR: respiratory rate, HC: heart rate, SpO2: oxygen saturation,
SAB: Silverman-Andersen Bulletin, BS: behavioral state, BT: body temperature, ITT:
intention-to-treat analysis.

The trial is registered with the Brazilian Clinical Trials Registry (https:/ /ensaiosclinicos.
govbr/rg/RBR-4wx7wp, accessed on 13 March 2024; date of registration: 27 September
2019; last version: 18 October 2023). First, participants were enrolled on 1 February 2020,
There was a break time in the recruitment from March 2020 to June 2021 due to the COVID-
19 pandemic restrictions, As of 18 October 2023, we have enrolled 28 newborns, Participant
recruitment is expected to be completed by 30 April 2024.

2.2, Population

Newhborns are recruited from the Neonatal Intermediate Care Units (NInCUs) of the
Maria Aparecida Pedrossian University Hospital and the Mato Grosso do Sul Regional
Hospital, in the city of Campo Grande, Mato Grosso do Sul (Brazil). To estimate the
minimum number of participants, considering a difference of at least 50% between groups
for the quality of GMs after intervention using the chi-square test, the suggested sample
number is 13 participants per group (80% power; a = 5%), Considering possible losses to
follow-up, we will include two groups of 17 participants. The recruitment of an adequate
number of participants is ensured by screening every newborn admitted to the NInCU in
the hospitals.

The inclusion criteria for starting the interventions are a postmenstrual age of
34 weeks, more than 72 h of postnatal life, admitted to a Neonatal Intermediate Care
Unit, with a stable clinical condition, with or without central / peripheral venous access,
without any need for invasive or non-invasive mechanical ventilation, and a poor reper-
toire of GMs (see Section 2.6). Newborns could not present (a) congenital malformations,
(b) genetic syndromes, (¢) progressive conditions, (d) orthopedic problems, (e) grade I11
and /or IV peri-intraventricular hemorrhage, (f) hyperbilirubinemia, (g) congenital infec-
tions, (h) infections under treatment (change in blood count and positive blood culture),
(i) an Apgar score lower than 7 in the fifth minute, All newborns should spontaneously
breathe room air, although additional oxygen is not an exclusion criterion. A written,
informed legal consent form is to be previously signed by the participant’s parents.

2.3. Randomization

Randomization is performed at the beginning of the project by computing two bal-
anced groups using a Matlab routine with a random binary generator (experimental or
control). Allocation will be concealed from researchers and participants before the be-
ginning of the intervention in sequentially numbered, sealed, opaque envelopes. The
sequence in which the envelopes are opened defines the newborn’s allocation. Random-
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ization, allocation, and concealment will be conducted by a researcher unaware of the
study objectives.

2.4, Blinding

The primary outcome will be video recorded and assessed posteriorly by two inde-
pendent assessors, who are blind to the newborn allocation to groups. The medical team
who describes secondary outcomes in the medical records will also be blind to newborn
allocation as they are not involved in the study. Due to the nature of the intervention, it
is not possible to blind the researcher who delivers it to the newborns. The nature of the
intervention also prevents the blinding of the posture/muscle tone assessor as they can
observe whether the newborn has received physical therapy in the NInCU. Newborns
are identified only with their randomization number for data analysis purposes, and data
analysts will be blinded to the allocation as far as possible.

2.5, Intervention
2.5.1. Physical Therapy Associated with Skin-to-Skin Contact

The physical therapy intervention will be performed between feeding times, always at
the same time of day. The experimental group will undergo sensory motor physical therapy
associated with the kangaroo skin-to-skin contact in 10 sessions (once a day) throughout
15 consecutive days (intervals on Sundays and when the mother/father is not present).
The intervention begins when the newborn reaches 34-35 weeks in postmenstrual age.
Therefore, by the end of the interventions (15 days), each newborn has received 10 sessions
of intervention (lasting 15 min each) associated with the kangaroo skin-to-skin contact
(lasting 60 min) and has reached 36-37 weeks in postmenstrual age.

The physical therapy intervention replicates techniques that have been already used
in real NInCU settings [32], including involved hospitals, and consists of sensory motor
handling and stimuli (Table 1),

2.5.2, Control Intervention

The newborns in the control group undergo the same procedures as the skin-to-
skin contact performed in the experimental group; however, they do not receive the
sensory motor physiotherapeutic intervention. Thus, the newborn is maintained in the
incubator /crib before undergoing the kangaroo contact with the parent.

The physical therapy intervention and control procedures are performed by a single
researcher, who is a physical therapist with experience in performing the described tech-
niques. Stress factors such as noise and light are minimized through the awareness of the
NInCU staff during the experimental and control interventions. When signs of sensory over-
load are detected, such as color fluctuations (pallor and perioral cyanosis, among others),
cardiorespiratory changes (bradycardia, irregular breathing, apnea, irregular respiratory
rate), changes in state (crying, irritability, startles, hiccups, yawns, salivation), and signs
of withdrawal, the intervention is immediately interrupted, and physiological positioning
is performed and a firm touch is used to allow the newborn to organize him/herself. The
intervention is considered completed if at least 85% of its total is performed. All newborns
receive conventional hospital care.
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Table 1. Descriptions of the sensory motor intervention associated with kangaroo skin-to-skin contact.

Handling and Stimuli

Tlustration

(1) Passive mobilization and stretching, which comprise
lumbosacral pomp, posterior stretching, cervical stretching, and
thoracohumeral dissociation:

The physical therapy technique starts with a lumbosacral pomp
with the newborn in supine with the head slightly flexed; the
physical therapist places their right hand on the newborn’s

lumbosacral region while their left hand supports the newborn’

anterior region of the pelvis, gently performing traction in the
caudal direction with their right ring and medium fingers [33].
Without losing pelvic positioning in retroversion, the newborn
is then moved to lateral decubitus, and posterior stretching is
performed, keeping the right hand in the newborn’s sacral
region and the left hand positioned under the newborn's
occipital squama, while a subtle and passive traction, always on
expiration, is performed by the physical therapist on both sides
of the newborn's vertebral axis [34). Right after that, the
newbom's cervical region is stretched by the physical
lhernpist’s n'ghl hand, invalvin.g the newbom’s shoulder, while
their left hand supports the newborn's occipital and temporal
region; then, the newborn’s head and neck are slid to the right
side; while the left shoulder is gently lowered, the other
shoulder is released, and the head is returned to the midline; the
hands are then reversed and the movements are performed on
the other side [35]. Immediately after the cervical stretching, a
thoracohumeral dissociation is performed with the newborn in
supine; the physical therapist holds the newborn’s shoulder
region with one hand and performs circular movements in a
posteroanterior direction [34]. Duration: each handling lasts

2 min (total B min), with pauses when necessary, according to
the newbom's tolerance,

5 | - :u-
’

L

LA

(II) Sensory experience:

The newborn remains in supine, the cervical spine remains
straight, and the trunk and lower limbs are flexed; the
newborn's hands are passively taken to their parietal region,
sliding the palms of the hands anteriorly and laterally on their
face, gently moving them on their cheeks, mouth, nose, and
eyes [35]. Duration: 2 min.
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Table 1. Cont.

Handling and Stimuli

1llustration

(111) Spontaneous movements:
The newbom is positioned in supine in the incubator /erib to be
allowed to perform spontaneous movements, Duration: 5 min,

(IV) Kangaroo skin-to-skin contact:

Soon after the spontaneous movements, the newborn is placed
in the kangaroo position for skin-to-skin contact time with their
mother or father. The newborn is placed in the kangaroo
position only in diapers in a vertical or diagonally elevated
position, head lateralized, upper and lower limbs in flexion and
adduction, between the mother s breasts or between the father’s
nipples. Skin-to-skin contact is ensured by not wearing clothes
on the thoracic region. The mother or father has no clothes /bra
on the chest and wears a hospital gown with an anterior
opening. After positioning the newbaomn, the mother/ father
wraps the newborn with the gown and are wrapped with a
maoldable cotton band for greater security [36]. Duration:

60 min.

2.6. Outcome Measires
2.6.1. Primary Outcome

The primary outcome comprises the differences between groups after the intervention
{experimental versus control) regarding the GM outcomes assessed using Prechtl’s GMA,

GMs involve the whole body in a variable sequence of the upper and lower limbs, neck,
and trunk and are classified according to age group as (a) fetal and preterm movements,
from the fetal period up to 37 weeks of postmenstrual age; (b) writhing movements (WMs),
present from 38-40 weeks of postmenstriial age to the 9th post-term week; and (¢) fidgety
movements (FMs), present from the 9th to the 20th post-term week. Normal WMs are
characterized as small to moderate amplitude movements, with low to moderate velocity,
that occur elliptically and give the impression of contortions. Their abnormal patterns
are classified as poor repertoire (PR}—motor patterns with a monotonous sequence that
lack variability; cramped-synchronized (CS)—limb and trunk muscles contract and relax
simultaneously, without the fluency or complexity character of normal pattemns; and
chaotiec (Ch}—movements of great amplitude that lack the fluency and elegance of regular
motor patterns. Normal FMs are present and characterized by low-amplitude limb, trunk,
and head movements of moderate velocity, variable acceleration, and small rotational
movements of the hands and feet. Abnormal patterns in this period are classified as absent
FMs—no fidgety movements; and abnormal movements—moderate or intense increases in
amplitude and velocity and the loss of continuity of FMs [5,6]. Hence, the categories of the
quality of GMs comprise Normal, PR, CS, Ch, absent (sporadic) FMs, and abnormal FMs.
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During hospitalization, GMs will be recorded using a cell phone following the standards
of Prechtl’s GMA [5,6], with the newbormns in supine position, using a diaper only or body
suit, without pacifiers, and without physical or verbal interaction. Video recordings will
last 3-5 min. and are always carried out by the same researcher at 2 time points: (I) on the
day before day 1/the beginning of the protocol (34-35 weeks of postmenstrual age); and
(II) one day after the end of the protocol (day 16, at around 36-37 weeks of postmenstrual age).

After hospital discharge, GMs will be recorded by the parents and sent to the first
author using a cell phone application at 2 time points: (I) at 2<4 weeks post-term (WMs
age) and (II) at 12-15 weeks post-term (FMs age). Parents will have been previously
instructed by the researcher on how to video record the infants for the GMA at home.
Assessments should occur between feeding intervals (around 60-90 min) and not coincide
with vaccination days.

The recorded GMs will be assessed by two independent researchers who are certified
by the GM Trust. In cases of disagreement, a third certified assessor will be consulted for a
final consensus. The assessors will be blind to the newborns’ allocation to the groups.

2.6.2. Secondary Outcomes

The secondary outcomes comprise differences between groups after the intervention
regarding body weight, posture behavior and muscle tone, behavioral state, length of
hospital stay, breastfeeding success, and maintenance of breastfeeding. Details and time
points are provided in Table 2.

Table 2. Descriptions of secondary outcome measures,

Outcome Measure

Time Point Assessment

Body weight:

Number of grams gained or lost between the first and the last
day of the intervention, obtained from the medical team’s
records on the day before and the day after the end of the
intervention. Fifteen grams is expected for preterm infants to

gain per day [37].

Body weight is collected at each day of the intervention. The
data at the day before day 1 and at the day after the 10th session
of the intervention will be considered for the measurement of

body weight gain.

Posture and muscle tone:

Verified by the necnatal neuromotor screening [33), which is
based on Dubowitz et al. [38], which assess posture, passive
tonus, active tonus, primitive reflexes, and the postural
reactions of righting. The newborn must be in an alert state, The
screening starts with the observation of the posture, followed by
an assessment of the passive tones of the upper and lower limbs,
assessments of the active tone, primitive reflexes, and the
postural reactions of righting. The final score is composed of the
sum of the scores obtained in each of the items as follows:

<15 points (hypotony}; 15-19 points (normotonic); and

230 points (hypertonia). This assesment is easy to conduct and
lasts around 10 min, with the newbomn in the crib or incubator
[33,38].

The day before day 1 and at the day after the 10th session of
the intervention,

Behavioral state:

Assessed using the adapted Brazelton's Neonatal Behavioral
Assessment Scale, which classifies behavior by the state in
which the newborn is currently in, from 1 to 6. State 1: deep
sleep, motionless and regular breathing; State 2: active /light
sleep, eves closed, some body movements; State 3: drowsiness,
eyes opening and closing; State 4: quiet alert, minimal body
activity; State 5: fully awake, vigorous body movements (active
alert); State 6: crying [39].

Each day of the intervention immediately before, immediately
after, and 30 min after the intervention (experimental
and control).
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Table 2. Cont,

Outcome Measure Time Point Assessment

Length of hospital stay:
Number of days of hospitalization, obtained from the Hospital discharge.
medical records.

Breastfeeding success:

Considered a dichotomic variable (yes/no) that considers the
main key points recommended by the Brazilian Ministry of
Health [36] for adequate positioning and attachment during
breastfeeding;: the newborn’s face facing the breast, with the
nose at the level of the nipple; the newborn’s body close to the
mother’s, the newbomn's head and trunk aligned; the newborn  Hospital discharge.
beins well supported; maore arcola visible above the newborn's
mouth; mouth open enough to capture most of the areola; upper
lip turned up, and the lower one turned out; and chin touching
the breast. In addition, successful breast milk stimulation must
be present. This is assessed by the nursery team and noted in
the medical records.

Maintenance of breastfeeding:

Defined as the maintenance of exclusive breastfeeding (yes/no). At 2-4 weeks and at 12-15 weeks post-term.

This is assessed by directly asking the mothers

2.7. Monitoring

As the study is considered low-risk, we do not have a data monitoring committee or
specific procedures for stopping the study or interim analyses, Every infant in the NInCU
is continuously monitored by the hospital staff as part of routine clinical care. Information
regarding vital signs (respiratory rate, heart rate, body temperature, and oxygen saturation),
as well as respiratory distress measured using the Silverman-Anderson Bulletin [40], are
recorded by the researcher every day from day 1 to day 10 immediately before, immediately
after, and 30 min after the intervention (experimental and control). Spontaneous adverse
events will be reported to the NInCU staff and the involved Research Ethics Committee and
trial registry platform. Signs of clinical deterioration seen during any visit will be reported
to the NInCU staff, who will decide on whether the newborns can continue receiving the
research interventions.

2.8, Data Analysis

Analyses will be performed using SPSS 23.0 (IBM Corp., New York, NY, USA). All
data will be entered twice and audited by two researchers before being analyzed. Statistical
analysis will be performed according to intention-to-treat principles. Therefore, all included
newborns will be analyzed. Data normality will be tested through the visual inspection of
histograms and validated using the Shapiro-Wilk test.

Background characteristics in both groups will be presented in a baseline table and
summarized as means and standard deviations (continuous variables) or as frequencies
and percentages (categorical variables). These data will represent gestational age, age at
the beginning of the intervention, birthweight, weight on day 0 of intervention, weight on
day 11, the Apgar score, and maternal age.

To test differences between groups (treatment effects) for categorical variables
(the quality of GMs, behavioral state, breastfeeding success and maintenance) the chi-square
test will be applied. To test differences between groups for body weight, an independent
t-test will be used, For other continuous variables, I-tests or Mann-Whitney's test will
be used to calculate differences between groups. Adjusted means and 95% confidence
intervals can also be caleulated using the mixed linear model (GLM) for the continuous
variables, considering the interaction terms group x assessment days. Mixed linear models
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automatically adjust for differences between groups considering differences in the baseline
data, even if these differences are very small [41].

A p-value < 0.05 will be considered for all analyses. The results will be reported
considering the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement.

2.9. Ethics and Dissemination

The study will be conducted in accordance with the ethical principles of the Declaration
of Helsinki and the current Guidelines and Regulating Norms of Research Involving Human
Beings of the National Health Council Resolution. Ethics approval for all aspects of this
study has been granted (CAAE: 01455818.2.0000.0021, Plataforma Brasil). Written, informed
legal consent has been obtained prospectively from the parent/guardian for the newborns’
participation in the study. Protocol modifications will be reported to the involved Ethics
Committee and the trial registry platform,

The outcomes of this study will be submitted for publication in a peer-reviewed
journal and disseminated via clinical meetings, scientific conferences, and social media.

3. Conclusions

Evidence of the effects of neonatal interventions on GMs is very limited, The results of
this study will enable us to obtain novel information on how sensory motor experiences may
affect early motor behaviors and clinical features in preterm newborns. This is important
for expanding our knowledge for decision making on neonatal interventions.
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