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RESUMO 

 

A estimulação tátil e cinestésica (ETC) é considerada uma ferramenta de baixo 

custo, de fácil aplicação, não invasiva e não farmacológica que auxilia nos cuidados 

e na evolução dos recém-nascido prematuros que necessitam permanecer 

internados em uma Unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Entretanto, são 

escassos estudos que a abordam os benefícios da ETC fora do ambiente 

termicamente controlado como a UTIN. Deste modo, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar a resposta termal do recém-nascido pré-termo (RNPT) submetido à 

aplicação da ETC em ambiente não termocontrolado. Pesquisa clínica experimental, 

de corte transversal, sendo incluídos RNPT's com idade gestacional entre 32 e 36 

semanas, internados em alojamento conjunto, peso mínimo de 1.300g, progressão 

clínica para alta hospitalar e cujos responsáveis aceitaram a participação na 

pesquisa. Os critérios de não inclusão constaram de situações clínicas que 

impedissem ou dificultassem a aplicação da ETC. Para coleta de informações 

pertinentes à pesquisa foi utilizado análise de prontuários e dados registrados em 

ficha elaborada pelo pesquisador. A pesquisa constou de dois protocolos pilotos e 

um protocolo definitivo. No protocolo definitivo a captação de imagens foi realizada 

tendo a fronte como região de interesse, distanciamento padrão de 80 cm e ETC 

com duração de 15 minutos com manuseio dividido entre 10 minutos de estimulação 

tátil e 5 minutos de estimulação cinestésica. As temperaturas do ambiente, frontal e 

axilar foram aferidas antes e após a aplicação da ETC. Foi utilizada a Escala de 

Brazelton com o objetivo de analisar o comportamento dos neonatos no decorrer da 

ETC. Amostra de 86 RNPT's sendo 40 pertencentes ao protocolo definitivo e com 

percentuais de 72,5% de pré-termos tardios e 92,5% de baixo peso. A temperatura 

do ambiente manteve-se com variação não significativa de +_ 1°C. Temperatura 

axilar e frontal também sem variações significativas na comparação entre antes e 

após a ETC. É possível a aplicação de ETC em RNPT's no ambiente não 

termocontrolado. Sugere-se o protocolo de manuseio e de tempo executados nesta 

pesquisa como seguros. 

 

Palavras-chave: Termografia. Recém-nascido. Temperatura corporal. 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Tactile and kinesthetic stimulation (TKS) is considered a low-cost, easy-to-apply, non-

invasive and non-pharmacological tool that assists in the care and evolution of 

premature newborns who need to remain hospitalized in a Neonatal Intensive Care 

Unit (NICU). However, there are few studies that address the benefits of TKS outside 

a thermally controlled environment such as the NICU. Thus, the present study aimed 

to evaluate the thermal response of preterm newborns (PTNB) submitted to the 

application of TKS in a non-thermocontrolled environment. Experimental clinical 

research, cross-sectional, including PTNB's with gestational age between 32 and 36 

weeks, hospitalized in rooming-in, minimum weight of 1,300g, clinical progression to 

hospital discharge and whose guardians’ accepted participation in the research. The 

non-inclusion criteria consisted of clinical situations that prevented or hindered the 

application of TKS. To collect information relevant to the research, analysis of medical 

records and data recorded in a form prepared by the researcher was used. The 

research consisted of two pilot protocols and a definitive protocol. In the definitive 

protocol, image capture was performed with the forehead as the region of interest, a 

standard distance of 80cm and TKS lasting 15 minutes with handling divided between 

10 minutes of tactile stimulation and 5 minutes of kinesthetic stimulation. Room, frontal 

and axillary temperatures were measured before and after TKS application. The 

Brazelton Scale was used in order to analyze the behavior of neonates during the TKS. 

Sample of 86 PTNB's, 40 belonging to the definitive protocol and with percentages of 

72.5% of late preterms and 92.5% of low weight. The ambient temperature was 

maintained with a non-significant variation of +_ 1°C. Axillary and frontal temperature 

also without significant variations in the comparison between before and after TKS. It 

is possible to apply TKS in PTNB's in a non-thermocontrolled environment. The 

handling and time protocol used in this research is suggested as safe. 

 

Keywords: Thermography. Premature Newborn. Body Temperature. 

 

 

 

  



 
 

 

DIVULGAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE CONHECIMENTO 

 

A pesquisa em questão teve como objetivo geral avaliar a resposta termal do recém-

nascido prematuro submetido a um procedimento terapêutico, a estimulação tátil e 

cinestésica, em um ambiente sem controle de temperatura. Os resultados 

relacionados à temperatura deste ambiente não mostraram oscilações significativas 

antes, durante e após a realização do procedimento. Também não apresentaram 

diferenças estatísticas as medições das temperaturas do bebê, axilar e frontal, sendo 

esta última aferida por termografia digital infravermelha. Portanto, concluiu-se que a 

estimulação tátil e cinestésica é um procedimento terapêutico que pode ser aplicado 

em recém-nascidos pré-termos durante sua permanência em um ambiente não 

termocontrolado. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os avanços tecnológicos para o diagnóstico e a abordagem de recém-

nascidos (RN’s), notadamente os que necessitam de internação neonatal, 

aumentam as chances de vida desse grupo etário. Sabe-se ainda que o 

adequado desenvolvimento dessas crianças é determinado por um equilíbrio 

quanto ao suporte das necessidades biológicas, ambientais e familiares. A 

adoção dessa estratégia contribui para a promoção de uma mudança 

institucional centrada em evidências científicas que garantam qualidade, 

humanização e o princípio de cidadania da família (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2017). 

Anualmente, em todo o mundo, cerca de 15 milhões de RN’s são 

prematuros ou estão com baixo peso. Dados atualizados do Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saúde, que só 

entre janeiro e maio deste ano foram 99.800 recém-nascidos pré-termos (RNPT). 

No estado do Piauí/Brasil, ainda sobre os dados mais recentes disponíveis no 

SINASC, revelam o quantitativo de 4.891 recém-nascidos pré-termos RNPT 

nascidos vivos entre 22 e 36 semanas de idade gestacional (IG) em 2020 

(DATASUS, 2022). 

O nascimento prematuro é um problema de saúde mundial que acarreta 

um risco de alterações persistentes sobre diferentes sistemas e órgãos, 

interferindo no desenvolvimento neurológico, dessa forma, o principal objetivo do 

cuidado neonatal para o RNPTé a prevenção de morbidades a longo prazo 

(HUHTALA et al., 2016). 

A equipe multidisciplinar e família, envolvidos nos cuidados de neonatos 

de risco devem promover ações que preservem a organização 

neurocomportamental favorecendo a proteção ao desenvolvimento cerebral, 

sabendo-se que, quanto mais prematuros maiores serão as fragilidades e 

suscetibilidades às lesões. Tais lesões podem acontecer em qualquer área do 

encéfalo, acarretando probabilidade de disfunções em diversas habilidades, 

entre elas as cognitivas, motoras, comportamentais, entre outras (SILVEIRA; 

PROCIANOY, 2005). 
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Dentre algumas das técnicas de estimulação precoce para RN’s 

considerados de risco, entre eles, o RNPT ainda no ambiente hospitalar, têm-se 

a estimulação sensório-motora. Esta técnica engloba os recursos de estimulação 

vestibular, visual, auditiva, tátil-cinestésica e massagem terapêutica 

(JERUSALINSKY, 2000). 

A estimulação tátil e cinestésica (ETC), após vasto estudo de revisão 

bibliográfica, é considerada uma ferramenta de baixo custo, de fácil aplicação, 

não invasiva e não farmacológica que auxilia nos cuidados e na evolução dos 

prematuros que necessitam permanecer internados em centros de terapia 

intensiva neonatal, privados de toques positivos e aconchegantes. Técnicas de 

massagem infantil podem promover mudanças nos indicadores de estresse 

entre RN’s em ambiente de cuidados coletivos, sendo o protocolo de Tiffany Field 

o de destaque dentre as técnicas ocidentais (RIBEIRO-LIMA; CAVALCANTE, 

2019). 

Porém, apesar de muitos estudos abordando os benefícios da ETC, ainda 

são escassos os estudos que a abordam fora do ambiente termicamente 

controlado, como a Unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) (BEAUJOU; 

CALVO MUÑOZ, 2019; MOLANO-PIRAZÁN; GUERRERO-GAMBOA; DUEÑAS, 

2021; SHIMOKOZONO et al., 2021). 

Sabe-se que é bastante comum a realização desta técnica de fisioterapia 

nas enfermarias na fase pré-alta hospitalar e um cuidado essencial para que a 

ETC seja realizada no ambiente de enfermaria é sobre a manutenção de 

temperatura corporal do RN, já que para que ela seja realizada, o RN precisa 

estar semidespido e, pelo tempo de duração do procedimento, é importante 

saber se este RN se mantém em homeostase. Para avaliação de temperatura, 

um recurso que pode ser utilizado é a termografia infravermelha (TI) (FERREIRA; 

SILVA; MACIEL, 2018; LUBKOWSKA; SZYMAŃSKI; CHUDECKA, 2019). 

Quando realizada em enfermarias, a ETC é feita em um ambiente não 

controlado, isso significa que não é possível assegurar um ambiente de 

termoneutralidade. Um ambiente controlado, ou ambiente termoneutro é aquele 

onde a temperatura é mantida de modo que a taxa metabólica do RN seja 

mínima e sua temperatura corporal mantida sem alterações entre produção e 

perda de calor. As incubadoras são ótimos exemplos de ambiente controlados, 

elas fornecem calor e mantém a umidade para o RNPT, além disso são úteis 
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para minimizar o risco de contato do RNPT com pessoas e com ambiente que 

tem potencial para transmitir doenças (LATIF et al., 2021). 

A Engenharia Biomédica tem grande importância no avanço de 

tecnologias que possam ser aplicadas no campo da saúde. Em neonatologia, 

podemos correlacionar esse ramo da engenharia à descoberta de instrumentos 

que ajudem no diagnóstico, bem como na aplicação de condutas já utilizadas na 

rotina, porém com maior segurança e conforto aos recém-nascidos. 

A termografia é só um dos vários instrumentos que vêm sendo adaptados 

e estudados para serem integrados ao cuidado neonatal.  Uma vez que para 

queda de cada 1ºC da temperatura corporal ocorre aumento de 28% na 

mortalidade neonatal (LAPTOOK; SALHAB; BHASKAR, 2007). 

A termografia é um método de avaliação que consiste na captação de 

radiação infravermelha emitida pelo corpo humano, que pode então ser utilizada 

sem restrições por ser uma técnica não invasiva, não radioativa, indolor, além de 

ser um ótimo indicador de disfunções fisiológicas (LIMA et al., 2015; MEIRA et 

al., 2014). 

Este estudo propõe-se a preencher uma lacuna sobre a segurança termal 

durante a aplicação da ETC em RNPT’s, em um ambiente não controlado 

avaliando-se as variações de temperatura captadas por termografia digital 

infravermelha. 

Espera-se ao final deste trabalho que as temperaturas avaliadas 

comprovem a manutenção de padrões térmicos fisiológicos do RNPT fazendo 

com que a ETC seja seguramente implementada nas rotinas terapêuticas 

hospitalares em ambientes não termocontrolados. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

O avanço da assistência ao RN proporciona a cada dia a possibilidade de 

sobrevivência diante das diferentes situações de risco para esse público. A 

prematuridade é uma dessas situações de risco e, embora ainda seja causa de 

muitos óbitos neonatais, tem a assistência por uma equipe multiprofissional e 

demais recursos como grandes responsáveis pela manutenção da vida destes 

RN’s. Tal assistência multiprofissional tem início na UTIN e permanece até o 

ambiente de alojamento conjunto (ALCON). A fisioterapia faz parte dessa equipe 
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e tem grande preocupação com a qualidade de vida dos RNPT’s por se tratar de 

uma população vulnerável a diversas morbidades relacionadas a sua IG, sendo 

as lesões cerebrais como hemorragias peri e intraventriculares as mais descritas 

e conhecidas nessa população. (LAMÔNICA; RIBEIRO, 2021). 

Atualmente, a presença do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar de 

assistência ao RN de risco é imprescindível, regulamentada e engloba a 

fisioterapia respiratória e a fisioterapia neurofuncional. Dentre as muitas 

atividades desenvolvidas pela fisioterapia neurofuncional, pode-se citar o 

posicionamento terapêutico, o reequilíbrio toracoabdominal (RTA), a conduta 

neuroprotetora, a estimulação sensório motora/visual e a ETC (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012). 

Sobre a ETC, percebeu-se que os estudos encontrados nas diferentes 

bases de dados sempre foram desenvolvidos em ambientes termocontrolados, 

ou seja, RN’s em incubadoras ainda internados nas UTIN’s. Sabe-se que a 

homeostase no RNPT requer atenção e cuidados precisos por toda a equipe e 

em todos os setores. Percebe-se que os protocolos de aplicação das diferentes 

técnicas diferem de uma instituição hospitalar para outra, ou seja, sem um 

protocolo padrão. Na instituição em que foi realizada esta pesquisa, a ETC faz 

parte também das atividades de fisioterapia nas unidades UCINCa, sendo este 

um ambiente tipo enfermaria, não termocontrolado, e para sua realização é 

necessário que o RN esteja semidespido. Portanto, a motivação para este estudo 

veio da necessidade de um embasamento científico que assegure a aplicação 

deste método terapêutico no ambiente de ALCON, da forma como deve ser feito, 

para este público-alvo, e garantindo que a ETC seja efetivamente benéfica para 

o desenvolvimento do RNPT. 

 

2 OBJETIVOS 

 

Avaliar por TI as variações de temperatura dos RNPT’s antes e depois de 

serem submetidos à ETC em um ambiente não termocontrolado. 
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2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Classificar recém-nascidos com indicação de estimulação tátil e 

cinestésica; 

● Coletar e analisar o padrão termal das temperaturas frontal, axilar 

e do ambiente não termocontrolado antes e após à aplicação 

terapêutica; 

● Realizar análise comportamental dos recém-nascidos submetidos 

à terapêutica de estimulação. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 PREMATURIDADE 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o RNPT ou Prematuro 

é definido como recém-nascido vivo antes do término da 37a semana de 

gravidez. O RNPT pode ser incluído em subcategorias a depender da sua IG: 

prematuro extremo (<28 semanas), muito prematuro (28 a 32 semanas) e 

prematuro tardio (32 a 37 semanas). Cerca de 15 milhões de RN’s são 

prematuros todos os anos, isso corresponde a mais de 1 a cada 10 nascidos 

vivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a). 

Existem diversos fatores que estão associados à prematuridade, como o 

tipo de parto, idade materna, condições socioeconômicas, tabagismo, estado 

nutricional da mãe, fatores genéticos além das intercorrências que ocorrem no 

período gestacional (FERNANDES et al., 2017; JESUS et al., 2019). 

A prematuridade é motivo de grande preocupação, visto que suas 

complicações estão relacionadas com a mortalidade neonatal. Os nascimentos 

prematuros geram uma demanda adicional sobre os serviços de saúde pela 

maior complexidade, muitas vezes em unidades de tratamento intensivo, 

podendo ter repercussões na saúde a longo prazo (BLENCOWE et al., 2013). 

Estudos têm mostrado que aproximadamente 1 milhão de crianças 

morrem por ano em decorrência de complicações de um parto prematuro, e as 

crianças que sobrevivem acabam por enfrentar diversos problemas de saúde ao 

longo de suas vidas. Além disso, essa taxa de sobrevivência é variável, a 

depender do nível de desenvolvimento do país; em países com baixa renda, mais 

da metade dos RN’s com 32 semanas ou menos morrem por falta de cuidados 

especializados, diferentemente de países de alta renda, onde a maioria destes 

RN’s sobrevivem (AL-QURASHI; YOUSEF; AWARY, 2016; LINCETTO; 

BANERJEE, 2020). 

O Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC), implantado pelo 

Ministério da Saúde em 1990, reúne informações sobre o perfil epidemiológico 

dos nascidos vivos, segundo variáveis como peso ao nascer, tipo de parto, idade 

da mãe, número de partos e duração da gestação. Com estes dados, 

principalmente sobre a duração da gestação, é possível conhecer as taxas e 
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perfil de nascimentos prematuros no Brasil. Os dados ficam disponíveis para a 

população por meio da página da internet do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (Data-SUS) (PEDRAZA, 2012). 

Dados de 2016, mostram que o Brasil é um dos dez países com maiores 

taxas de nascimento prematuro, sendo responsável por 60% dos nascimentos 

prematuros em todo o mundo. Outro dado alarmante tem relação à mortalidade 

neonatal, que se mostrou como a responsável por 70% das mortes no primeiro 

ano de vida, sendo o atendimento e prestação de serviços especializados um 

dos grandes desafios para tentar reduzir esses índices (OLIVEIRA et al., 2016). 

Um estudo realizado a fim de analisar os fatores preditores da ocorrência 

de prematuridade em nascidos vivos na Região Nordeste do Brasil, mostraram 

que o percentual de prematuridade no Nordeste naquele período foi maior que o 

percentual nacional. Os fatores que podem estar ligados a este percentual 

consideravelmente maior que o nacional são: número baixo de consultas de pré-

natal associado ao crescente número de partos cesáreos. Tais dados sugerem 

a necessidade de melhorar a qualidade da assistência à saúde dessa gestante 

de modo a obter-se bons resultados perinatais (MEDEIROS, 2016). 

Os dados mais recentes presentes na página do Data-SUS, mostram que 

mais de 2 milhões de crianças nasceram com menos de 36 semanas de IG no 

ano de 2019. Pouco mais de 80 mil desses nascimentos ocorreram na região 

nordeste, ficando atrás apenas da região sudeste, que concentrou nesse período 

o maior número de nascimentos prematuros. Em 2021, os números tiveram 

pouca variação em relação ao ano anterior: foram 43.505 nascidos vivos, dos 

quais 4.754 nasceram prematuros (DATASUS, 2022). 

Com a Pandemia de Coronavírus Disease-2019 (COVID-19), ocasionada 

pelo vírus denominado Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 

(SARS-CoV-2), estudos mostraram que alguns grupos populacionais tinham 

maior risco de desenvolver a forma grave da doença, entre eles mulheres 

grávidas. Na gravidez, há várias alterações fisiológicas, alguma delas 

pulmonares, como a diminuição de volumes pulmonares devido a elevação do 

diafragma, edema nas vias aéreas e aumento do consumo de oxigênio, e tais 

fatores podem tornar essa população mais suscetível a desenvolver infecções 

pulmonares com piores desfechos. Estudos realizados nos Estados Unidos 

mostraram que mulheres que estavam grávidas tinham mais chances de 
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desenvolver sintomas graves da doença e evoluíram para um parto prematuro 

ou até mesmo aborto espontâneo. Nesta mesma pesquisa, que avaliou 1.872 

mulheres grávidas infectadas com COVID-19, o índice de partos prematuros 

chegou a 17% versus 10,2% em mulheres que não estavam infectadas. No 

Brasil, vários casos de óbitos maternos relacionados principalmente a 

complicações cardiopulmonares, foram descritos. Além da observação de um 

possível aumento de casos em gestantes que resultaram em partos prematuros 

e partos cesáreos. Nesse contexto, a prematuridade pode ter índices ainda mais 

elevados do que normalmente aconteceria, sendo importante melhorar a 

qualidade do atendimento e da assistência a esses RNPt’s (ALLOTEYet al., 

2020; BHERING et al., 2021; BRASIL, 2020; PIRJANI et al., 2020) 

Sabe-se que para uma transição bem-sucedida para o meio extrauterino 

é fundamental que tenha havido um bom desenvolvimento do sistema nervoso. 

O seu desenvolvimento anormal tem forte associação com desfechos de 

alterações no neurodesenvolvimento, neuropsiquiátrico e, também, ao que tange 

o sistema cardiovascular. Alguns estudos correlacionam desenvolvimento 

extrauterino com a IG e prematuridade dessas crianças, esses estudos têm 

demonstrado que morbidades associadas à prematuridade tem também relação 

com o desenvolvimento do sistema nervoso autônomo desses RNPT’s, 

impactando na maturação desse sistema sobre a vida extrauterina 

(SCHLATTERER et al., 2021). 

O nascimento prematuro acarreta um risco de efeitos persistentes sobre 

diferentes sistemas e órgãos e nos resultados do desenvolvimento neurológico, 

tal como a paralisia cerebral (PC) (HUHTALA et al., 2016). 

A prematuridade interfere nos processos maturacionais do cérebro e pode 

levar a alterações anatômicas e estruturais, as quais acarretam déficits 

funcionais perpetuados até a adolescência e idade adulta. São citados déficits 

relacionados ao quociente de inteligência, memória, capacidade para cálculos, 

função cognitiva global, desenvolvimento psicomotor, aprendizado, linguagem, 

habilidades e coordenação viso-motora, planejamento, pensamento racional e 

associativo e atenção (ZOMIGNANI; ZAMBELLI; ANTONIO, 2009). 
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3.2 TERMORREGULAÇÃO DO RNPT 
 

O meio intrauterino é termoestável, e o feto por sua vez tem uma elevada 

taxa de metabolismo basal, produzindo até duas vezes mais calor por unidade 

de peso quando comparada a um adulto. Desta forma o controle térmico do feto 

ocorre por gradiente de temperatura, onde a temperatura fetal é 0,5 a 1º C maior 

que a da mãe, havendo a transferência de calor do feto para organismo materno. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012) 

Ao nascimento, esse RN passa por várias transformações fisiológicas, e 

a termorregulação, agora em um ambiente extrauterino, é uma delas. O cuidado 

térmico é fundamental nesta população, a fim de reduzir a mortalidade e 

morbidade neonatais. São poucas as evidências sobre a real faixa de 

normalidade da temperatura nesta população e a American Academy of 

Pediatrics (AAP), o American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) (1997) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) (1993; 2003) definem 

as temperaturas axilares normais entre 36,5°C e 37,5°C; a AcuteCare of At-

RiskNewborns (ACoRN) define a temperatura axilar normal entre 36,3°C-37,2°C 

(LYU et al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993). 

Pela OMS, define-se, também por temperaturas axilares, como hipotermia 

leve os valores entre 36,4ºC a 36ºC, hipotermia moderada entre 35,9ºC a 32ºC 

e a hipotermia grave as temperaturas abaixo de 32ºC (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2014). 

Todo RN deve ser mantido em ambiente de termorregularidade, ou seja, 

numa faixa de temperatura ambiente que seu metabolismo seja mínimo e 

temperatura corporal sem alterações quanto à produção ou perda de calor 

(ÇINAR; FILIZ, 2006). 

Em 1907, com o advento das incubadoras houve queda de 98% para 23% 

da mortalidade neonatal (BUDIN, 1907). A termorregulação é uma necessidade 

crucial do RN, após o nascimento e durante o período de ALCON (ORSHAN, 

2010). 

De acordo com a fisiologia de controle térmico, os centros de regulação 

são constituídos por órgãos internos (medula espinhal, vísceras abdominais, 

grandes vasos, mucosa respiratória e digestória), a superfície de toda a pele 

(termorreceptores periféricos), estes sendo os responsáveis pela captação de 
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informações de temperatura e enviá-las ao hipotálamo. O hipotálamo funciona 

como um termostato biológico capaz de detectar as variações de temperatura do 

sangue que passa por ele e dessa forma é capaz de ativar mecanismos de perda 

ou conservação de calor (GUYTON; HALL, 2006). 

Ao nascimento, a termogênese química, ou termogênese sem tremor, 

acontece em decorrência da saída do feto do ambiente intrauterino para o 

ambiente extrauterino (comumente frio e seco). Com o resfriamento a resposta 

termorregulatória do RN ocorre mediada pelo Sistema Nervoso Simpático (SNS) 

provocando a liberação de noradrenalina e do hormônio tireoidiano T3. A 

noradrenalina induz o processo de lipólise da gordura marrom, já o T3 a oxidação 

de ácidos graxos livres e o aumento da proteína termogenina. O resultado será 

a produção de calor, porém, com a desvantagem do aumento metabólico por 

grande consumo de energia (PINHEIRO, 2018). 

A gordura marrom é uma fonte calórica peculiar do RN fazendo parte do 

mecanismo mais importante da termogênese sem tremor (URISARRI et al., 

2021). Já a termogênese, então, dependerá da produção direta de calor pela 

metabolização do tecido adiposo marrom. Esse tecido é altamente vascularizado 

e inervado, e pode ser encontrado em várias partes do corpo, principalmente nas 

regiões interescapulares, axilas, mediastino, perivertebral, perirrenal, entre 

outros principais órgãos. Estas características tornam esse tecido adiposo 

marrom ideal para servir de combustível na produção de calor quando for 

necessário. Mesmo RNPT’s com IG de 25 semanas já apresenta tecido adiposo 

marrom bem desenvolvido, apesar de ser em quantidade inferior à encontrada 

em RN’s termos. Em adultos este tecido também está presente, mas em 

pequena quantidade, sua melhor atividade só ocorre aproximadamente a partir 

da 32ª semana (CARTER; SCHUCANY, 2008; FREER; LYON, 2012; RINGER, 

2013). 

Pode-se dizer que, dentre as causas da diminuição da produção de calor 

no RNPT, as principais são o baixo estoque de gordura marrom, a menor 

resposta termogênica por hipóxia, retardo do crescimento intrauterino e doenças, 

menor mobilização de noradrenalina e o consumo limitado de oxigênio por 

problemas pulmonares (LIDELL, 2018). 

No RN a pele também tem uma função vital, pois atua como uma barreira 

protetora que auxilia na prevenção de infecções, facilita a termorregulação, ajuda 
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a controlar a perda hídrica e o equilíbrio eletrolítico. Há três camadas principais 

da pele: epiderme, derme e a camada protetora subcutânea. A epiderme é 

composta por queratinócitos que amadurecem para formar o estrato córneo. Em 

RNPT’s o estrato córneo tem menos camadas em comparação a neonatos 

termos e indivíduos adultos, além disso, essa população tem coesão reduzida 

entre a epiderme e derme, menos colágeno e aumento acentuado da perda 

hídrica transepidérmica (CLOHERTYet al., 2015; TOPALIDOU; DOWNE, 2016). 

Existem diferentes formas de perda de calor pelo RNPT, suas causas já 

foram amplamente estudadas por diversos autores, como exemplo o aumento 

da área de superfície corporal citada por Aylott (2006), a epiderme não 

queratinizada com maior evaporação citada por Bissiger e Annibale (2010), além 

de outras pesquisas revelando a baixa capacidade de vasoconstrição cutânea 

sob exposição a ambientes de baixa temperatura (AYLOTT, 2006; BISSINGER; 

ANNIBALE, 2010). 

Quanto à sudorese, os RN’s têm quantidade maior de glândulas 

sudoríparas que o adulto, porém, com qualidade pior de resposta, sendo 

somente 1/3 quando comparada a resposta do adulto. Na prematuridade 

moderada essa qualidade de resposta amadurece rápido, enquanto na 

prematuridade extrema os RN’s ainda não têm capacidade de suar. A chamada 

transferência de calor pelo gradiente externo refere-se aos mecanismos de 

perda de calor do corpo para o ambiente. No RN, trata-se da evaporação, 

convecção, condução e radiação (ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017). 

De acordo com o figura 1, na evaporação, a perda do calor vai acontecer 

quando a água presente na pele e no trato respiratório evapora; na convecção, 

a perda de calor é desencadeada por um fluxo de ar frio na pele e mucosas, com 

isso o RN perde calor da pele para o meio; já na condução, a perda de calor se 

dá pelo contato direto da pele com objetos ou superfícies frias; e ao contrário da 

condução, na radiação a perda de calor se dá mesmo quando esses objetos e/ou 

superfícies não estão em contato direto com a pele do RN, e acontece quando 

uma grande área da pele fica exposta a um ambiente frio favorecendo essa 

perda de calor para o meio. As variações térmicas da pele fornecem ampla 

resposta do controle térmico orgânico por refletir a dissipação de calor (GOMES 

MOREIRA et al., 2021; ÇINAR; FILIZ, 2006; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
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Figura 1  - Mecanismos de Perda de calor do Gradiente Externo 

EVAPORAÇÃO 
Perda Insensível de água pela pele sendo a principal forma de 

perda pelo RNPT nos 1º semana dias de vida 

RADIAÇÃO 
Perda de calor para objetos ou superfícies mais frias que NÃO 

estão em contato direto com a pele 

CONVECÇÃO Perda pelo contato com correntes de ar frio a pele ou mucosas 

CONDUÇÃO 
Perda de calo pelo contato direto com superfícies ou objetos 

frios 

Fonte: Atenção humanizada ao RN: método canguru, 2017. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2017) 

 

3.3 TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA 
 

A termografia é reconhecida como método diagnóstico pela American 

Medical Association desde 1987, mas a terminologia foi descrita como ciência 

médica muito antes, em 400 a.C, por Hipócrates, que desenvolveu a teoria de 

que “Em qualquer parte do corpo, se houver excesso de calor ou de frio, a 

doença existe e é para ser descoberta.” Com a evolução da ciência, no ano de 

1800, William Hershell descobriu que comprimentos de onda infravermelhos, 

agora chamado de radiação infravermelha, medem o calor além do espectro 

visível. Em 1840, o filho de William Hershell, John Herschel, produziu a primeira 

imagem de calor a partir da radiação solar. No ano de 1950, o exército americano 

fez uso de câmeras de imagem infravermelha, aplicando os princípios da 

termologia para fins militares; na mesma década o primeiro termograma clínico 

foi realizado e a termografia passou a ser utilizada por pesquisadores e médicos 

para estudar doenças vasculares e câncer de mama (CÔRTE; HERNANDEZ, 

2016; KNOBEL; GUENTHER; RICE, 2011a; MEIRA et al., 2014; NEVES; REIS, 

2014). 

Todos esses estudos contribuíram para o desenvolvimento e 

aprimoramento da termografia médica infravermelha. Atualmente a termografia 

é um método de avaliação que consiste na captação de radiação infravermelha 

emitida pelo corpo humano, que pode então ser utilizada sem restrições por ser 

uma técnica não invasiva, não radioativa, indolor, além de ser um ótimo indicador 

de disfunções fisiológicas (LIMA et al., 2015; MEIRA et al., 2014). 
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Em teste feito na superfície de objetos, padrões anormais térmicos 

detectados indicam a presença de algum defeito, podendo-se usar esse mesmo 

princípio na aplicação da termografia na medicina. Várias doenças podem levar 

a padrões térmicos anormais na superfície da pele de um indivíduo, sendo essa 

anormalidade percebida à imagem térmica (LAHIRI et al., 2012). 

O princípio utilizado na termografia é avaliar a emissão da radiação 

térmica ou infravermelha do corpo humano ou de outros objetos de interesse. A 

radiação infravermelha emitida pelo corpo humano é de aproximadamente 0,98ε, 

sendo este considerado um emissor perfeito, uma vez que a radiação de um 

corpo ou objeto é calculado pela soma de sua radiação emitida, irradiada e 

transmitida (BB et al., 2012; JONES, 1998; TOPALIDOU et al., 2019a). 

A emissividade é a eficácia que um material ou corpo tem na emissão de 

energia como radiação térmica, podendo variar entre 0,0 e 1,0. A câmera 

utilizada para captar as imagens, mostra a distribuição térmica da pele, podendo 

também apresentar informações relacionadas a calor transferido dentro de 

estruturas do corpo como órgãos e vasos.  A TI converte a radiação 

infravermelha invisível emitida pelo objeto em uma imagem visível, com a 

temperatura das regiões de interesse (ROI). Atualmente vem sendo amplamente 

utilizada em grandes áreas da saúde como a oncologia, investigação de 

distúrbios músculos-esqueléticos, neurológicos, endócrinos, vasculares, 

reumatológicos, além da oftalmologia e dermatologia (JONES, 1998; LAHIRI et 

al., 2012; TOPALIDOU; DOWNE, 2016). 

A termografia usada na medicina, pode ser categorizada em: termometria 

de contato elétrico, discriminação cutânea de temperatura, termografia de cristal 

líquido e TI. Na termometria de contato elétrico, os transdutores são 

responsáveis pela medição da temperatura; o limiar de discriminação cutânea, 

mede a função de fibras nervosas pequenas; na termografia de cristal líquido, a 

temperatura é detectada por meio de cristais líquidos colestéricos 

termocrômicos; e pôr fim a TI que detecta a radiação emitida por uma superfície 

por meio de uma câmera infravermelha. A captura de imagens pela TI pode ser 

dinâmica ou estática. No caso da dinâmica, as imagens são analisadas de 

maneira quantitativa pela realização da transformada rápida de Fourier (Fast 

Fourier Transform - FFT) da série temporal de temperatura, enquanto na captura 
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estática, o que será monitorado e analisado é a distribuição instantânea da 

temperatura (LAHIRI et al., 2012). 

Um estudo de caso publicado em 2005, fez uso da TI na identificação de 

uma fratura na região de punho. Com a termografia foi possível perceber um 

aumento localizado na temperatura associada à resposta inflamatória, comum 

nesse tipo de lesão. Os autores concluíram que, apesar de problemas como a 

falta de especificidade na identificação do local e natureza da patologia, ainda 

sim pode ser considerada uma ferramenta útil para complementar no diagnóstico 

e identificação de lesões em emergências (COOK; THAKORE; NICHOL, 2005). 

Alguns estudos usando termografia para detecção do câncer de mama 

tem se mostrado bastante promissores nessa aplicação. Sabe-se que a 

ferramenta mais comum para diagnóstico do câncer de mama é a mamografia, 

só que há algumas limitações nesta ferramenta como: a exposição à radiação e 

à baixa especificidade em casos suspeitos em jovens. Em contrapartida, a TI é 

uma ferramenta que não possui risco com a radiação, é sem contato e indolor. 

A termografia foi capaz de detectar padrões anormais térmicos em mamas 

submetidas a esta investigação, isso se deve ao fato de que um tumor pode ter 

alta vascularização e aumento de taxas metabólicas dessas células, o que afeta 

a temperatura local, e associado a isso há um estado inflamatório contínuo 

(GAUTHERIE; GROS, 2006; NG; KEE, 2008; SINGH; SINGH, 2020). 

Outras aplicações descritas na literatura como distúrbios vasculares e 

neurológicos também têm se mostrado promissoras. No primeiro caso, a 

termografia pode ser aplicada a fim de investigar o Fenômeno de Raynauld, e 

diferenciá-lo em primário ou secundário; o Fenômeno de Raynauld é 

diagnosticado pela persistência de baixas temperaturas na região de ponta dos 

dedos após 20min de teste de estresse ao frio. Já, em relação a distúrbios 

neurológicos, a TI aplicada em indivíduos com doença de Parkinson (DP), 

durante um teste de estresse ao frio a fim de capturar o reflexo vasomotor e 

desnervação autônoma cutânea; neste estudo as temperaturas médias da linha 

de base e maiores diferenças entre dorso de pulso e anular e entre as mãos 

foram encontradas em DP, algo não detectado no grupo controle (JASTI; BISTA; 

BHARGAV, 2019). 
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Figura 2 - Técnicas de imagiologia médica e sua relação com o espectro 
eletromagnético 

Fonte: Adaptado de Quesada et al., 2017. 

 

Outro estudo, utilizou a TI para avaliar pacientes com doença arterial 

periférica, correlacionando este método a outro comumente utilizado na prática 

clínica nestes pacientes, o índice tornozelo-braquial. A termografia mostrou ter 

uma forte correlação com o índice tornozelo-braquial em pacientes com artérias 

não calcificadas, se mostrando um método confiável para avaliar pacientes com 

doença arterial periférica que não tivessem suas artérias calcificadas (FIGURA 

2) (ABREU, 2020; QUESADA et al., 2017). 

 

3.4 TERMOGRAFIA EM NEONATOLOGIA 
 

Um dos primeiros registros na literatura do uso da termografia em RN’s é 

de Clark e Stothers, que em 1980 publicaram seu estudo que tinha como objetivo 

avaliar a distribuição térmica central e periférica em neonatos utilizando a 

termografia, em uma amostra composta por 17 RN’s; a câmera usada para 

captação das imagens foi a AGA Thermo vision Modelo 680. Antes disso, outros 

estudos já haviam sido publicados na Finlândia, Suécia e Estados Unidos, todos 
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tinham objetivo muito parecido com o estudo de Clark e Stothers. Somente em 

1997 outro estudo haveria de ser publicado por Oya et al., sobre uma série de 

casos que tinha como objetivo medir a extensão da termogênese sem tremores 

no tecido adiposo marrom em RN’s que estivessem recebendo cuidados 

térmicos de rotina (KNOBEL; GUENTHER; RICE, 2011b; USAMENTIAGA et al., 

2014). 

Atualmente o interesse pelo uso da TI como um método de investigação 

e avaliação da temperatura corporal, bem como outros pontos relacionados a 

termorregulação neonatal vêm crescendo. O fato desta população ter a pele mais 

fina, pouca gordura e altos níveis de perdas por evaporação, parecem ser fatores 

interessantes que podem ser uma vantagem, podendo ser registrado com uma 

maior eficiência a energia térmica emitida. (TOPALIDOU et al., 2019b; 

TOPALIDOU; DOWNE, 2016). 

Entre as principais aplicações da termografia em RNPT’s descritas na 

literatura estão a investigação de temperatura da superfície corporal e padrões 

de distribuições de temperatura, mensuração/avaliação de gasto energético, 

monitoramento respiratório, estudo de hemangiomas, investigação de 

enterocolite necrosante, entre outras. Todas estas aplicações mostraram-se 

bastante promissoras, seus resultados mostram que a termografia é um método 

de fácil aplicação nessa população, se mostrando bastante preciso quando 

comparado a métodos já usados rotineiramente na prática clínica. Apesar disso, 

cabe ressaltar que, muitos desses estudos publicados têm números amostrais 

consideravelmente pequenos, e os protocolos de captura das imagens diferem 

muito mesmo quando os objetivos são parecidos, tudo isso dificulta uma 

comparação entre os estudos (ABBAS et al., 2011; ADAMS et al., 2000; 

BARCAT et al., 2017; FRANKENBERGER et al., 1998; HANSSLER; 

BREUKMANN, 1992; HEIMANN et al., 2013a; MUSEUX et al., 2008). 

 

3.5 ESTIMULAÇÃO TÁTIL E CINESTÉSICA 

 

No ambiente intrauterino o feto é exposto a experiências sensoriais 

cronometradas e moduladas, que são importantes para o crescimento ideal e 

saúde do RN, além disso a exposição precoce a estes estímulos é de extrema 

importância no desenvolvimento sensorial. Quando o nascimento ocorre de 
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forma prematura, parte desse processo é interrompido e o agora RN é exposto 

a um ambiente completamente diferente do intrauterino, com estimulações 

sensoriais muitas vezes nocivas e que podem impactar negativamente o 

desenvolvimento do RN. Sabe-se também que a prematuridade pode levar a 

uma redução da atividade neuronal, somando-se ao fato de que essa população 

apresenta Sistema Nervoso Central (SNC) imaturo tornando-os mais vulneráveis 

a apresentar distúrbios durante suas fases de crescimento e desenvolvimento 

sucessivas. No entanto, experiências sensoriais apropriadas podem ajudar na 

otimização do desenvolvimento neuronal (EICKMANN; MALKES; LIMA, 2012; 

PINEDA; RANEY; SMITH, 2019; RAMACHANDRAN; DUTTA, 2013). 

Ademais, o ambiente hospitalar pode ser um impacto adicional a esse 

RNPT, uma vez que, necessitam de um tempo maior de internação nas unidades 

neonatais, e este meio impede os estímulos sensoriais adequados para a 

maturação dos sistemas, tornando-os propícios a atrasos. Esses atrasos podem 

estar relacionados a comprometimento cognitivo, deficiência auditiva e atrasos 

motores, sendo a PC a enfermidade mais comum nesta população (BLENCOWE 

et al., 2013; GIACHETTA et al., 2010). 

Dessa forma, com o objetivo de minimizar esses danos e/ou potencializar 

o desenvolvimento do SNC, é necessário que haja uma intervenção precoce, 

com estímulos que facilitem ganhos no desenvolvimento neuropsicomotor. Em 

RNPT’s, algumas intervenções realizadas nos primeiros anos de vida podem 

resultar em melhoria das habilidades motoras, visuais, cognitivas, de linguagem 

e outras (LOBO et al., 2013). 

A estimulação sensório-motora como método de intervenção precoce, 

baseia-se na utilização de diferentes estratégias motoras, exploração de 

possibilidades de movimento e interação com o corpo e ambiente que favorecem 

aos RN’s uma seleção de comportamentos bem-sucedidos e garante 

aprendizado motor adequado (FERNANDES et al., 2017). 

A intervenção ATVV (auditiva, tátil, visual e vestibular) ou estimulação 

multissensorial tem se mostrado segura e benéfica quando aplicada em RNPT’s 

clinicamente estáveis. Estudos comprovam que RNPT’s submetidos a 

estimulação multissensorial apresentaram melhora no crescimento e menos 

doenças quando comparados a RN’s que foram submetidos a outras 
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intervenções, além disso houve melhora na alimentação e redução no tempo de 

internação (WHITE-TRAUT et al., 2009). 

Dentre os tipos de estimulação sensorial, a ETC tem se destacado como 

uma intervenção eficaz, uma vez que nos primeiros dias de vida esta modalidade 

sensorial é maior que qualquer outra. Ferreira e Bergamasco (2010), relatam em 

seu estudo que RN’s que receberam ETC se tornaram mais ativos, tiveram 

ganho de peso mais rápido e eram fisicamente mais saudáveis em termos de 

crescimento e desenvolvimento motor. Apesar de apontarem benefícios na 

aplicação dessa intervenção, ainda não existe um consenso sobre quais são os 

mecanismos responsáveis por essa melhora e qual o protocolo seria o mais 

adequado de acordo com a IG e o peso ao nascer. 

Ainda nos primeiros dias de vida sabe-se que a responsividade do RN a 

ETC é maior do que qualquer outra modalidade sensorial, além de o crescimento 

e a maturação sensorial estarem diretamente relacionados à liberação de 

neurotransmissores responsivos ao contato e à ETC gentil. (FERREIRA; 

BERGAMASCO, 2010; RHOOMS et al., 2019). 

Freitas et al. (2010), buscaram averiguar os efeitos da ETC no ganho de 

peso de RNPT’s que estavam internados em uma unidade de cuidados 

intermediários neonatais. Com a finalidade de comparação, a amostra foi 

dividida em um grupo intervenção e um grupo controle; no grupo intervenção, a 

ETC foi realizada por 15 minutos diariamente durante cinco dias consecutivos, 

os primeiros e últimos 5 minutos eram de estimulação tátil. Entre as duas fases 

de estimulação tátil, 5 minutos de estimulação cinestésica era realizada; já no 

grupo controle, os cuidados recebidos pelos RNPT’s foram o padrão da unidade, 

sem que fossem submetidos a ETC. Na média dos ganhos de peso diários nos 

RN’s do grupo intervenção foi superior em 45% em comparação ao grupo 

controle. 

Aliabadi e Askary (2013), realizam um estudo com objetivo de determinar 

o efeito da ETC no desenvolvimento físico e comportamental do RN de baixo 

peso; foram incluídos RN’s com peso entre 1500 e 2499g, o protocolo de 

intervenção 5 minutos de estimulação tátil seguindo uma sequência crânio-

caudal de estimulação cutânea, que se repetiu nos próximos cinco minutos de 

estimulação cinestésica. Os resultados mostraram uma tendência ao aumento 
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no ganho de peso diário, apesar disso não houve uma significância estatística 

nos dados obtidos. 

E mais uma publicação recente feita por Padilha e Bombarda (2021), 

reforça ainda mais os benefícios da ETC nessa população. Em seu estudo, o 

objetivo principal foi avaliar os efeitos da ETC em relação ao estado 

comportamental e fisiológico de RNPT’s que estavam em uma unidade de 

terapia intensiva neonatal, os sinais vitais eram avaliados antes do início e após 

cinco minutos da estimulação, bem como o estado comportamental por meio da 

escala adaptada de Brazelton. Após a intervenção os RN’s apresentaram um 

comportamento mais ativo, e tiveram os aumentos nas variáveis frequência 

respiratória, frequência cardíaca e temperatura, e após um curto período essas 

variáveis retornaram aos valores basais. 

Poucos estudos descrevem possíveis intercorrências e/ou adversidades 

que possam ocorrer durante a aplicação da ETC, bem como possíveis sinais e 

alterações de parâmetros que sugerem a interrupção da ETC. Dentre os sinais 

que possam sugerir a interrupção da terapia descritos em alguns estudos estão: 

estresse e choro intenso por mais de 1 minuto, queda ou aumento abrupto da 

frequência cardíaca por mais de 12 segundos, queda de saturação periférica ou 

sinais de cianose central ou periférica (PEPINO; MEZZACAPPA, 2015). 

Apesar de vários estudos já estarem relacionando a TI ao cuidado 

neonatal, a maioria deles ainda é realizada em unidades de terapia intensiva 

neonatal e em ambiente termocontrolados, como em incubadoras. Logicamente, 

por estar em ambientes termocontrolados, há maior segurança na realização de 

procedimentos, bem como espera-se uma menor variação térmica nos RNPT’s. 

Já no ambiente sem controle térmico a literatura é bastante escassa, sendo 

assim, entende-se a importância de explorar cientificamente essas lacunas 

presentes na literatura atual. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

 

Este estudo foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual do Piauí – UESPI, com parecer de número 

4.436.028 (Anexo A), como também submetida para aprovação da Diretoria de 

Ensino e Pesquisa/Comissão de Ética da instituição coparticipante. Foram 

respeitados e cumpridos os Termos da Resolução nº 466/12 do CNS.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue ao 

responsável pelo RN, com todas as explicações relativas à pesquisa, incluindo 

seus possíveis riscos e benefícios, se houvesse alguma dúvida, mesmo após a 

leitura, a pesquisadora esteve disponível a todo momento para saná-la. A coleta 

dos dados iniciou após a assinatura do TCLE (Anexo B) 

Os resultados da pesquisa serão tornados públicos por meio de 

publicações em periódicos científicos e/ou em encontros científicos respeitando-

se a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos do estudo. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO E PERÍODO DE COLETA DE DADOS 

 

A pesquisa foi realizada na Maternidade Dona Evangelina Rosa, situada 

na Avenida Higino Cunha, nº1552, bairro Ilhotas, em Teresina- Piauí. A coleta 

de dados e captura das imagens térmicas foi realizada em uma sala de 

procedimentos, na ala de UCINCa. A escolha da instituição deveu-se ao fato 

deste hospital ser referência do Estado no atendimento ao RN de risco e 

prematuridade; no ano de 2020 foram 6.963 nascidos vivos, desses 1.686 eram 

prematuros, e no ano de 2021 foram 6496 nascidos vivos, desses 1779 eram 

prematuros (BRASIL, 2022). O período de realização da coleta de dados foi de 

fevereiro a agosto de 2021.  

 

4.3  MODELO DE PESQUISA 

 

Estudo clínico experimental, de variáveis quantitativas, qualitativas e de 

corte transversal. 
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4.4  AMOSTRAGEM E AMOSTRA 

 

A população constou de RNPT’s internados em UCINCa com IG mínima 

de 32 semanas. De acordo com cálculo probabilístico para significância 

estatística, sabendo que no ano anterior à coleta (2020), 543 RNPT’s foram 

internados na UCINCa. Utilizando-se um grau de confiança de 95% e margem 

de erro de 5%, n amostral inicial seria de 226. Porém, com advento da pandemia 

a coleta de dados ficou comprometida, sendo assim o n amostral final da 

pesquisa foi de 86 RNPT’s. Desses, 36 RNPT’s foram incluídos no Piloto 1, 10 

RNPT’s no Piloto 2, e 40 RNPT’s no Protocolo Definitivo. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E NÃO INCLUSÃO 

 

Foram incluídos RNPT’s com IG entre 32 e 36 semanas, com peso mínimo 

de 1.300g, em progressão clínica para alta hospitalar (ganho de peso, 

estabilidade hemodinâmica, eupneicos, SNC dentro da normalidade), internados 

nas unidades de UCINCa e cujas mães ou responsáveis aceitaram sua 

participação na pesquisa. 

Como critérios de não inclusão RNPT’s com malformações congênitas, 

acessos venosos, alterações de sensibilidade, ou quaisquer outras situações 

que de alguma forma prejudicar a execução da ETC, alterações no exame de 

ultrassom transfontanela (hidrocefalias ou hemorragias), alterações do SNC 

(anencefalias/mielomeningocele, entre outros), que estejam em uso de 

medicamentos que deprimem a atividade do SNC (anticonvulsivantes) e/ou sem 

indicação clínica para ETC. Além disso, foram excluídos RNPT que 

apresentavam queda brusca de temperatura durante o procedimento terapêutico 

e choro forte por mais de 3 minutos durante a ETC. 

 

4.6 ANÁLISE DE PRONTUÁRIOS  

 

Para análise dos prontuários, uma ficha de avaliação foi elaborada pelos 

pesquisadores (Apêndice A), a fim de extrair informações pertinentes à pesquisa, 

bem como avaliar se os RN’s preenchiam os critérios de inclusão. Os dados 
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coletados e extraídos para ficha variaram de acordo com os protocolos 

estabelecidos nesta pesquisa. 

As variáveis coletadas em todos os protocolos foram: IG, peso, e dados 

referente aos critérios de não inclusão. 

A variável ‘peso’ sofreu algumas alterações em como foi coletada durante 

o andamento da pesquisa. Em um primeiro momento, apenas o peso de 

nascimento e o último peso registrado no prontuário eram extraídos para ficha, 

e com andamento da pesquisa mais um registro de peso foi adicionado. No 

protocolo final três registros de peso foram extraídos para ficha: Peso ao 

nascimento (Peso 1), penúltimo (Peso 2) e último (Peso 3) registro de peso 

contido no prontuário. O registro do peso tem grande importância no cuidado 

neonatal, principalmente em recém-nascidos prematuros, na UCINCa o registro 

de peso guia as condutas fisioterapêuticas, como a aplicação da ETC, que só 

pode ser realizada em RNPTs em ganho de peso, portanto é importante se 

atentar ao registro de peso ao nascimento e os dois últimos registros anotados 

no prontuário para aplicação ou não da ETC. Por este motivo, nesta pesquisa, 

usamos a mesma conduta adotada no setor para avaliar se o RNPT poderia ser 

estimulado. 

A partir do segundo piloto foi adicionada à ficha de coleta de dados uma 

avaliação qualitativa para observação do estado comportamental dos RN’s, 

antes, durante e após o procedimento terapêutico utilizando-se a Escala 

Brazelton ou Escala de Avaliação do Comportamento Neonatal. 

Esta escala, sistematizada por Brazelton (1973) define que há seis 

estados comportamentais: (1) sono profundo; (2) sono ativo; (3) sonolência; (4) 

alerta tranquilo; (5) despertar ativo; e (6) choro intenso. Estes estados são 

considerados reflexos da organização interna do RN e permite que o avaliador 

perceba as habilidades de ajuste, interação e regulação desta criança, uma vez 

que estudos têm mostrado que desde o nascimento o RN é capaz de responder 

a estímulos do ambiente, demonstrando a complexidade e integridade do seu 

SNC (FABRE-GRENET, 2018; GASPARETTO; BUSSAB, 2000). 

A escala foi aplicada durante a realização da estimulação no protocolo 

definitivo para avaliação do estado comportamental. O examinador avaliava de 

forma subjetiva e pontuava em qual dos seis estados comportamentais o RN se 

encaixaria naquele momento da aplicação. A avaliação era feita ao longo da 
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intervenção, logo no início (momento 0), 5 minutos após o início da ETC 

(momento 5), 10 minutos após (momento 10), e ao final da ETC (momento 15). 

 

4.7 SALA E MESA DE COLETA 

 

Sala de procedimentos simples do setor UCINCa, sem entrada direta de 

luz solar, com janela mantida sempre fechada. Ambiente climatizado com ar-

condicionado simples, porém sem interferências no controle de temperatura do 

aparelho. Manteve-se o fluxo normal de pessoas na sala e o abrir e fechar da 

porta de acesso. Todos estes requisitos essenciais para proporcionar ao 

ambiente de coleta situações comuns da rotina de um ambiente não 

termocontrolado. 

As lâmpadas da sala eram fluorescentes tubulares, permanecendo 

acesas durante todo o procedimento terapêutico e na captura das imagens 

termográficas. Não foi utilizado nenhum fundo escuro na mesa, primeiramente 

pela necessidade de cuidados de assepsia (com papel descartável sobre a 

superfície) e pela proposta do estudo em mostrar o comportamento térmico 

dentro da realidade de aplicação da ETC no ambiente não controlado. Colocar 

um fundo escuro e/ou fazer qualquer outra preparação da região frontal do RN 

para captura de imagem não iria condizer com a realidade assistencial caso a 

termografia fosse implantada como dispositivo de medição de temperatura na 

rotina hospitalar. Para captação das imagens, o RN, apenas de fralda 

descartável, era posicionado sobre a mesa de coleta pertencente à sala de 

procedimentos. 

 

4.8 MATERIAL PARA CAPTAÇÃO DAS IMAGENS TERMOGRÁFICAS 

 

A câmera empregada para análise termográfica foi a FLIR, modelo 

T430SC (Flir® Systems inc). Para a captação das imagens, a câmera foi 

colocada sobre um tripé ajustável (altura e angulação) (Figura 3 e 4).  

O equipamento possui uma resolução de 320 x 240 pixels por uma lente 

de 18mm, sensibilidade térmica < 0,1ºC e acurácia de 2%. A emissividade para 

o registro pelo termossensor foi ajustada em 0,98ε, valor indicado para 
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termograma de pele humana e a irradiância equivalente à temperatura ambiente 

registrada no momento do exame. 

 

 
Figura 3- Câmera usada para captação das imagens térmicas infravermelhas: 

FLIR, modelo T430SC 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

Figura 4 - Posicionamento da câmera e mesa de coleta 

 
Fonte: Autoria própria. 
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4.9 MATERIAL PARA MEDIÇÃO DE TEMPERATURAS 

 

A medição da temperatura axilar foi realizada com o termômetro digital G-

TECH® (Figura 5), colocado na região axilar do RN onde permanecia até soar o 

alarme disparado pelo equipamento, indicando que a medição da temperatura 

foi concluída. 

O termômetro infravermelho (Figura 6) foi usado unicamente para que a 

temperatura corporal pudesse ser mensurada a qualquer momento durante o 

procedimento se o pesquisador sentisse necessidade, dessa forma, se fosse 

notado variações muito bruscas na temperatura o procedimento era 

imediatamente interrompido sendo provido de imediato calor ao RN. A 

temperatura ambiente foi mensurada pelo termômetro digital INCOTERM (Figura 

7). Ambas as temperaturas eram mensuradas imediatamente antes do início da 

ETC e imediatamente após o final da intervenção. 

 
Figura 5 - Termômetro axilar digitar G-TECH® 

 

Fonte: Autoria própria. 
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Figura 6 - Termômetro infravermelho mt-320 

 
Fonte: Autoria própria. 

 
Figura 7 - Termômetro digital INCONTERM, para medição de temperatura 

ambiente 

 
Fonte: Autoria própria. 
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4.10 PROCESSAMENTO DE IMAGENS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As imagens termográficas foram transferidas e armazenadas em um 

computador contendo o software utilizado para análise das imagens capturadas 

pela câmera, o FLIR TOOLS (Flir®, Versão 5.13.17214.2001, 2015). Assim que 

o upload das imagens é feito no software, delimita-se a ROI, após isso o mesmo 

exibe uma temperatura em graus Celsius das regiões escolhidas. A ROI varia a 

depender do estudo que aplica termografia infravermelha, podendo servir para 

delimitar a análise de um músculo e/ou grupo muscular, além de segmentos 

corporais específicos. Sabe-se que a região da cabeça, mais especificamente a 

fronte (ou testa) é reconhecida pela Anvisa como região precisa para medição 

de temperatura pela captação da temperatura da artéria temporal. Os manuais 

de termômetros infravermelhos são categóricos em instruir que os aparelhos 

devem ser direcionados para o centro da testa e que se o termômetro for utilizado 

em local diferente pode haver variação entre o resultado apresentado e a real 

temperatura corporal (ANVISA, 2020). 

Demais regiões da cabeça não foram escolhidas pela presença do couro 

cabeludo. A quantidade variável de cabelos foi considerada viés para esta 

pesquisa. Pode-se acrescentar que a escolha de uma única ROI foi baseada 

também em quesitos sobre minimização do estresse para o RN submetido ao 

procedimento terapêutico (exposição, tempo etc.), o que também poderia 

interferir nos resultados. As dimensões da ROI delimitada na imagem foi de 

13x17mm. 

As temperaturas registradas retiradas de cada análise feita pelo software, 

bem como as do termômetro digital, foram lançadas no programa estatístico 

GraphpadPrism 6.0® (Graphpad software Inc.), assim como outras variáveis 

quantitativas. Os dados quantitativos foram submetidos à análise de normalidade 

pelo teste de Shapiro Wilk e apresentados descritivamente em relação às suas 

proporções, medidas de tendência central e dispersão. Para análise do pré e 

pós-terapia foram utilizados os testes de Tukey para múltiplas comparações e o 

teste de Wilcoxon/Mann-Whitney Test para grupos pareados. O nível de 

significância utilizado foi de 5%. 
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 4.11 ESTUDOS PILOTO 

 

Esta pesquisa constou de dois estudos pilotos, denominados “Protocolo 

1” e “Protocolo 2”. A realização destes estudos prévios foi essencial para a 

estruturação do Protocolo Definitivo de Pesquisa, sendo este de caráter inédito. 

Estes estudos foram executados tendo-se tomado como base outras pesquisas 

com a utilização de TI juntamente aos trabalhos na área de ETC em 

neonatologia. A amostra para o Protocolo 1 constou de 36 RN’s e para o 

Protocolo 2, 10 RN’s. Foram diferenciados quanto ao protocolo de aplicação da 

ETC e inclusão de análise qualitativa de comportamento do neonato. 

 

4.12 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 

 

4.12.1 Captura de imagens 

 

Para captura de imagens termográficas manteve-se o posicionamento da 

cabeça centralizado, visando a fronte como a ROI; a câmera estava a uma 

distância de 80 cm da ROI (Figura 8), mantida em tripé e inclinada em ângulo 

padronizado de 45º. A temperatura ambiente foi monitorada em tempo real 

durante todo procedimento. 

 

Figura 8– ROI 

 
Fonte: Autoria própria. 
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 4.12.2 Estimulação tátil/cinestésica 

 

A estimulação tátil teve duração de 15 minutos, dividida em três momentos 

(momento 0’/ momento 5’/ momento 10’), e cada momento com duração de 

exatos cinco minutos. A ETC foi composta do seguinte protocolo: 1- Região da 

cabeça: deslizamento superficial no sentido topo-nuca, com duração de 1 

minuto; 2- Região cintura escapular: deslizamento manual superficial com leve 

pressão no sentido nuca-cintura escapular, com duração de 1 minuto; 3- Região 

do dorso: deslizamento manual superficial com leve pressão no sentido cervico-

lombar, com duração de 1 minuto; 4/5- Região dos membros inferiores: 

deslizamento manual superficial com leve pressão no sentido da região proximal 

da coxa até os pés, com duração de 1 minuto para pernas e 1 minuto para os 

pés; 6/7- Região dos membros superiores: movimentos passivos de flexão e 

extensão do membro superior direito e esquerdo, alternadamente, com duração 

de 1 minuto para cada membro; 8/9- Região dos membros inferiores: 

movimentos passivos de flexão e extensão do membro inferior direito e 

esquerdo, alternadamente, com duração de 1 minuto para cada membro; 10- 

Movimentos passivos de flexão e extensão dos membros inferiores de forma 

simultânea, com duração de 1 minuto 

Os movimentos realizados durante cada momento seguiram sem 

modificações em toda a amostra (Figura 9). 
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Figura 9 – Sequência da ETC 

Em posição prona, a estimulação tátil: 1- região da cabeça, 2- região do pescoço/ombro e 
membros superiores, 3- região do dorso, 4- membros inferiores. Em posição supina, a 
estimulação cinestésica: 6 e 7- flexão/extensão de membros superiores, 8 e 9- flexão/extensão 
de membros inferiores, 10- flexão/extensão simultânea de membros inferiores. 
Fonte: Autoria própria. 

 

A Avaliação do Comportamento Neonatal adaptada de Brazelton foi 

utilizada, verificada e aplicada durante os 4 momentos da estimulação. A 

primeira avaliação era feita logo no início da ETC (momento 0), 5 minutos após 

o início da ETC (momento 5), 10 minutos após (momento 10), e ao final da ETC 

(momento 15). 

 

4.12.3 Resultados 

 

A amostra de 40 RNPT’s, em relação a IG, 11 (27,5%) eram RNPT’s muito 

prematuros e 29 (72,5%) eram RNPT’s tardios (p=0,31). Quanto aos registros de 

peso, no Peso 1, 32 (80%) dos RNPT’s tinham baixo peso, e 8 (20%) RNPT’s 

foram classificados com muito baixo peso. No Peso 2, 37 (92,5%) RNPT’s 

estavam com baixo peso e apenas 3 (7,5%) estavam com muito baixo peso. No 

Peso 3, os pesos se mantiveram os mesmos do Peso 2 (p<0.001) segundo 

Tukey’s multiple comparisons test (Tabela 1 e 2). 
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Tabela 1 - Idade gestacional 

Classificação  Idade gestacional (semanas) N (40) N % 

Muito prematuro 32 11 27,5 % 

Prematuro tardio 

33 7 

72,5 % 
34 12 

35 5 

36 5 

Fonte: Autoria própria. 

 
Tabela 2 - Pesos registrados 

Peso 1 N (40)  

Muito baixo peso 8 20 % 

Baixo peso 32 80 % 

Peso 2 N (40)  

Muito baixo peso 3 7,5 % 

Baixo peso 37 92,5 % 

Peso 3 N (40)  

Muito baixo peso 3 7,5 % 

Baixo peso 37 92,5 % 

Peso 1: Peso de nascimento; Peso 2: Penúltimo registro de peso contido no prontuário. Peso 3: 
Último registro de peso contido no prontuário. 
Fonte: Autoria própria. 

 

A variação da temperatura ambiente antes e após a ETC não apresentou 

diferença significativa (p= 0.56), segundo Mann-Whitney Test, ficando dentro de 

uma variação mínima de ± 1 ºC. A média da temperatura ambiente antes da 

estimulação foi de 28,09 ± 0,48, enquanto a média ao final da estimulação foi de 

27,89 ± 0,44 (Figura 10 e Tabela 3). 
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Figura 10 - Temperatura ambiente 
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Fonte: Autoria própria. 

 

Tabela 3 - Variações da temperatura do ambiente 

Avaliação Temperatura (ºC) p-value 

Antes da ETC 28,09 ± 0,48 
0.56* 

Ao final da ETC 27,89 ± 0,44 

*Mann-Whitney Test 
Fonte: Autoria própria. 

 

A variação de temperatura corporal, acompanhada antes e após o final da 

ETC pela medição da temperatura axilar, também não apresentou diferenças 

significativas entre os momentos em que foi aferida (p= 0.30), segundo Mann-

Whitney Test. A média da temperatura axilar antes da estimulação foi de 36,6º 

C, já a média ao final da estimulação foi de 36,2º C (Figura 11 e Tabela 12). 
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Figura 11 - Variação da temperatura corporal, medição por termômetro axilar 
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Fonte: Autoria própria. 

 

Tabela 4 - Variações da temperatura axilar 

Avaliações Temperatura (ºC) p-value 

Antes da ETC 36, 27 ± 0,48 
0.30* 

Ao final da ETC 36,18 ± 0,44 

*Mann-Whitney Test 
Fonte: Autoria própria. 

 

Em relação ao estado comportamental do RN e suas variações durante a 

estimulação, avaliada pela aplicação da Escala de Brazelton, houve uma 

progressão para o despertar ativo durante o procedimento, sendo que no 

momento ao final da estimulação 60% dos RN’s estavam neste estado 

comportamental (Figura 12). 
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Figura 12- Estado comportamental pontuado pela Escala de Brazelton 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

Quanto à temperatura da fronte, avaliada pela TI, não houve diferença 

significativa entre as temperaturas antes e após a ETC. A temperatura máxima 

variou entre 36,53 e 36,39º C ± 0,53 (p= 0.30), a temperatura mínima antes e 

após variou 36,28 a 36,18ºC ± 0,55 (p= 0.56), e pôr fim a temperatura média 

antes e após variou 36,35 a 36,29º C ± 0,53 (p= 0.40), segundo Mann-Whitney 

Test (Figura 13 e Tabela 5 e 6). 
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Figura 13 - Termografia infravermelha 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

Tabela 5 - Médias de temperatura mensurada pela TI 

 

Avaliações Temperatura média (ºC) p-value 

Temperatura máxima 
Antes 36,53 ± 0,53 

0.30 
Depois 36,39 ± 0,53 

Temperatura mínima 
Antes 36,28 ± 0,55 

0.56 
Depois 36,18 ± 0,55 

Temperatura média 
Antes 36,35 ± 0,53  

0.40 
Depois 36,29 ± 0,53 

*Mann-Whitney Test 
Fonte: Autoria própria. 

 
 

Em relação à TI versus a temperatura axilar, foi possível observar ao 

aplicar o teste de correlação de Spearman r, que as variáveis apresentam 

correlação. O coeficiente da correlação de Spearman gera um número que varia 

de -1 a +1. Quanto mais próximo dos extremos (-1 ou 1), maior é a força da 

correlação. Já os valores próximos de 0 implicam em correlações mais fracas ou 

inexistentes (PIRES et al., 2018). Isso pode demonstrar que os dados 

encontrados no TI são equivalentes aos encontrados na medição de temperatura 

axilar, que atualmente é o método mais utilizado nas rotinas de diversos serviços 

de medição de temperatura em RNPT (Tabela 7 e Figuras 14 e 15). 
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Figura 14- TI versus Temperatura axilar antes da ETC 

 
Fonte: Autoria própria 

 
 

Figura 15 - TI versus Temperatura axilar depois da ETC 

 
Fonte: Autoria própria 
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Tabela 6 – Correlação de Spearman r entre a TI e temperatura axilar antes de 
depois da ETC 

Análise Antes Depois Correlção 

r 0,4741 0,5131 Fraca 

Intervalo de 

confiança 95% 
0,1816 - 0,6896 0,2310 - 0,7157 Fraca 

P (two-tailed) 0,0020 0,0007 - 

Fonte: Autoria própria 
 

 
 

.
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Tabela 7 - Detalhamento dos dados coletados de TI 

Voluntários 
Tmáx  
Antes 

Tmin  
Antes 

Tmed  
Antes 

Tmax 
Depois 

Tmin 
Depois 

Tmed 
Depois 

RN 1 36,5 36,2 36,3 36,9 36,8 36,8 

RN 2 37 36,8 36,9 36,6 36,4 36,6 

RN 3 36 35,8 35,9 36 35,8 35,9 

RN 4 36,9 36,8 36,8 36,4 36,2 36,3 

RN 5 36,2 36,1 36,2 36,1 35,9 36 

RN 6 35,9 35,6 35,8 35,9 35,6 35,8 

RN 7 36,3 35,9 36,1 36,1 35,9 36 

RN 8 36,1 35,8 36 35,6 35,3 35,4 

RN 9 35,9 35,5 35,8 35,7 35,5 35,6 

RN 10 36,9 36,6 36,8 36,7 36,5 36,6 

RN 11 37 36,8 37 37,2 37 37,1 

RN 12 37,2 37 37,1 37,3 36,9 37 

RN 13 37,2 37 37,1 36,3 36,1 36,2 

RN 14 37,4 37,1 37,2 36,8 36,5 36,7 

RN 15 36,3 36 36,2 36,4 36,3 36,4 

RN 16 36,9 36,7 36,8 36,6 36,4 36,4 

RN 17 37,3 37,1 37,2 36,8 36,7 36,7 

RN 18 36,9 36,7 36,8 36,6 36,5 36,6 

RN 19 37,2 36,7 37 36,5 36,3 36,4 

RN 20 35,7 35,5 356 35,4 35,1 35,3 

RN 21 35,3 35,1 35,2 34,7 34,4 34,6 

RN 22 36,4 36,2 36,3 36,5 36,3 36,4 

RN 23 36,6 36,4 36,5 36,8 36,7 36,8 

RN 24 35,9 35,7 35,8 37 36,7 36,9 

RN 25 35,9 35,6 35,7 36,3 36,1 36,2 

RN 26 37,1 36,9 37 36,9 36,8 36,8 

RN 27 36,3 35,9 36,1 36,5 36,4 36,5 

RN 28 36,7 36,3 36,5 36,9 36,8 36,8 

RN 29 36 35,9 35,9 36,2 36 36,1 

RN 30 37,5 37,3 37,4 36,9 36,6 36,8 

RN 31 36,6 36,4 36,5 35,8 35,6 35,7 

RN 32 36,7 36,4 36,5 36,3 36,1 36,2 

RN 33 36 35,7 35,9 36 35,8 35,9 

RN 34 36 35,7 35,9 36 35,8 35,9 

RN 35 36,1 35,8 35,9 36 35,8 35,9 

RN 36 36,7 36,5 36,6 35,8 35,5 35,6 

RN 37 36,4 35,9 36,1 36,7 36,5 36,6 

RN 38 37,1 37 37 37,2 37 37 

RN 39 37 36,8 36,9 36,8 36,4 36,6 

RN 40 36,4 36,2 36,3 36,6 36,4 36,5 

Tmáx: Temperatura máxima; Tmin: Temperatura mínima; Tmed: Temperatura média. 
Fonte: Autoria própria. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A análise do estudo foi composta por 40 RN, sendo a maioria de RNPT’s tardios 

(72,5%) e de baixo peso (80%/ 92,5%/ 92,5%). 

O ambiente não termocontrolado manteve-se numa variação mínima de ±1°C, 

portanto sem diferenças significativas nas variações de temperatura da sala de 

procedimento. Como também, a temperatura dos neonatos avaliada por TI não 

demonstrou variações significativas após a aplicação da ETC, indicando que o 

procedimento pode ser executado de forma segura neste ambiente. 

A ETC é utilizada em RN’s desde a década de 60, como forma de intervenção 

precoce de estimulação ao neurodesenvolvimento para esta população em ambiente 

hospitalar, bem como para reforçar a ideia de “toque positivo” que contribua para um 

desenvolvimento motor e sensorial mais adequado (PISSOLATTO et al., 2022). 

O protocolo da ETC aplicado neste estudo encontra-se de acordo com os 

protocolos já descritos na literatura, porém não idênticos, por não existir consenso de 

aplicação e execução da mesma. 

Tiffany Field (2016), uma das maiores estudiosas do assunto, publicou uma 

revisão sobre os benefícios desse manuseio em diversas populações, como RNPT’s, 

termos, com autismo e outras condições. Os resultados mostraram que a estimulação 

pareceu proporcionar efeitos físicos, fisiológicos e bioquímicos, como a redução nos 

níveis de cortisol e o aumento da atividade vagal. 

Estudos mais recentes, como o de Padilha e Bombarda (2020), segue 

reforçando todos os benefícios da aplicação de um protocolo de ETC, principalmente 

em RNPT. Johnston et al.  (2021), publicou a primeira recomendação brasileira de 

fisioterapia para estimulação sensório motora em RN’s, escrevendo recomendações 

sobre a aplicação das técnicas, reforçando os bons resultados relacionados a controle 

de dor e estresse. 

A mensuração de peso, aplicação de escala de estado comportamental e 

escala de dor, além do monitoramento de sinais vitais durante a intervenção, são as 

formas encontradas na literatura mais usadas para mensurar os benefícios desta 

intervenção, ao mesmo tempo que parecem ser também a forma que alguns 

pesquisadores encontraram para avaliar, mesmo que indiretamente, o quão segura 

pode ser a ETC quando aplicada em uma população de RNPT(FOGAÇA; 

CARVALHO; VERRESCHI, 2006; GUALDRÓN; VILLALOBOS, 2019). 
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Porém, não foi encontrado na literatura nenhum estudo que avaliasse a 

segurança da aplicação de um protocolo da ETC em RNPTs, levando em 

consideração o ambiente associado à metodologia de execução da técnica, 

mostrando-se uma lacuna importante na literatura já publicada. 

A amostra selecionada para esta pesquisa se concentrou entre RNPT’s, exceto 

RNPT’s extremos, este grupo exige ambientes e estratégias de termorregularidade 

mais eficientes. Teve maioria de RN’s muito prematuros, corroborando com os dados 

apresentados pelo Data-SUS em 2020 e mantendo-se nos últimos anos, que mostram 

que entre os nascimentos prematuros, grande parte desses RN’s têm entre 32 e 36 

semanas de IG, dado esse que se repete em todas as regiões do país. A região 

nordeste é a segunda com maior número de nascimento de RNPT tardios, ficando 

atrás apenas da região sudeste, dados esses também do ano de 2020, o que explica 

uma porcentagem superior desse RNPT nessa amostra. Ainda assim, os nascimentos 

prematuros não superam os números de nascimento e após termos, de qualquer 

forma, o aumento nas taxas de nascimento prematuros tem preocupado, 

principalmente por sua forte relação com altas taxas de morbimortalidade (Data-SUS, 

2022). 

Quanto ao peso, os dados obtidos nesta pesquisa e sua correlação com a 

prematuridade, corroboram com dados publicados também pelo Ministério da Saúde 

(2020), onde aproximadamente 37% dos RNPT nasceram com baixo peso. Na 

amostra, em todos os registros de peso coletados dos prontuários, mais de 80% dos 

RNPT nasceram com baixo peso, e mantiveram-se dentro da faixa de baixo peso nos 

registros seguintes. As maiores taxas de baixo peso ao nascimento se concentram 

nas regiões Sul e Sudeste, um fenômeno denominado por muitos autores de paradoxo 

de baixo peso ao nascer, onde as regiões com melhores indicadores socioeconômicos 

concentram também as maiores taxas de baixo peso ao nascimento. Apesar disso, 

estudos evidenciam que o fato das regiões norte e nordeste terem condições 

socioeconômicas inferiores e consequentemente oferta de serviços limitadas e mal 

distribuídas entre os estados e municípios, bem como a precariedade ao acesso de 

recursos pré-natais e perinatais, colaborem para registros incorretos e consequente 

redução das proporções de baixo peso ao nascimento nessas regiões (ALVES et al., 

2019). 

Neste estudo, a aplicação de uma escala comportamental, durante a 

estimulação, apontou para resultados que corroboram com os encontrados no estudo 

de Tiffany Field (2016). Os RN’s tendem a se tornar mais ativos durante a estimulação, 
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mais dispostos a interagir com o meio e um percentual mínimo de RN’s finalizando a 

estimulação em um estado de choro intenso, ou seja, em um estado de estresse, o 

que só reforça a ideia de “toque positivo” proporcionado pela ETC. 

Durante o desenvolvimento deste estudo o protocolo de captura de 

temperaturas corporais e imagens termográficas passou por diversas adequações, de 

forma que os resultados fossem os mais fidedignos possíveis.  A temperatura axilar 

ideal para RN deve se manter em torno de 36,5° C e a manutenção e monitorização 

dessa temperatura são essenciais nos cuidados dessa população, uma vez que a 

perda de calor pode se relacionar a várias morbidades a curto e longo prazo, como a 

hipoglicemia, hipóxia, acidose metabólica e hemorragia peri-intraventricular (SCOCHI 

et al., 2002). 

Neste estudo, pelo fato de a ETC ser realizada com RN’s semidespidos, para 

fins de segurança, controle de temperatura e correlação, adotou-se também a aferição 

da temperatura axilar, sendo esta, ainda a estratégia de aferição mais utilizada nos 

ambientes hospitalares. As medições realizadas antes e após a estimulação não 

tiveram grandes variações, se mantendo próximas ao valor ideal adotado pelo 

Ministério da Saúde. Ao correlacionar a temperatura axilar aferida durante a ETC e a 

temperatura da TI, foi possível perceber que ambas têm forte correlação, o que 

demonstra que a TI consegue obter valores parecidos com os aferidos utilizando um 

método comum na rotina de muitos serviços. O resultado desta pesquisa corrobora 

com Cordeiro (2019), indicando que houve pouca ou quase nenhuma perda de calor 

pelo RNPT, e que o procedimento terapêutico parece ter estimulado a manutenção de 

temperatura e os mecanismos de termorregulação nessa população. 

Dima et al. (2021), conduziu um estudo recente que teve como objetivo 

comparar dispositivos de monitoramento de temperatura corporal em RNPT na 

primeira hora de vida, como os sensores de uma incubadora aberta, termômetro axilar 

e TI. Em seus resultados e conclusões a TI apresentou valores semelhantes aos 

outros dispositivos comumente usados na rotina. Além disso, a TI revela dados de alta 

precisão ao medir a temperatura da pele, isso sem risco de transmissão de infecções, 

muito comuns quando se utiliza termômetros e eletrodos que não são de uso único. 

Pepino et al. (2015), em sua revisão sistemática realizada para avaliar os 

efeitos da ETC em RNPT’s, observou que os estudos que aferiram a temperatura 

corporal desses RNPT concluíam que a ETC parecia ter relação com a melhor 

regulação de temperatura e também um menor gasto calórico devido ao estresse pelo 
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frio, o que está de acordo com esta pesquisa, levando-se em consideração o ambiente 

não termocontrolado e o grupo de RN’s já em fase de estabilidade clínica 

Diferentes metodologias foram observadas nos estudos já publicados que 

aplicaram a TI no cuidado neonatal, não havendo protocolos de capturas de imagens 

infravermelhas bem definidos e que pudessem ajudar a delinear os métodos desta 

pesquisa. Porém, tal fato contribui para o ineditismo e para a possibilidade de 

reprodução deste trabalho. 

Knobel et al. (2011) em um estudo realizado para avaliar a temperatura corporal 

em RNPTs e a sua relação com os sintomas de enterocolite necrosante, relata ter tido 

dificuldades em adaptar o meio para a utilização da TI. O estudo foi realizado em RN’s 

que estavam em incubadoras, o pesquisador teve então que adaptar a parte de cima 

da incubadora para que as imagens pudessem ser capturadas de forma adequada. 

Neste estudo, os RN’s colocados em ar ambiente, pareceram facilitar o 

processo de captura de imagens termográficas quando comparados aos estudos 

realizados com RN’s em incubadoras. 

O estudo realizado por Vieira et al. (2017), objetivou investigar a importância 

de se considerar a distância entre a câmera e o objeto em análise, além da angulação 

para obtenção de imagens termográficas, em um ambiente com temperatura 

controlada. Viu em seus resultados que as pequenas variações de distância e 

angulação em relação ao objeto parecem não causar diferenças significativas na 

medição de temperatura por este método. 

Nesta pesquisa foi mantida uma padronização do distanciamento e angulação 

de câmera, considerado ideal para estabelecimento de um protocolo único e capaz de 

ser reproduzido em outras pesquisa. 

Em relação à ROI, trabalhos publicados possuíam captação térmica de grandes 

áreas corporais possibilitando a verificação de temperaturas em diversas regiões. 

Nesses trabalhos geralmente os RN’s encontravam-se em incubadoras sendo 

importante salientar que tal estrutura favorece a "contenção" do RN sem a 

necessidade de terceiros assim como a ausência de anteparos (ex: fraldas) que 

interfiram na captação da imagem termográfica. Neste trabalho, a movimentação 

espontânea do RN foi considerada fator que dificulta a captação de imagens de 

grandes áreas corporais, como também o contato direto de terceiros para favorecer a 

contenção postural interferiria na temperatura captada devido à condução de calor 

entre os corpos (BARCAT et al., 2017; HEIMANN et al., 2014; KNOBEL; GUENTHER; 

RICE, 2011). 
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Em RNPT’s a cabeça é uma região com grande sensibilidade às mudanças de 

temperatura do ambiente. Em UCINCa recomenda-se proteger as regiões desnudas 

do RN que não estão em contato pele a pele e/ou durante a amamentação, para evitar 

a perda de calor e água pela região exposta, principalmente quando a umidade for 

baixa e usar toucas para diminuir a perda de calor no polo cefálico. Mesmo em regiões 

de temperaturas altas, quando a criança não está na posição canguru é necessário a 

monitorização da temperatura (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Sobre a temperatura ambiente, estudos que buscaram avaliar as variações de 

temperatura em RN’s, como o de Heimann et al. (2013), realizados em ambiente com 

temperatura controlada, as variações de temperatura ambiente não eram levadas em 

consideração. As variações de temperatura ambiente neste estudo não foram 

significativamente diferentes durante o procedimento terapêutico. Este resultado 

indica, portanto, que o ambiente climatizado, porém não termocontrolado de uma 

enfermaria, dentro de uma rotina sem intercorrências, não sofre grandes impactos 

térmicos, se mantendo dentro dos valores considerados seguros para os RN’s. 

Referências na literatura, que possam descrever uma correlação de pequenas 

variações de temperatura ambiente e qual reflexo dessas variações na captura de 

imagens termográficas, não foram encontradas nas buscas realizadas até o presente 

momento. 

A TI foi usada como instrumento objetivo e não invasivo na avaliação das 

temperaturas do RNPT antes e após a aplicação da estimulação objetivando-se a 

avaliação de variações significativas de temperaturas que indicassem a segurança ou 

não da aplicação deste procedimento em um ambiente não termocontrolado. As 

temperaturas captadas pela TI, pareceram demonstrar que apesar de não estarem 

em um ambiente termocontrolado e esses RN’s estarem semidespidos durante todo 

o procedimento, os RN’s conseguiram manter sua temperatura corporal com 

variações mínimas e dentro dos padrões de normalidade. Isso pode ser um reflexo 

dos mecanismos de termorregulação acionados por essa população, a fim de manter 

a homeostase corporal. 

Os RN’s humanos são homeotérmicos, isso significa que eles têm a capacidade 

de manter uma determinada temperatura corporal mesmo quando a temperatura do 

ambiente sofre variações, apesar disso esta capacidade é limitada, principalmente nos 

RNPT’s. A temperatura corporal constante é resultado da atividade metabólica 

(consumo de oxigênio e calorias). Os mecanismos responsáveis por processos de 

compensação requerem gasto de energia, e com isso há um aumento considerável 



62 
 

 

no consumo de calorias e oxigênio. É válido lembrar que esse controle térmico 

depende muito de alguns fatores como a IG e pós-natal, peso de nascimento e as 

condições clínicas desses RN’s (TOURNEUX et al., 2009). 

São os receptores térmicos presentes na pele os responsáveis por detectar as 

variações de temperatura do meio onde esse RN está, seja ela exposta ao frio ou 

calor. Estes receptores enviam sinais ao centro regulador hipotalâmico e córtex 

cerebral, resultando em uma percepção consciente das variações térmicas, a fim de 

adaptar o comportamento e movimentos à temperatura (RINGER, 2013). 

Pode-se dizer então, que o grupo de RN’s que serviram de amostra para esta 

pesquisa, por já se encontrarem em estado de estabilidade clínica, melhores idades 

corrigidas, ganho de peso e em ambiente de ALCON foram mais capazes de suportar 

a aplicação de um procedimento terapêutico que requer estarem semidespidos. 

Dollberg e Hoalth (2001), diz que RN’s termos possuem depósito de gordura 

marrom em diversas parte do corpo, tais depósitos ajudam na regulação térmica, uma 

vez que possuem vascularização e inervação e, dessa forma, atuam produzindo 

noradrenalina, que estimula a lipólise e, portanto, geram o calor. Já os RNPT’s 

apresentam algumas desvantagens em relação a manutenção de temperatura 

corporal, uma vez que seu depósito e gordura marrom é menor, além disso, tendem 

a possuir menor peso e menor quantidade de tecido subcutâneo. Dessa forma a 

termorregulação nessa população se torna limitada, por este motivo, é essencial que 

se tenha mecanismos para ajudar essa população no controle térmico, bem como 

mecanismos para monitorizar a variação térmica. A citação acima pode ser utilizada 

para justificar cuidados com o tempo de aplicação da ETC no ambiente não 

termocontrolado e com o RN semidespido, de forma a não influenciar negativamente 

o processo limitado de homeostase no RNPT. 

A ETC é uma conduta muito utilizada na rotina do cuidado neonatal, buscar 

instrumentos que tornem essa prática ainda mais segura, como a TI, traz ainda mais 

robustez das evidências clínicas relacionadas à aplicação dessa conduta. Além disso, 

a busca por instrumentos que facilitem a rotina do cuidado aos RNPTs, e que visem a 

segurança dessa população, se mostra de extrema importância do ponto de vista 

social, uma vez que quanto maior a segurança na conduta menores serão as taxas 

de morbimortalidade nessa população.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados desta pesquisa indicam que a aplicação da estimulação tátil e 

cinestésica em um ambiente não termocontrolado não causa impacto significativo na 

redução de temperatura do recém-nascido pré-termo, podendo então ser aplicada de 

forma segura. Sugere-se o protocolo de manuseio e de tempo de execução 

apresentados neste estudo como seguros para as crianças. 

Entretanto, no presente estudo foi verificado que a execução de estudos futuros 

com um maior tamanho de amostra e com prematuros hospitalizados podem 

apresentar resultados mais promissores, uma vez que o cenário pandêmico limitou a 

amostra avaliada. Além disso, estudos que aprimorem a captação da imagem 

termográfica em recém-nascidos no ambiente não termocontrolado também podem 

otimizar a prática da ETC.  
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