FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO Physical Therapy in Movement @@

Apéndice 1 - Instrumento Final Desenvolvido através do Método Delphi

Procedimentos de Estimulagdo Sensoriomotora utilizados por Fisioterapeutas nas
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

Parte |

Informe o niimero do seu registro profissional (CREFITO):

Qual o seu nivel de formagéo?
() Graduagdo ( )Mestrado () Outro. Qual

() Especializagédo () Doutorado

Qual o seu local de atuagao?

() Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

() Unidade de Cuidados Intermediarios

()Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica - Encerrar questionéario
()

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediétrica
H& quanto tempo vocé atua na area de Fisioterapia Neonatal?
( )Inferiora 1 ano ( )Entre 2 e 3 anos ( )Entre 5e 10 anos
( )Entre 1 e 2anos ( )Entre 3e 5 anos () Superiora 10 anos
Qual a regido de localizacdo do hospital que vocé exerce suas atividades profissionais?
() Norte ( )Sudeste () Centro-Oeste

()Sul () Nordeste

Qual origem do hospital ao qual presta servi¢co?
() Pdblico () Privado () Filantrépico

O hospital possui titulo de Hospital Amigo da Crianga?  ( )Sim  ( )Nao

Parte Il

A seguir sdo descritos os procedimentos de estimulagdo sensoriomotora. Quais dos procedimentos sdo utilizadas no seu

servigo:

Procedimentos de Estimulagao tatil:

A) PROCEDIMENTO: CONTATO PELE A PELE OU POSICAO CANGURU
1. Vocé utiliza o Contato Pele a Pele ou Posicdo Canguru?

() Sim - Continue a responder

( ) N&o - Passe automaticamente para o proximo procedimento
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2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?

( )Sim ( )Nao ( )N3o seiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?

Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal, ou mensal, descrevendo quantas

vezes ao dia ou semana)

1x 2x 3x 4x 5x 6x 7%

Diéria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitacdo para utilizagdo do procedimento Contato Pele a Pele ou Posi¢cdo Canguru?
( )Nao ()Sim. Qual?

4.1. Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o treinamento?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgao, o procedimento Contato Pele a Pele ou Posicdo Canguru provocou

altera¢des no neonato durante a aplicagdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:
Frequéncia cardiaca (FC): () Aumentou ( )Permaneceu estavel () Diminuiu
Frequéncia respiratéria (FR): () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

Saturagdo do oxigénio (SpOZ): ( )Aumentou ( )Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):
Sono profundo: () Apresentou ( ) N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () Na&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () N&o apresentou

O neonato apresentou alguma outra manifestacdo ndo citada? Qual?

5.3 Na sua percepgdo, as altera¢des provocadas no neonato pela aplicacdo do procedimento Contato Pele a Pele ou

Posicao Canguru contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Nao

B) PROCEDIMENTO: TOQUE SUAVE
1. Vocé utiliza o Toque Suave?

() Sim - Continue a responder

() N3&o - Passe automaticamente para o préoximo procedimento
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2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )N3o ( )Nao seiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?

Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal ou mensal, descrevendo quantas

vezes ao dia ou a semana)

1x 2X 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizagdo do procedimento Toque Suave?
( )Ndo ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgdo o procedimento Toque Suave provocou alteragdes no
neonato durante a aplicacdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:
FC:( )Aumentou ( )Permaneceu estdvel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

SpO,:( )Aumentou ( )Permaneceu estdvel ( )Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):
Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: ( )Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&do apresentou
Chorointenso: () Apresentou () Na&o apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?

5.3 Na sua percepgdo, as alteragbes provocadas no neonato pela aplicacdo do procedimento Toque Suave
contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim () Nao

C) PROCEDIMENTO: CONTENCAO FACILITADA

1. Vocé utiliza a Contencéo Facilitada?

() Sim - Continue a responder

() Nao - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Nado ( )Naoseiinformar
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2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo

quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x

5x

6x

7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizacdo do procedimento Contencdo Facilitada?

( )Nao ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgdo o procedimento Contencédo Facilitada provocou alteraces

no neonato durante a aplicacdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () Nao apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () Nao apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () N&o apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual

5.3 Na sua percepcao, as alteragbes provocas no neonato pela aplicagdo do procedimento Contengao Facilitada,

contribuiram para melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Né&o

D) PROCEDIMENTO: ESTIMULACAO TATIL CINESTESICA

1. Vocé utiliza a Estimulacdo Tétil Cinestésica?
() Sim - Continue a responder
() Nao - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Nado ( )Nao seiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:
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3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizagdo do procedimento Estimulagdo Tétil Cinestésica?
( )N&o ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgado o procedimento Estimulacdo Tétil Cinestésica provocou
alteracdes no neonato durante a aplicagdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou ( )Permaneceu estavel () Diminuiu
FR:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestacdo. Qual

5.3 Na sua percepgdo, as alteragdes provocadas no neonato pela aplicagdo do procedimento Estimulacdo Tatil
Cinestésica contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Nao

E) PROCEDIMENTO: OFURO OU BANHO DE IMERSAO
1. Vocé utiliza Ofuré ou Banho de Imerséo?
() Sim - Continue a responder

() N&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizacdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Nado ( )Naoseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizagdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)
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Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizagcdo do procedimento Ofuré ou Banho de Imersédo?
( )Nado ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepcio o procedimento Ofuré ou Banho de Imersdo provocou
alteracdes no neonato durante a aplicagdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratorios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estvel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestag¢do. Qual

5.3 Na sua percepcéo, as alteragdes provocas no neonato pela aplicacdo do procedimento Ofuré ou Banho de
Imersao contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Néo

F) PROCEDIMENTO: MASSAGEM TERAPEUTICA
1. Vocé utiliza a Massagem Terapéutica?
() Sim - Continue a responder

() N3&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizacdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Ndo ( )N&oseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizagcdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

1x 2x 3x 4x 5x 6x 7%

Diéria

Semanal

Mensal
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4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizacdo do procedimento Massagem Terapéutica?
( )Nédo ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgao o procedimento Massagem Terapéutica provocou alteragées
no neonato durante a aplicacéo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estvel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestacdo. Qual

5.3 Na sua percepcdo, as altera¢des provocadas no neonato pela aplicagdo do procedimento Massagem Terapéutica
contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Nao

G) PROCEDIMENTOS DE ESTIMULACAO VESTIBULAR:

* Procedimento: Rede ou Hammock

1. Vocé utiliza a Rede ou Hammock?

() Sim - Continue a responder

() N&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
()Sim ( )Ndo ( )Naoseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo

quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizagdo do procedimento Rede ou Hammock?
( YNdo ( )Sim.Qual?
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5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepc¢édo o procedimento Rede ou Hammock provocou altera¢des no
neonato durante a aplicacéo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual
5.3 Na sua percepcéo, as alteragdes provocas no neonato pela aplicagdo do procedimento Rede ou Hammock,
contribuiram para melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Nao

* Procedimento: Ninar ou Balanco Suave

1. Vocé utiliza o Ninar ou Balango Suave?

() Sim - Continue a responder

() Na&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relagéo a idade?
( )Sim ( )Ndo ( )Naoseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizagcdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizagcdo do procedimento Ninar ou Balango Suave?
( )Nao ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepg¢édo o procedimento Ninar ou Balanco Suave provocou alteragdes
no neonato durante a aplicaggo:
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5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () Nao apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () N&o apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?

5.3 Na sua percepgéo, as alteragbes provocadas no neonato pela aplicagdo do procedimento Ninar ou Balanco
Suave contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Néo

H) PROCEDIMENTOS DE ESTIMULAGCAO OLFATORIA E GUSTATIVA:

* Procedimento: Aleitamento Materno

1. Vocé orienta o Aleitamento Materno?

() Sim - Continue a responder

() N&o - Encaminhade a pergunta - Quem orienta sobre o aleitamento? - Passe automaticamente para o préximo

procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Ndo ( )Naoseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo
guantas vezes ao dia ou a semana)

1x 2X 3x 4x 5x 6x 7x

Diéria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para orientacdo do procedimento de Aleitamento Materno?
( )Nao ( )Sim.Qual?

5. Dentre os itens abaixo, quais vocé orienta no Aleitamento Materno?
() Posicionamento
() Pega correta
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() Cuidado com as mamas
() Procedimentos para retirada do leite
() Outra orientagdo. Qual?

¢ Procedimento: Algodao/Gaze Embebido em Esséncia de Baunilha

1. Vocé utiliza o Algoddo/Gaze Embebido em Esséncia de Baunilha?
( )Sim - Continue a responder
() Na&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizacdo deste procedimento existe algum critério em relagdo a idade?
( )Sim ( )Ndo ( )Nao seiinformar

2.1Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diéria

Semanal

Mensal

4) Houve treinamento/capacitagdo para utilizagdo do procedimento Algoddo/Gaze Embebido em Esséncia de
Baunilha?
( )Nao ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgdo o procedimento Algodédo/Gaze Embebido em Esséncia de
Baunilha provocou alteragdes no neonato durante a aplicagdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Choro intenso: () Apresentou () N&o apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?
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5.3 Na sua percepcgdo, as alteragdes provocadass no neonato pela aplicagdo do procedimento Algodao/Gaze
Embebido em Esséncia de Baunilha contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Néo

1) PROCEDIMENTO: SOLUCAO GLICOSADA
1. Vocé utiliza a Solugdo Glicosada?
() Sim - Continue a responder

() N&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Nado ( )N&o seiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: didria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitacdo para utilizacdo do procedimento Solugdo Glicosada?
( )Nédo ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgao o procedimento Solu¢do Glicosad provocou alteragdes no
neonato durante a aplicagdo:

5.1. Nos aspectos cardiorrespiratérios:

FC:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
FR:( )Aumentou () Permaneceu estavel () Diminuiu
SpO,: () Aumentou () Permaneceu estvel () Diminuiu

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?

5.3 Na sua percepcéo, as alteragdes provocadas no neonato pela aplicagdo do procedimento Solugcdo Glicosada
contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Néo
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J) PROCEDIMENTOS DE ESTIMULA(;AO VISUAL:
* Procedimento: Face a Face

1.Vocé utiliza o Face a Face?

() Sim - Continue a responder

() Na&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?
( )Sim ( )Ndo ( )N&oseiinformar

2.1Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?

Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (Por exemplo: diaria, semanal ou mensal, descrevendo

quantas vezes ao dia ou a semana)

1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacitagdo para utilizacdo do procedimento Face a Face?
( )Nao ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepg¢do o procedimento Face a Face provocou alteragdes no neonato

durante a aplicacdo:

5.1 Este procedimento contribuiu para que o recém-nascido:
) Realize fixacao visual

Apresente seguimento visual do objeto

Demonstre foco

Demonstre novidade ou mudancga

Realize movimento

Esteja alerta/tranquilo

AAAA/-\A/-\
—_ — — — — ~—

Fique atento

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Choro intenso: () Apresentou () N&o apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?
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5.3 Na sua percepcgdo, as alteracdes provocadass no neonato pela aplicagdo do procedimento Face a Face
contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )Nao

B) Procedimento: Cartées com Padrao Preto e Branco
1.Vocé utiliza os Cartées com Padrdo Preto e Branco?
() Sim - Continue a responder

() N&o - Passe automaticamente para o préximo procedimento

2. Para utilizagdo deste procedimento existe algum critério em relacdo a idade?

( )Sim ( )Ndo ( )Naoseiinformar

2.1 Caso a resposta acima seja afirmativa, qual o critério?
Descritiva:

3. Qual a frequéncia de utilizacdo deste procedimento? (‘Por exemplo: diéria, semanal ou mensal, descrevendo
quantas vezes ao dia ou a semana)

Tx 2x 3x 4x 5x 6x 7x

Diaria

Semanal

Mensal

4. Houve treinamento/capacita¢do para utilizacdo do procedimento Cartées com Padrdo Preto e Branco?
( )Nédo ( )Sim.Qual?

5. Dentre os aspectos listados abaixo, na sua percepgado o procedimento Cartées com Padrdo Preto e Branco
provocou alteragdes no neonato durante a aplicacéo:

5.1 Este procedimento contribuiu para que o recém-nascido:
) Realize fixag&o visual
Apresente seguimento visual do objeto
Demonstre foco

(
()
()
() Demonstre novidade ou mudanca
() Realize movimento

() Esteja alerta/tranquilo

()

Fique atento

5.2. No Estado Comportamental (Brazelton, 1973):

Sono profundo: () Apresentou () N&o apresentou
Sono ativo: () Apresentou () Nao apresentou
Sonoléncia: () Apresentou () N&o apresentou
Alerta tranquilo: () Apresentou () N&o apresentou
Despertar ativo: () Apresentou () N&o apresentou
Choro intenso: () Apresentou () Nao apresentou

Apresentou outra manifestagdo. Qual?
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5.3 Na sua percepcéao, as alteracdes provocadas no neonato pela aplicagdo do procedimento Cartées com Padrao
Preto e Branco contribuiram para a melhora do seu estado clinico? ( )Sim ( )N&o

No seu servigo é realizada estimulacdo multimodal?
() Sim - Nova aba perguntando qual a combinacio e efeitos observados.
() N&o - Encaminhado a proxima pergunta.

Qual a combinagao da estimulagdo multimodal que vocé utiliza?

Descritiva

Qual (ais) os efeitos observados no neonato?

Descritiva

OUTROS PROCEDIMENTOS

Vocé utiliza algum outro procedimento que n&o foi descrito anteriormente?
( )Sim ( )Néo

Caso a resposta acima seja afirmativa, favor especificar e descrever qual o(s) procedimento(s)
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