Prezado (a) Senhor (a),

Por meio deste termo, seu filho (a) esta sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Analise comparativa do
processo de transicdo alimentar de recém nascidos prematuros apos a aplicagdo de programas de intervencéo fonoaudioldgica .
Nos chamamos Ana Carolina Mendes e Stephanie Cherutti, somos graduandas do curso de Fonoaudiologia da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) que atua em parceria com a Instituicdo Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre (ISCMPA). Esta pesquisa esta sob orientagdo da professora da UFCSPA, Prof2 Dr? Sheila Tamanini de Almeida, que é
a responsavel por esta pesquisa, e da Fonoaudidloga MSc Patricia Keitel da Silva, co orientadora do projeto e fonoaudidloga
contratada para a Unidade de Neonatologia da Santa Casa.

Uma vez que seu bebé nasceu antes do tempo e ndo tinha condi¢cdo de se alimentar pela boca, recebe o alimento por uma sonda.
Como a equipe médica disse que o seu bebé estd em condicéo clinica estavel, a Fonoaudiologia pode avaliar e estimula-lo, o que
ajudaréa seu bebé a receber comida pela boca e possivelmente ter alta hospitalar sem uso de sonda para alimentagao.

Uma integrante deste grupo de pesquisa ir4 avalia-lo, colocando o bebé de lado no ber¢co ou na incubadora e observara sua
postura, se esta dormindo ou acordado e seu rosto. Avaliara os reflexos de procura, de sucgéo, de mordida e de voémito, por meio de
toques (com dedo enluvado) na boca e na lingua. Apés, colocara o dedo enluvado na boca do bebé e, por um minuto, vera como o
seu bebé suga; durante esse tempo, observara se o bebé apresenta sinais de estresse, como saliva em excesso na boca,
movimentos do nariz, mudanca na cor da pele, pausas para respirar, mudanc¢a de postura, modificacdo na respiragdo, tremores de
lingua ou do queixo, solu¢o e choro.Apds a avaliagdo o bebé serd acomodado no ber¢o ou incubadora da forma como lhe
encontramos inicialmente.

No dia seguinte a avaliagdo, seu bebé iniciar4 atendimento fonoaudioldgico diario, duas vezes ao dia antes da alimentagéo por
sonda e durante 3 dias, recebendo massagens no rosto e dentro da boca com o dedo minimo enluvado. Em alguns casos
poderemos oferecer 1 ml de leite prescrito pela equipe médica ao final dessas estimulagdes, mas isso ndo é uma regra . A oferta se
daré via seringa e sucgdo do dedo enluvado. Este atendimento dura cerca de 15 minutos e pode ser interrompido caso sejam
observados sinais de stress como irritacdo, choro, mudanca na cor da pele, pausas para respirar, mudanga de postura, modificacdo
na respiracéo, tremores de lingua ou do queixo e solugo. Também serdo observados os sinais do bebé como frequéncia respiratéria
e saturagdo de oxigénio. Ao final seu bebé ficara aos cuidados da enfermagem para receber a alimentagéo por sonda.

Apo6s 3 dias de estimulacéo, seu bebé sera novamente avaliado pelo mesmo método de avaliacdo feito antes das estimulacdes. A
partir do resultado desta Ultima avaliagdo lhe comunicaremos se o bebé esta apto a ser testado por mamadeira, com o leite prescrito
pela equipe médica, para iniciar a alimentagéo pela boca. Se for possivel também iniciard estimulo no seio materno.

Os bebés estardo sujeitos ao risco de estresse devido ao manuseio, incoordenagdo com o volume de leite ofertado pela boca,
sendo a intervencao e/ou avaliagdo interrompida e a equipe de enfermagem informada, para controle dos sinais vitais.

Informamos que os dados coletados serdo mantidos em sigilo, ndo sendo divulgados seu nome nem o do seu filho (a), e vocé
podera aceitar ou ndo participar da pesquisa, sem prejudicar os atendimentos que seu filho (a) ja recebe ou vira a receber. Ainda,
vocé podera interromper a participacédo de seu filho (a) a qualquer momento, sem esta decisao interferir no tratamento dele (a). Sua
participacéo sera totalmente voluntaria, ndo havendo nenhum custo para vocé e nenhum pagamento por sua participacédo. Os
resultados obtidos serdo utilizados somente para essa pesquisa e poderdo ser divulgados em revistas e apresentados em
encontros/eventos cientificos.

Eu, (responsavel), apos receber todas as informacgdes e tirar minhas davidas sobre a pesquisa
acima, autorizo voluntariamente a participacdo de meu filho (a) nas atividades desta pesquisa. Sei que em qualquer momento
poderei pedir novas informag6es e mudar de decisdo se eu quiser, desistindo da pesquisa, sem haver qualquer custo para mim e
nem pagamento pela participacdo de meu filho(a). A Fga. Dra. Sheila Tamanini de Almeida (pesquisadora responsavel) me garantiu
gue todos os dados do meu filho que estardo na pesquisa serdo mantidos em segredo e que poderei desistir da participagdo nesta
pesquisa quando resolver, sem modificar o tratamento que meu filho esta recebendo, respeitando os principios éticos devidos.

Fui informado que caso existam danos a saude do meu bebé, causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico
e indenizacdo conforme estabelece a lei. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento
da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar a Fga. Dra. Sheila Tamanini de Almeida (51 999664237).
Também em caso de ddvidas, o Comité de Etica e Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre — CEP
ISCMPA no endereco Rua Prof. Annes Dias, 285, 6° andar, Hospital Dom Vicente Scherer ou no telefone 32148571 podera me
esclarecer.

Declaro que recebi uma copia do presente Termo de Consentimento, assinada pela pesquisadora responsavel.

Assinatura do Responsavel Nome do Responsavel

Assinatura do Pesquisador Nome do Pesquisador
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