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RESUMO

CASTRAL, T. C. A relacdo entre os fatores maternos e a resposta a dor e ao estresse
do prematuro em posicdo canguru. 2010. 215f Tese (Doutorado) - Escola de
Enfermagem, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

O canguru é efetivo no alivio da dor aguda em prematuros, porém pouco se sabe sobre o
papel da mae na regulacdo da dor e estresse neonatal. Tem-se como objetivo geral
investigar a associacdo entre os fatores maternos (comportamento, estado emocional e
humor e estresse) e a resposta a dor e ao estresse de prematuros submetidos a puncao de
calcaneo para exame de triagem neonatal em posicdo canguru. Trata-se de experimento
nao-controlado, realizado na unidade neonatal de um hospital universitario de Ribeirdo
Preto-SP. Participaram do estudo 42 maes e seus filhos prematuros, apos obtencédo de
consentimento livre e esclarecido. Os dados foram coletados em trés fases: basal — FP (10
minutos), procedimento — FP (coleta do exame) e recuperacdo — FR (10 minutos).
Coletaram-se amostras de saliva da mae e do prematuro antes e apés o exame doloroso e
da mée a noite e ao despertar. Mensuraram-se as variaveis: mimica facial (Neonatal Facial
Coding System — NFCS), sono e vigilia, duracdo do choro e frequéncia cardiaca (FC)
neonatal, comportamento materno e interacdo mae-filho (Maternal Mood Infant Pain
Behavior Coding System), estado emocional e de humor materno (Inventarios de Depressao
e de Ansiedade de Beck). Explorou-se a relagdo entre as variaveis maternas e neonatais
(andlise bivariada), a influéncia do estado emocional e humor materno nas variaveis
neonatais (analises de variancia com medidas repetidas) e quais variaveis explanatérias
maternas interferem nas varidveis de resposta neonatais (regressao mudltipla). O escore
médio do NFCS, a porcentagem de duragéo do tempo de choro e a FC média ndo alteraram
significativamente entre as fases da coleta, ao controlar-se a porcentagem de duragéo dos
estados de sono e vigilia basal. As concentracbes médias de cortisol salivar neonatal e
materno pos-puncdo em relacdo a pré-pungdo ndo diferiram estatisticamente (p=0,731;
p=1,000, respectivamente). Encontrou-se associac¢do entre o escore meédio do NFCS na FP
e a concentracdo de cortisol salivar pré-pung¢do materno (r=0,32; p=0,040); a porcentagem
tempo do choro na FP e a concentracao de cortisol salivar pré-puncdo materno (r=-0,32;
p=0,047); a FC neonatal na FP e as concentracdes de cortisol salivar noturno (r=-0,49;
p=0,002), pré-puncéo (r=-0,34; p=0,025) e pés-puncdo (r=-0,51; p=0,001) materna; a FC
neonatal na FR e as concentracbes de cortisol salivar noturno (r=-0,45; p=0,004), pré-
puncdo (r=-0,41; p=0,007) e pds-puncédo (r=-0,50; p=0,001), as concentracdes de cortisol
salivar pré-pungdo neonatal e noturno materno (r=0,39; p=0,016) e as concentra¢des do
cortisol p6s-puncdo neonatal e materno (r=0,34; p=0,027). A presenca de sintomas de
ansiedade e depressao e o comportamento maternos nao influenciaram a resposta de dor e
estresse do prematuro. A concentragdo do cortisol salivar materno pré-puncéo foi preditor da
variancia da concentracdo do cortisol salivar pés-puncdo do prematuro [coeficiente R?
ajustado=0,092; F(1,36)=4,764; p=0,036]; a concentracdo de cortisol salivar noturno
materno, juntamente com a idade pés-natal do prematuro, explicaram a variancia da FC
neonatal [coeficiente R? ajustado=0,282; F(2,35)=8,219; p=0,001]. Concluiu-se que a
capacidade das maées participantes do estudo em regular o seu préprio estresse pode
contribuir para a resposta de dor e estresse do prematuro. Outros estudos sdo necessarios
para fortalecer as evidéncias.

Palavras-chave: Dor; Prematuro; Cuidado canguru; Estresse; Interacdo mae-filho;
Depressédo Pos-Parto, Ansiedade, Enfermagem Neonatal.



ABSTRACT

CASTRAL, T. C. The relation between maternal factors with preterm newborn pain and
stress response while in maternal kangaroo care. 2010. 215f. Thesis (PhD) — University
of S&o Paulo College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2010.

Maternal kangaroo care (MKC) effectively reduces acute pain and stress in the preterm, but
very little is known about the maternal role during MKC. The main purpose of the present
non-controlled intervention study was to examine relationships between maternal factors
(caregiving behaviour, depression and anxiety and maternal own stress) and preterm infant
pain and stress response during heel lance (HL) for routine neonatal blood screening while in
MKC. The study was carried out in a neonatal unit at a university hospital in Ribeirao Preto-
SP and involved 42 consenting mothers and their stable preterm infants. Maternal and infant
data were collected during three study phases: Baseline (10 minutes — before HL), HL
procedure (during blood collection) and Recovery (10 minutes - post HL). On the day of the
infant’s scheduled HL, maternal and infant salivary cortisol samples were collected at
baseline and 20 minutes post-HL. Two additional maternal salivary cortisol samples were
collected (night and awakening). Continuous measures of infant heart rate (HR) were
collected and maternal caregiving behaviour and infant pain behaviour (facial action, cry and
infant state) were continuously videotaped during the three study phases. Within the
following week of each infant’s HL, the emotional state of study mothers was assessed using
the Beck Depression and Anxiety Inventories. The Neonatal Facial Coding System (NFCS)
and the Maternal Mood Infant Pain Behaviour Coding System were used to code infant and
maternal behaviour, second-by-second, from which time based measures of behaviour were
generated. Relationships between maternal and neonatal measures were initially analyzed
using bivariate analyses and RM-ANOVA was used to examine change in maternal and
infant measures. Multiple regression analyses were then used to test which maternal
variables predicted neonatal responses. No statistical significant differences in infant mean
NFCS score, cry percentage duration and HR were observed across the study phases when
baseline percentage duration of infant sleep-awake state was controlled. Also, maternal and
neonatal salivary cortisol pre-HL and post-HL did not differ statistically (p=0.731; p=1.000,
respectively). However, mean NFCS score and percentage duration of infant cry during the
HL procedure were found to be associated with maternal pre-HL salivary cortisol level
(r=0.32; p=0.040 and r=-0.32; p=0.047, respectively). Associations were also observed
between neonatal HR duration and maternal nocturne (r=-0.49; p=0.002), pre-HL (r=-0.34;
p=0.025) and post-HL (r=-0.51; p=0.001) salivary cortisol levels. Further, neonatal HR post
HL procedure was related with nocturne (r=-0.45; p=0.004), pre-HL (r=-0.41; p=0.007) and
post-HL (r=-0.50; p=0.001) maternal salivary cortisol. In this study, maternal scores of
depression and anxiety and percentage of time spent expressing typical and typically
depressed behaviour were not found to predict preterm pain and stress response. However,
mother salivary cortisol level pre-HL predicted preterm salivary cortisol post-HL [adjusted
R?=0.092; F(1,36)=4.764; p=0.036]; and maternal nocturne salivary cortisol together with
gestational age predicted neonatal HR [adjusted R?*=0.282; F(2,35)=8.219; p=0.001]. Study
findings support the effectiveness of the maternal regulatory role in MKC but do suggest that
the stress regulatory ability (as reflected by maternal cortisol levels) of the studies mothers
may be predictive of alteration in pain and stress response in preterm offspring. Similar
studies are needed to substantiate and to build on study findings.

Key words: Pain, Preterm, Kangaroo care, Stress, Mother-child relations, Postpartum
depression, Anxiety, Neonatal Nursing.



RESUMEN

Castral, T. C. La relacién entre los factores maternos y la respuesta al dolor y al estrés
del prematuro en posicién canguro. 2010. 215h. Tesis (Doctorado) - Escuela de
Enfermeria, Universidad de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2010.

El canguro es efectivo en el alivio del dolor agudo en prematuros, pero poco se sabe sobre
el papel de la madre en la regulacién del dolor y estrés neonatal. El objetivo general es
investigar la asociacién entre los factores maternos (comportamiento, estado emocional y
humor y estrés) y la respuesta al dolor y al estrés de prematuros sometidos a la puncion del
talon para examen de tamizaje neonatal en posicion canguro. Se trata de experimento no-
controlado, llevado a cabo en la unidad neonatal de un hospital universitario de Ribeirdo
Preto-SP, Brasil. Participaron del estudio 42 madres y sus hijos prematuros, tras la
obtencién de consentimiento libre e informado. Los datos fueron recolectados en tres fases:
basal — FP (10 minutos), procedimiento — FP (toma de la muestra) y recuperaciéon — FR (10
minutos). Fueron recolectadas muestras de saliva de la madre y del prematuro antes y
después del examen doloroso y de la madre por la noche y al despertar. Fueron
mensuradas las variables: mimica facial (Neonatal Facial Coding System — NFCS), suefio y
vigilia, duracién del lloro y frecuencia cardiaca (FC) neonatal, comportamiento materno e
interaccion madre-hijo (Maternal Mood Infant Pain Behavior Coding System), estado
emocional y de humor materno (Inventarios de Depresion y de Ansiedad de Beck). Se
exploré la relacion entre las variables maternas y neonatales (analisis bivariado), la
influencia del estado emocional y humor materno en las variables neonatales (andlisis de
variancia con medidas repetidas) y cuales variables explicativas maternas interfieren en las
variables de respuesta neonatales (regresién mdltiple). El score promedio del NFCS, el
porcentaje de duracion del tiempo de lloro y la FC promedia no alteraron significativamente
entre las fases de la recolecta cuando se controla el porcentaje de duracion de los estados
de suefio y vigilia basal. No fue encontrada diferencia estadistica entre las concentraciones
promedias de cortisol salivar neonatal y materno post-puncién con relacién a pre-puncion
(p=0,731; p=1,000, respectivamente). Fue identificada asociacién entre el score promedio
del NFCS en la FP y la concentracion de cortisol salivar pre-puncion materno (r=0,32;
p=0,040); el porcentaje tiempo de lloro en la FP y la concentracion de cortisol salivar pre-
puncion materno (r=-0,32; p=0,047); la FC neonatal en la FP y las concentraciones de
cortisol salivar nocturno (r=-0,49; p=0,002), pre-puncion (r=-0,34; p=0,025) y post-puncién
(r=-0,51; p=0,001) materno; la FC neonatal en la FR y las concentraciones de cortisol salivar
nocturno (r=-0,45; p=0,004), pre-punciéon (r=-0,41; p=0,007) y post-puncién (r=-0,50;
p=0,001), las concentraciones de cortisol salivar pre-puncién neonatal y nocturno materno
(r=0,39; p=0,016) y las concentraciones del cortisol post-puncién neonatal y materno
(r=0,34; p=0,027). La presencia de sintomas de ansiedad y depresioén y el comportamiento
maternos no influenciaron la respuesta de dolor y estrés del prematuro. La concentracion del
cortisol salivar materno pre-puncién predijo la variancia de la concentracién del cortisol
salivar post-puncién del prematuro [coeficiente R? ajustado=0,092; F(1,36)=4,764: p=0,036]:
la concentracién de cortisol salivar nocturno materno, juntamente con la edad post-natal del
prematuro, explicaron la variancia de la FC neonatal [coeficiente R® ajustado=0,282;
F(2,35)=8,219; p=0,001]. Se concluyo que la capacidad de las madres participantes en el
estudio para regular su propio estrés puede contribuir a la respuesta de dolor y estrés del
prematuro. Son necesarios otros estudios para fortalecer las evidencias.

Palabras-clave: Dolor; Prematuro; Cuidad canguro; Estrés; Relaciones Madre-Hijo;
Depresién Posparto, Ansiedad, Enfermeria Neonatal.
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Ipresentacéo

Meu envolvimento com a tematica da dor neonatal surgiu ainda na
graduacéo, ao participar do intercambio internacional promovido pelo Grupo de
Estudos em Saude da Crianca e do Adolescente da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP/USP), com a visita da Dra. Fay
Warnock, Professora Assistente da University of British Columbia (UBC) School of
Nursing, Vancouver-BC, Canada, em outubro de 2003. Na ocasido, a Dra. Warnock
participou de eventos cientificos e reundes de intercambio com este grupo discutindo
a tematica da dor e do cuidado desenvolvimental ao neonato e familia e a parceria
em pesquisa. No ano seguinte, durante a realizacdo do estagio curricular da
graduacdo em uma unidade de cuidado intermediario neonatal (UCIN), pude
observar a exposicdo repetida dos prematuros e criticamente doentes a
procedimentos dolorosos sem que fossem utilizadas intervencdes para a prevencgao
e o alivio da dor, despertando, assim, meu interesse em buscar melhorias para esse
cuidado.

Naquele momento, o grupo realizava a primeira investigacdo na tematica da
dor, por meio da tese de doutorado sobre a efetividade da amamentacédo no alivio da
dor neonatal, desenvolvida pela Profa. Dra. Adriana Moraes Leite, Professora
Associada da EERP/USP, sob a orientagdo da Profa. Dra. Carmen Gracinda Silvan
Scochi, Professora Titular da EERP/USP, e co-orientagdo da Profa. Dra. Maria
Beatriz Martins Linhares, Professora Associada do Departamento de Neurociéncias
e Ciéncias do Comportamento da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(FMRP/USP). Recebi treinamento da pesquisadora para a codificacdo de imagens
comportamentais neonatais e colaborei com o0 processamento de imagens
relacionadas a tese, 0 que me proporcionou maior aproximacao e interesse ao tema
da dor neonatal.

Ainda na graduagdao, integrei a diretoria da Liga de Dor de Ribeirdo Preto
(LIDORP), fundada em fevereiro de 2004 com o objetivo de despertar e promover o
interesse pelo estudo em dor, com énfase na interdisciplinaridade. A LIDORP
representou minha integracdo com académicos de graduacdo e pos-graduacdo e
docentes de outras disciplinas e unidades com o mesmo interesse nesse tema.
Juntos, realizamos diversos eventos cientificos, consolidamos o estatuto da liga e
construimos uma relacdo de parceria e amizade. No momento, sou a atual vice-
presidenta da LIDORP.
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Impulsionada por buscar evidéncias cientificas que subsidiassem uma
assisténcia de enfermagem neonatal de maior qualidade, mais humanizada e
influenciada pela exceléncia em pesquisa neonatal da Dra. Carmen Scochi, minha
amiga e grande incentivadora, desenvolvi a minha dissertacdo de mestrado
intitulada “O contato materno pele-a-pele no alivio da dor aguda em prematuros
durante o Teste do Pezinho”, sob sua orientacdo. A pesquisa comprovou o efeito
analgésico do contato materno pele-a-pele na reducdo da mimica facial, menor
tempo de choro e menor tempo para que 0 prematuro retornasse aos parametros
vitais basais. Com a colaboracdo da Dra. Fay, os resultados da dissertacdo foram
publicados no European Journal of Pain (CASTRAL et al., 2008) e recebeu menc¢éao
honrosa do Ministério da Saude, por meio do Prémio de Incentivo em Ciéncia e
Tecnologia para o SUS 2008.

A escolha pelo contato pele-a-pele, também conhecido como posicéo
canguru, como objeto de investigacdo no alivio da dor em prematuros, justifica-se
pelo fato dos pesquisadores do grupo de pesquisa da EERP/USP, atualmente
denominado Grupo de Pesquisa em Enfermagem no Cuidado a Crianca e ao
Adolescente (GPECCA), investirem em intervengfes ndo-farmacolégicas naturais
que possibilitem a participacdo ativa da mée no cuidado, além de se constituir em
método preconizado pelo Ministério da Saude.

Durante o mestrado, inseri-me, como trainee, no Pain in Child Health —
PICH, um programa de treinamento em dor neonatal, financiado pelo Canadian
Institute of Health Research — CIHR e Mayday Foundation. O PICH constitui-se em
um grupo de pesquisa com renomados pesquisadores, de diversos centros
canadenses na area de dor em pediatria (Halifax, Montreal, Toronto, Saskatoon e
Vancouver), e pesquisadores colaboradores de diversos paises. Este grupo oferece
um programa de treinamento para alunos de graduacdo e pds-graduacdo, de
diferentes paises e disciplinas, interessados na tematica da dor. Desde entdo, o
programa possibilitou minha participacdo em cinco encontros no Canada para
capacitacdo em pesquisa; participagdo em quatro congressos internacionais sobre
dor; visitas técnicas a quatro laboratorios de pesquisa de pesquisadores e hospitais
canadenses de referéncia internacional no manejo da dor pediatrica e neonatal;
além da participagdo em um curso online sobre a mensuracdo da dor pediatrica e
em reunides mensais para apresentacdo e discussdao de projetos em

desenvolvimento pelos participantes do grupo.
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Considero que o meu envolvimento com o PICH teve grande importancia no
meu interesse e aprofundamento sobre a tematica da dor pediatrica e neonatal,
tendo contribuido, substancialmente, para minha formacdo e habilidades em
pesquisa ha area da transferéncia de conhecimento para a pratica, comunicacao
com a midia, ética em pesquisa; constru¢do de politicas de saude e aprimoramento
em métodos de delineamento de pesquisa e andlise estatistica. Além disso, minha
insercdo no PICH possibilitou o desenvolvimento de projetos colaborativos na
tematica da dor pediatrica e neonatal com pesquisadores de outros centros de
pesquisa nacionais e internacionais.

O presente projeto de pesquisa foi inicialmente discutido, juntamente com a
minha orientadora, Dra. Carmen Scochi, por ocasido da minha participacdo no 7%
International Symposim on Pediatric Pain, realizado em Vancouver, no Canada, em
junho de 2006, com financiamento obtido pela International Association for the Study
of Pain — IASP (Associacdo Internacional para o Estudo da Dor), quando realizei
também uma visita ao laboratério de pesquisa da Dra. Fay Warnock.

No ano seguinte, participei ativamente de uma revisao sistematica acerca da
efetividade do contato materno pele-a-pele no alivio da dor aguda (WARNOCK et al.,
2009a), constatando que, apesar de envolver uma relagdo muito proxima entre a
mae e o bebé&, nenhum dos estudos analisados havia examinado a contribuicdo da
mae nesta intervencdo. Tal constatacdo impulsionou-me a investigar quais fatores
maternos poderiam estar envolvidos na resposta a dor e ao estresse do prematuro
em posi¢ao canguru.

Esta proposta também esta fundamentada na importancia da relacdo méae-
filho, logo no inicio da vida neonatal, para o estabelecimento do vinculo afetivo,
participacdo da mae no cuidado e favorecimento de um 6timo desenvolvimento fisico
e emocional do bebé.

Ao definir o objetivo do estudo, foi discutida a importancia da minha
capacitacdo com a Dra. Fay Warnock. Assim, no periodo de agosto de 2008 a julho
de 2009, realizei o doutorado sanduiche na UBC School of Nursing, em Vancouver —
BC, sob a supervisdo da Dra Warnock, com fomento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (processo CNPq n° 200113/2008-9). Irei
discorrer brevemente sobre minhas atividades no Canada durante esse periodo por
considera-las de fundamental importancia para o desenvolvimento deste projeto de

pesquisa e para minha formacé&o como pesquisadora.
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Sob a sébia e dedicada supervisdo da Dra. Warnock, realizei as seguintes
atividades relacionadas ao projeto de pesquisa de doutorado:

e Andlise e discussdo dos dados do estudo piloto realizado no Brasil, os quais
foram apresentados no Il Congresso Brasileiro de Pediatria e Neonatologia, em
Florian6polis-SC, em outubro de 2009 (premiado 2° lugar - menc¢ao honrosa), e no
8" International Symposium on Pediatric Pain, em Acapulco-México, em marco de
2010.

e Treinamento e capacitacdo para o uso do Maternal Mood and Behavior during
her Infant Pain Coding System - MMBIPCS (Sistema de Codificagdo do Humor
Materno e Comportamento de Dor do Neonato), o qual foi desenvolvido pela Dra.
Warnock e inserido neste projeto para geracdo de dados detalhados do
comportamento materno em situacédo de dor neonatal.

e Capacitacdo para utilizacdo do programa Generalized Sequential Querier (GSEQ
versao 5.0) no processamento de dados comportamentais e analise sequencial.

e Aprendizagem de métodos estatisticos e analise de dados comportamentais e
biofisioldgicos por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS verséo 17.0).

¢ Discussao de resultados preliminares com a co-orientadora.

Além disso, estive envolvida em outros dois projetos de pesquisa em
andamento, coordenados pela Dra. Fay e financiados pelo CIHR e pela Michael
Smith Research Foundation. Face a esse envolvimento, pude desenvolver diversas
atividades, tais como recrutamento de sujeitos para pesquisa; coleta de dados
comportamentais e biofisiolégicos; codificacdo de imagens comportamentais;
digitacdo de dados no GSEQ e analise estatistica. Essas atividades forneceram
habilidades técnico-cientificas essenciais para o delineamento e execucdo do
presente projeto.

Também participei da elaboracdo de um projeto de pesquisa multicéntrico,
intitulado “Maternal Mood, Behavior and Stress during Maternal Kangaroo Care for
Neonatal Pain Relief’, a ser realizado entre os centros de pesquisa brasileiro e
canadense, sob a coordenacao da Dra. Warnock. O projeto ainda sera resubmetido
para solicitacdo de financiamento. Esta participacdo possibilitou o meu

aprofundamento na investigacdo sobre as alteracbes no estado emocional e humor
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materno e aprendizado sobre os mecanismos biolégicos de autorregulacdo maternos
e neonatais.

Outros produtos desta parceria foram dois artigos publicados em revista
cientifica internacional, dois capitulos de livro publicados em inglés, um capitulo de
livro publicado em portugués e quatro resumos apresentados em eventos cientificos
internacionais.

Ainda no doutorado sanduiche, no periodo de setembro a novembro de
2008, participei da disciplina do curso de graduacdo em enfermagem da UBC, N450
- Critical Enquiry and Evidence-Based Practice, ministrada pela Dra. Warnock, na
School of Nursing. Também cursei a disciplina NUR2 635-001 Pain Measurement in
Children, oferecida pela McGill University — Montreal, em parceria com o PICH,
ministrada a distancia em ambiente virtual pela Dra. Celeste Johnston, no periodo de
janeiro a abril de 2009.

Realizei diversas visitas a hospitais pediatricos e laboratérios de pesquisa de
referéncia no Canada. Estas visitas contribuiram para o meu conhecimento acerca
da experiéncia canadense no manejo da dor pediatrica e neonatal e possibilitaram
que vislumbrasse diferentes possibilidades e novos avancos para as unidades
neonatais brasileiras.

Também participei de eventos cientificos que permitiram a disseminacao dos
resultados de estudos realizados por nosso grupo de pesquisa, intercambio e
aguisicdo de novos conhecimentos na tematica mais ampla da regulacdo do
estresse da mée e do bebé.

A realizacdo de todas estas atividades tiveram uma contribuicdo direta ou
indireta neste projeto, mas, sem duvida, possibilitaram meu amadurecimento como
pesquisadora, aprimoramento e expansdo do meu conhecimento cientifico e técnico,
além da ampliacdo do meu networking.

Apbs discorrer sobre os caminhos e pessoas que contribuiram desde a
concepcao até o desenvolvimento deste projeto, reafirmo o foco deste estudo em
investigar a relacdo dos fatores maternos e a resposta a dor e ao estresse do
prematuro em posi¢cao canguru.

Na Introducéo, contextualizo o objeto de estudo, apresentando uma breve
visdo acerca da dor e do estresse neonatal, discorro sobre os beneficios da posicéo

canguru no alivio da dor neonatal e alguns fatores maternos, entre eles o
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comportamento, estado emocional e humor e estresse, relacionados a dor e ao
estresse neonatal. A seguir, apresento o objetivo geral e os especificos.

Na Casuistica e Método, descrevo o tipo de estudo, o local, a amostra, o
estudo-piloto, os indicadores de avaliacdo, os equipamentos utilizados, o0s
procedimentos de coleta de dados, o processamento dos dados da coleta, a analise
dos dados, a analise estatistica e 0s aspectos éticos.

Apresento os Resultados em cinco secdes. Na primeira, faco uma
caracterizacdo da amostra de prematuros e maes participantes do estudo, segundo
os dados sociodemogréficos e clinicos. Na segunda secdo, descrevo os dados
relacionados ao exame de triagem neonatal e a resposta a dor e ao estresse dos
prematuros segundo a mimica facial, choro, frequéncia cardiaca e concentracdo de
cortisol salivar durante as fases da coleta de dados. Na terceira secao, apresento a
resposta das maes diante do evento doloroso realizado em seu filho prematuro,
segundo o comportamento e a concentracdo do cortisol salivar. Ainda nesta secéao,
comparo a resposta da made em relacdo a existéncia ou ndo de sintomas de
alteracdo do estado emocional e humor materno. Na quarta secdo, incluo as
correlacdes das respostas dos prematuros (mimica facial, choro, frequéncia cardiaca
e concentracdo do cortisol salivar) as respostas das maes (comportamento e
concentracdo do cortisol salivar) e mostro a andlise das respostas dos prematuros
segundo 0S grupos exposto e nao-exposto a depressdo e/ou ansiedade materna.
Por fim, na quinta secdo, apresento a analise de regressao linear das relagdes entre
as variaveis neonatal de resposta e as variaveis maternas explanatorias.

Na Discussdo, comparo os principais achados do presente estudo com as
evidéncias da literatura e, na Conclusdo, retomo os resultados e apresento as
limitacbes e implicacBes clinicas. Finalmente, apresento as referéncias
bibliogréficas, seguindo as normas da ABNT, seguidas dos apéndices e anexos.

Entendendo o processo de pesquisa de natureza coletiva, a partir de entdo
adoto a primeira pessoa do plural como tempo verbal para a redagéo da presente

investigacao.
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1 Introducao’

! "Esta tese esta revisada de acordo com a Ortografia da Lingua Portuguesa(1990), em vigor a partir
de 1° de janeiro de 2009, no Brasil."
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1.1 Ador e o0 estresse no neonato

Estamos vivendo em uma era em que ndo mais se acredita que 0s recém-
nascidos (RN) sejam incapazes de sentir dor. Nas ultimas décadas, diversos estudos
tém contribuido para avancos cientificos no entendimento dos mecanismos
anatdmicos e fisiologicos presentes desde a vida intrauterina; os efeitos imediatos e
a curto prazo da dor aguda em pré-termos (PT) e doentes; reconhecimento da
existéncia da dor continua, além da dor aguda e pds-operatdria; desenvolvimento de
indicadores especificos para avalicdo da dor e avancos na determinacdo da
efetividade e seguranca de medidas farmacoldgicas e nao-farmacolégicas para o
tratamento da dor neonatal (STEVENS; ANAND; MCGRATH, 2007). Paralelamente,
ainda nos deparamos com um numero crescente de criancas que sobrevivem em
unidades neonatais de alta densidade tecnoldgica, nas quais estdo continuamente
expostas a uma diversidade de procedimentos dolorosos e estressantes
(CARBAJAL et al., 2008; PRESTES et al., 2005; SIMONS et al., 2003).

A dor é definida como uma sensacdo ou experiéncia emocional
desagradavel, associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de
tal dano; a dor é sempre um evento estressante, porém, nem sempre o0 estresse €
doloroso. Em 2001, a IASP acrescentou que a inabilidade do individuo em
comunicar verbalmente a dor ndo o impossibilita de senti-la e ndo exclui que esteja
precisando de alguma intervencdo visando seu alivio (INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN (IASP), 1979). O conceito de estresse
também tem se modificado, sendo mais recentemente concebido como a resposta
do corpo, por meio de multi-sistemas, a qualquer desafio que sobrecarregue, ou
tenha potencial para sobrecarregar, os mecanismos seletivos de resposta da
homeostase (DAY, 2005). Assim, ndo hd uma distincdo entre o limiar de dor e
estresse, mas considera-se que todo evento doloroso é estressante.

Anand et al. (2005) classificaram os procedimentos mais comumentes
realizados nas unidades neoatais, de acordo com o nivel de invasividade, os quais
foram divididos em trés categorias: leve (ex.: passagem de sonda para gavagem,
realizacdo de exame fisico, insercado de cateter umbilical arterial ou venoso, coleta
de cultura nasal e aspiracdo traqueal), moderada (ex.: puncéo arterial e venosa,
caterizacdo venosa, puncdo de calcaneo, intubagdo traqueal e injecdo

intramuscular) e severa (ex.: caterizagao arterial, fistula artério-venosa, circuncisao,
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puncdo lombar e exame de fundo de olho para diagnostico da retinopatia da
prematuridade).

Com relacdo a exposicdo dos neonatos a procedimentos dolorosos e
estresantes, estudo recente, realizado na Franca, observou 430 neonatos durante os
primeiros 14 dias apds sua admissdo em uma das 13 Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN). Durante este periodo, os neonatos foram submetidos a uma média
de 141 procedimentos, sendo 98 considerados dolorosos. Em média, os neonatos
foram submetidos a 12 procedimentos dolorosos por dia, sendo a puncao de
calcaneo um dos procedimentos mais frequentes (CARBAJAL et al., 2008).

Infelizmente, tais resultados ndo deve diferir muito do que ocorre no Brasil,
embora estudo conduzido em quatro UTIN de hospitais universitarios paulistas
encontrou que os 171 neonatos observados foram submetidos a uma média de trés
a cinco procedimentos dolorosos por dia (PRESTES et al., 2005). Vale ressaltar que
a diferenca no numero médio de procedimentos observados pode estar relacionada
ao método utilizado para inclusdo dos procedimentos dolorosos. Em ambos o0s
estudos, havia uma ficha a beira do leito na qual os enfermeiros e médicos deveriam
registrar todos os procedimentos e tentativas realizadas em um periodo de 24 horas;
no entanto, a auséncia de uma observacéao direta pode ter acarretado uma variacéo
atrelada a acuréacia do autorrelato dos profissionais.

Quanto mais imaturo ou doente for o RN e, quanto mais precoce e frequente
a exposicdo a esses eventos estressantes e dolorosos, maior o risco e
vulnerabilidade dele as consequéncias deletérias (ANAND; SCALZO, 2000).

Os efeitos imediatos da exposicdo dos RN a dor e ao estresse incluem
alteracdes comportamentais (mimica facial de dor, movimentacao corporal e choro)
(GRUNAU; JOHNSTON; CRAIG, 1990; GRUNAU et al., 2005; WARNOCK;
SANDRIN, 2004) e biofisiolégicas (queda da saturacéo oxigénio — SaO,, aumento da
frequéncia cardiaca — FC e do cortisol salivar) (HERRINGTON; OLOMU; GELLER,
2004; JOHNSTON et al.,, 1995). A exposicao repetitiva a eventos estressores,
incluindo estimulos dolorosos, pode resultar em uma frequente ativacdo do sistema
de resposta ao estresse, fazendo com que o RN gaste energia sem que haja tempo
para se recuperar (GUNNAR; QUEVEDO, 2007).

Tais evidéncias estdo em consonancia com a teoria sinaptiva (ALS et al.,
1982). Quando o PT € exposto a situagbes estressantes, ocorre uma instabilidade

nos sistemas autondémico e motor, além de causar alteracdes no sono e vigilia, que,
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juntamente com a manipulacdo excessiva, podem ocasionar episodios de apnéia e
dificultar a interacdo méae-filho. A desorganizagao de um subsistema sobrecarrega os
outros e influencia negativamente o PT, assim como a organizacdo de um
subsistema influencia positivamente os demais, permitindo um equilibrio no
organismo (VENANCIO; DE ALMEIDA, 2004). O alivio da dor ir4 ajudar a estabilizar
o sistema de resposta do PT em situacBes dolorosas ou estressantes, além de
facilitar a regulacao (ALS et al., 1982).

Pesquisadores do GPECCA tem, como tematica de estudo, o alivio da dor
neonatal, sendo esta uma das estratégias do cuidado desenvolvimental, o qual é
definido como um processo no qual o cuidado individualizado ajusta-se as
necessidades de cada RN, expressas por meio da interacdo (AITA; SNIDER, 2003).
Esta filosofia de cuidado se baseia na premissa de que o RN emite sinais do seu
limiar de sensibilidade e competéncia por meio do seu comportamento (BYERS,
2003; VANDENBERG, 2007). A habilidade do RN em regular e controlar seu
comportamento emerge de uma interacdo continua com o ambiente, expressa em
cinco sistemas: autondémicoffisiolégico, motor, estado de sono/vigilia,
atencaol/interacao e autorregulacao (ALS et al., 1982). Contudo, os PT saudaveis ou
doentes podem ser incapazes ou pouco eficientes para manejar os estimulos
ambientais, demonstrando hipereatividade ou pouca tolerancia a estimulos minimos
(VANDENBERG, 2007).

Em Neonatologia, o cuidado desenvolvimental é representado pelos estudos
realizados pela psicéloga Heidelize Als que, a partir de diversos principios de
desenvolvimento utilizados em diferentes disciplinas, desenvolveu, na década de 80,
o Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program — NIDCAP
(Programa de Cuidado e Avaliacdo Desenvolvimental e Individualizada ao Neonato).
O NIDCAP se constitui em um método sistematico para observacdo detalhada do
comportamento do RN, particularmente para aqueles que indicam estresse e
alteracdo em sua autorregulagéo, na tentativa de reduzi-los (KENNELL, 1999).

Als et al. (2003), em um estudo multicéntrico com 92 PT de muito baixo
peso, encontraram resultados positivos do NIDCAP na reducdo do tempo de
transicdo para alimentacdo enteral, maior ganho de peso, menor tempo de
internagdo, reducdo de custos hospitalares e melhor desempenho
neurodesenvolvimental. Além disso, o estudo demonstrou maior embasamento dos

profissionais de saude no comportamento de cada PT no que se refere a realizacéao
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do cuidado, reducédo do estresse dos pais e maior percepgdo dos mesmos com
relacdo ao seu filho. Por outro lado, Symington e Pinelli (2006), em uma revisao
sistematica da literatura, concluiram que as evidéncias do NIDCAP ainda sao
limitadas, ressaltando o tamanho reduzido das amostras, assim como a necessidade
de estudos consistentes que avaliem o seu impacto a curto e longo prazo. Além
disso, a implantacdo deste programa implica no treinamento e certificagdo dos
profissionais, demandando consideravel investimento financeiro da instituicdo, assim
como mudancas organizacionais e estruturais (WESTRUP et al., 2002), fatores estes
que também devem ser avaliados nos estudos.

Vale ressaltar, conforme apontado por Aita e Snider (2003), que o termo
NIDCAP refere-se a uma estratégia sistematizada, utilizada para implantar o cuidado
desenvolvimental, com fundamentacdo na teoria sinaptiva e nao na teoria do
cuidado desenvolvimental efetivamente.

A filosofia do cuidado desenvolvimental implica no repensar as relagdes
entre 0 RN, os profissionais e pais, baseando-se na comunicacdo e colaboracao.
Inclui medidas para reducdo do ruido e estimulo visual, manutencdo do RN em
posicdo de flexdo, agrupamento do cuidado para promover descanso, manejo da
dor, sucgao ndo-nutritiva, favorecimento da autorregulagéo, participacdo dos pais no
cuidado, estimulo a amamentacao, cuidado canguru e promoc¢do do vinculo mée-
filho (BYERS, 2003).

Especificamente no que diz respeito ao alivio da dor neonatal, o uso de
doses de sacarose e a glicose sdo medidas extremamente conhecidas, havendo
cerca de 80 ensaios clinicos ja realizados, além de estudos de revisao de literatura e
revisdo sistematica sobre estas medidas (HARRISON et al., 2010a). H4, no entanto,
uma divergéncia na literatura se estas sdo intervencdes farmacologicas ou nao-
farmacoldgicas.

Quanto a sacarose, uma revisao sisteméatica realizada por Stevens,Yamada
e Ohlsson (2010) revelou que diversas doses e concentragfes foram efetivas no
alivio da dor de calcaneo (0,5 a 2ml de sacarose 12% a 50%); porém, uma Unica
dose de 0,05ml a 0,5ml de sacarose 24%, administrada via oral, dois minutos antes
de um procedimento de dor aguda, em combinagcdo com a suc¢ao nao-nutritiva, €
capaz de reduzir 1-2 pontos na escala Premature Infant Pain Profile — PIPP (Perfil de
Dor do Prematuro). Entretanto, os proprios autores da revisdo preferem nao

recomendar a dose terapéutica mais efetiva, face a heterogeneidade entre os
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estudos analisados. A dosagem baseada em uma reducdo da dor neonatal em 10-
20% tem sido o critério clinico adotado. Outros procedimentos como a venopuncao,
exame de fundo de olho, caterizacédo da bexiga, circunciséo e insercédo de tubo para
gavagem requerem maior evidéncia, sendo sugerido o uso de multiplas doses de
sacarose e a combinacdo com outras medidas nao-farmacolégicas. Quando
administrada repetidamente, os autores defendem a seguranca e efetividade da
sacarose desde os primeiros dias de vida até a sétima semana poés-natal,
destacando a necessidade de estudos futuros que investiguem os seus efeitos apos
0 Uso repetitivo em um prazo maior (STEVENS; YAMADA; OHLSSON, 2010).

Outra revisdo comprovou a efetividade da sacarose e glicose na reducao da
dor logo apés a imunizacdo para além do periodo neonatal até um ano de idade.
Entretanto, foi mencionada a necessidade, para esta populacdo, de uma maior
concentracéo destas solucdes (sacarose 25-50% e glicose = 30% dois minutos antes
do procedimento) do que a utilizada em RN, para que seja atingido o efeito
analgésico desejado (HARRISON et al., 2010a).

Harrison et al. (2010b) afirmam n&do haver mais duvidas quanto aos
beneficios do uso das solu¢cbes adocicadas no alivio da dor referente a um Unico
procedimento em RN a termo e pré-termo saudaveis durante o periodo neonatal.

Entretanto, Slater et al. (2010) reveleram dados inusitados de que a
administracdo de 0,5ml sacarose 24%, dois minutos antes da puncao de calcaneo,
em 44 RN a termo saudaveis, ndo impediu o estimulo da atividade nociceptiva
cerebral e ndo diminuiu a magnitude e a laténcia do reflexo medular espinhal quando
comparado a um grupo controle que recebeu apenas agua estéril, apesar de terem
encontrado uma reducdo significativa dos escores de dor da PIPP. Segundo os
autores, os achados sugerem que a sacarose ndo deve ser usada rotineiramente
nas unidades neonatais; ressaltam a necessidade de estudos futuros com o mesmo
delineamento e maior controle estatistico que confirmem tais resultados e a
importancia do investimento em medidas alternativas para alivio da dor neonatal.

Dentre as intervencdes ndo-farmacolégicas apontadas como efetivas na
reducao significativa da dor em RN durante procedimentos dolorosos destacamos a
sucgdo nao-nutritiva, a amamentacdo e o contato materno pele-a-pele (BATTON;
BARRINGTON; WALLMAN, 2006; CIGNACCO et al., 2007).

A amamentacdo no seio materno € indicada para RN a termo saudaveis e

deve ser iniciada de dois a 15 minutos antes de um unico procedimento doloroso
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(puncédo de calcaneo e venopuncao), sendo mantida durante e apds o procedimento,
até que o RN se acalme. Antes de iniciar o procedimento, é necesséario que o RN
mantenha uma succao ativa (LEITE et al., 2009; SHAH; ALIWALAS; SHAH, 2006).

A succao nao-nutritiva consiste na introducdo de uma chupeta ou dedo
enluvado na boca do RN para promover a succdo, podendo ser combinada com o
uso das solugdes adocicadas para potencializacdo do seu efeito analgésico. O seu
uso esta indicado para realizacdo de um unico procedimento de dor aguda em RNPT
e a termo, devendo ser iniciada de um a oito minutos antes do inicio do mesmo. Ha
evidéncia de que a sucgdo-ndo nutritiva s6 é efetiva quando o RN atinge uma
frequéncia de 30 succdes por minuto (BLASS; WATT, 1999; TSAO et al., 2008).

As evidéncias do contato materno pele-a-pele serédo discutidas, em detalhes,
ainda neste capitulo, destacando-se neste momento apenas seu efeito analgésico
quando iniciada, no minimo, dez minutos antes, permanecendo durante e apés a
realizacdo de uma Unica puncao de calcaneo em RNPT e a termo (CASTRAL et al.,
2008; WARNOCK et al., 2010a).

Os mesmos questionamentos mencionados em relacdo a sacarose aplicam-
se a essas intervencdes, destacando-se a auséncia de estudos que tenham
investigado possiveis efeitos atrelados ao uso repetido e a avaliagdo da atuacéo
destas intervencdes nos centros cerebrais, responsaveis pela percepcao da dor.

Apesar das inUmeras evidéncias existentes para promover o alivio da dor em
neonatos, o subtratamento da dor neonatal ainda é constatado (PRESTES et al.,
2005; SIMONS et al., 2003). Os resultados do estudo de Codipietro et al. (2010)
mostram que as unidades neonatais tém absorvido lentamente o conhecimento ja
produzido. Das 30 unidades neonatais da lItalia, apenas 10 (33,3%) utilizam uma
escala para avaliar a dor relacionada a um procedimento de dor moderada, sendo a
Neonatal Infant Pain Scale - NIPS (Escala de Dor Neonatal) a mais utilizada. Dentre
essas, 20 (66,6%) unidades tinham protocolos escritos para o tratamento da dor
neonatal, sendo a chupeta e as solu¢gbes adocicadas as intervencdes mais
frequentemente mencionadas.

Tal situacdo configura-se como uma preocupacdo que transcende as
barreiras geograficas nacionais, sendo considerada um problema de saude publica
mundial, que deve ser tratado como uma das prioridades dos servicos de saude
(BATTON; BARRINGTON; WALLMAN, 2006; FINLEY et al., 2005; STINSON;
MCGRATH, 2007). No Brasil, o direito da criangca nao sentir dor & garantido pela
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Resolucédo 41/95 dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados (BRASIL,
1995) e Declaracao Universal de Direitos para o Bebé Prematuro (TAVARES, 2009).

Em 2005, a IASP, com o apoio da Sociedade Brasileira para o Estudo da
Dor (SBED), langcou uma campanha visando melhorar o padrdo mundial de conduta
sobre dor em criangas, encorajando a criagdo de programas que assegurem a
disponibilizagdo de medidas farmacologicas e ndo-farmacoldgicas, de forma que a
dor seja adequadamente aliviada, mensurada e tratada, além da criacdo de mais
financiamentos para pesquisa de dor em criancas, tornando possivel a aplicacéo
pratica das evidéncias encontradas. Novamente neste ano, a IASP lancou a
campanha Global Year against Pain (Outubro 2010 a Outubro 2011), ao considerar
gue a dor aguda € tratavel com os medicamentos e técnicas atualmente disponiveis,
apesar de persistir uma grande lacuna entre as evidéncias disponiveis e a pratica
clinica denunciada por um subtratamento generalizado. A campanha tem como
objetivos disseminar informacéo sobre a dor aguda em todo o mundo; educar os
pesquisadores e profissionais de saude que lidam com a dor diariamente; aumentar
a conscientizacdo sobre a dor aguda entre os politicos, midia e comunidade em
geral; estimular os lideres de governo, instituicbes de pesquisa e pessoas em
posicdes estratégicas de decisdo a incentivarem e fomentarem a pesquisa em dor,
produzindo métodos de tratamento mais efetivos e acessiveis, com resultados para
as pessoas que sofrem com a dor aguda.

Pelo exposto, elegemos o contato materno pele-a-pele, também conhecido
COmo posicdo canguru, como intervencdo para todos os prematuros da presente
investigacdo. Tal intervencdo é recomendada pelo International Evidence-Based
Group for Neonatal Pain e pelo Neonatal Pain-Control Group para o alivio da dor
aguda durante a puncdo de calcaneo (ANAND, 2001; ANAND et al., 2006), cuja
efetividade também comprovamos em nossa dissertacao de mestrado (CASTRAL et
al., 2008).

1.2 A posicédo canguru no alivio da dor neonatal

A posicao canguru consiste em manter o PT ou de baixo peso ao nascer em
contato pele-a-pele, na posicao vertical, junto ao peito materno ou de outro familiar
(BRASIL, 2000, 2007). E considerado um método natural e sem custos adicionais,

gue possibilita participacdo ativa da mae no cuidado e se constitui em estratégia ja



/ Introdugéo 38

preconizada pelo Ministério da Saude, denominada Método Canguru (BRASIL,
2009). Dentre algumas vantagens amplamente conhecidas do método canguru,
destacam-se a promocdo do aleitamento materno e o desenvolvimento do bebég,
além do fortalecimento do vinculo méae-bebé e familia (FURLAN; SCOCHI
FURTADO, 2003; MOORE; ANDERSON; BERGMAN, 2007).

Em uma revisdo sistematica realizada por Warnock et al. (2010a), foram
encontrados doze estudos experimentais ou casos-controle que investigaram a
efetividade da posicédo canguru no alivio da dor aguda em RN a termo e pré-termo
estaveis. Com base nas evidéncias disponiveis, os autores recomendam o uso da
posicdo canguru no alivio da dor aguda relacionada a uma Unica puncao de
calcaneo em RN a termo e pré-termo (> 26 semanas de idade gestacional - IG), com
estabilidade clinica.

Entretanto, vale ressaltar que Warnock et al. (2010a) apontaram diversas
disparidades metodoldgicas entre os estudos, as quais impossibilitaram a conducao
de uma meta-analise.

A posicdo canguru possui efeitos calmantes quando utilizada, pelo menos,
dez minutos antes do procedimento doloroso, devendo ser mantida durante e ap6s o
mesmo. No entanto, os estudos divergem consideravelmente quanto ao tempo de
tratamento, variando de dez minutos a trés horas, dando-se destaque para um
estudo que avaliou a posicdo canguru apés cinco sessfes de 45 minutos
(WARNOCK et al., 2010a). Assim, ha necessidade de um estudo que compare a
efetividade da posicédo canguru em diferentes tempos de tratamento.

Com relacao ao tipo de procedimento doloroso, a maioria dos estudos sobre
a efetividade da posi¢cdo canguru avaliou a dor relacionada a puncao de calcaneo
(n=10), sendo que um destes também avaliou a resposta a dor de RN submetidos a
venopungao; no entanto, os autores n&o descreveram quantos RN foram submetidos
a um procedimento ou a outro e ndo foram tomadas medidas para controlar os
diferentes tipos de dor. Outros dois estudos avaliaram a efetividade da posicao
canguru na injecao intramuscular (WARNOCK et al., 2010a).

Dois estudos investigaram o efeito da posicdo canguru com relacdo a
solugbes adocicadas. No estudo realizado por Freire, Garcia e Lamy (2008),
comparou-se o efeito analgésico da posicdo canguru vs. 1ml de glicose 5% vs.
posi¢cdo prona na incubadora, em 95 RNPT submetidos a puncdo de calcaneo para

o teste de triagem neonatal. O grupo submetido a posi¢cdo canguru obteve menores
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escores na PIPP e demonstrou uma menor variacdo na FC e SaO, em relacdo ao
controle e ao grupo que recebeu a glicose. Outro estudo, realizado por Chermont et
al. (2009), investigou o efeito combinado da posi¢cdo canguru com a dextrose oral
25% em 160 RN a termo, saudaveis, durante a injecdo intramuscular, em
comparacao com o0 uso dessas intervencdes isoladamente ou cuidado de rotina. A
combinagdo da posicdo canguru com a dextrose foi a intervencdo mais efetiva no
alivio da dor do RN, com menores escores em trés escalas de dor (Neonatal Facial
Coding System — NFCS, PIPP e NIPS). Estudos que comparem a posi¢do canguru a
outros métodos nao-farmacologicos, tal como a suc¢do ndo-nutritiva e o leite
materno, ainda precisam ser realizados, assim como investigacées sobre sua
efetividade quando administrada pelo pai ou outro cuidador.

O efeito da posicédo canguru parece ser mais demorado em RN com menor
IG (28-32 semanas), segundo estudo realizado por Johnston et al. (2008), cujos
resultados demonstram diferenca estatistica significativa entre as médias dos
parametros comportamentais (mimica facial, estado de sono e vigilia) e fisiolégicos
(FC e Sa0;) na condicado de contato comparado ao da incubadora nas diferentes
fases do estudo; no entanto, a magnitude do efeito foi inferior ao estudo com
prematuros mais maduros (> 30 semanas). Além disso, ao avaliar os escores de dor
pela PIPP, houve reducéo estatisticamente significativa somente ap6és 90 segundos
da puncéo, permanecendo apds os 120 segundos. Tais resultados divergem do
estudo anterior, no qual houve uma imediata reducéo significativa na condicdo de
contato, 30 segundos apds a puncdo (JOHNSTON et al., 2003). No entanto, no
estudo de Johnston et al. (2008) n&o foi realizada a estratificagéo por idade.

Até o momento, ndo encontramos estudos na literatura que se reportassem
a implementacdo da posicdo canguru na pratica clinica como intervencdo néo-
farmacoldgica para alivio da dor aguda. No entanto, destacamos a importancia do
seu uso com o objetivo de oferecer uma assisténcia mais integral e humanizada,
pois inclui a participagéo ativa da mae e familia na prevencao da dor aguda do RN.

Os mecanismos envolvidos no efeito analgésico da posicdo canguru ainda
sdo desconhecidos. Durante o contato materno pele-a-pele, existem diversos
componentes interagindo, tais como a contencdo, o som do batimento cardiaco, os
movimentos ritmicos da respiracdo, o calor materno, o posicionamento em prona
(LUDINGTON-HOE; SWINTH, 1996) e o odor materno (GOUBET et al.,, 2003).

Estudos em RN animais mostram que estes componentes estimulam diferentes
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caminhos sensoriais durante o contato méae-filho, reduzindo a perda de energia
(BLASS et al., 1995; BLASS, 1997). Além disso, ha evidéncias de que intervencdes
baseadas no toque podem estar relacionadas a liberacdo de colecistoquinina e
opidides, além de outros neuropeptideos, como a ocitocina e neurotransmissores
cladssicos, apresentando um importante papel na reatividade ao estresse e no
desenvolvimento da regulagcdo emocional do neonato (LUND et al., 2002; WELLER,;
FELDMAN, 2003).

Desta forma, a mae parece ter um papel importante no mecanismo de
analgesia do contato materno pele-a-pele, no entanto, Warnock et al. (2009)
ressaltam que 50% das mées dos doze estudos que avaliaram a efetividade da
posicdo canguru foram instruidas a ndo tocar ou falar com o bebé enquanto este
permaneceu em contato pele-a-pele. Tal fato foi justificado pelos autores com o
objetivo de cegar os codificadores das filmagens ao tipo de tratamento. Porém, ainda
nao se sabe qual a contribuicdo do comportamento materno no efeito analgésico da
posicdo canguru, 0 que requer investigacdes futuras.

Estudos tém investigado algumas variaveis que podem interferir nas
respostas dos neonatos a um evento doloroso. Sabe-se que tanto as caracteristicas
biolégicas individuais, tais como a idade gestacional (JOHNSTON et al., 1995), o
sexo (GUINSBURG et al., 2000), as experiéncias prévias de dor (GRUNAU et al.,
2001a), assim como o comportamento dos pais (PIIRA et al., 2007; TU et al., 2007) e
dos profissionais de saude (SWEET; MCGRATH; SYMONS, 1999), podem
influenciar na reatividade a dor e ao estresse. Nas se¢cfes que se seguem,
apresentamos resultados de estudos que investigaram a contribuicdo de fatores

maternos na regulacdo do neonato.

1.3 Fatores maternos e ador e 0 estresse do neonato

A regulacdo é descrita na literatura por Posner e Rothbart como uma
interacdo continua entre mecanismos excitatorios e inibitérios que operam em
diferentes niveis, desde a célula ao comportamento e a representacbes mentais
(FELDMAN, 2009). Kopp (1982) relata que os bebés exibem mudangas
desenvolvimentais ao longo do tempo, fazendo com que determinados fatores

tenham maior influéncia em sua capacidade de regulagéo.
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No primeiro trimestre pos-natal, por exemplo, o nivel de reatividade
neurocomportamental, caracterizado pelo estado de sono e vigilia, é tido como um
importante fator moderador para determinar a resposta do bebé a dor. O
comportamento dos pais também é importante para acalmar e facilitar a regulacéo
do bebé neste periodo, ainda que limitado pelo fato deste ndo ter tido muitas
possibilidades de socializagdo, como ocorre posteriormente ao longo da infancia
(KOPP, 1982).

Aos primeiros dias de vida, os RN ja apresentam um padrdo de
comportamentos reflexos adaptativos, tais como mexer a cabeca, levar a médo a
boca e sugar mé&o ou dedos, na tentativa de buscar conforto frente a situacdes
estressantes (BRAZELTON, 1982). Alguns bebés apresentam um menor limiar para
eventos aversivos, tornando-se irritados e acalmando-se com dificuldade, a
depender das caracteristicas individuais e do cuidado materno, pois a mae
desempenha um papel importante para acalmar o bebé e facilitar sua organizagéo
(ALS et al., 1982). Neste aspecto, a acdo da mée de tocar e conversar com 0 seu
bebé parece ser estimulada pelo proprio estado da crianca por meio de um processo
interativo e ndo por movimentos planejados e especificos (KOPP, 1982).

Myron Hofer, fundamentado na teoria do apego de Bowlby e nos resultados
de uma série de estudos experimentais em animais sobre a separa¢ao-reuniao entre
mae-filho, propde a existéncia de fatores maternos reguladores escondidos (nao
evidentes) que permitem a mae regular diversos sistemas especificos e
independentes do bebé, tal como o comportamento, estado autondmico,
termorregulacdo, emocédo e estresse (HOFER, 1994a, 1994b). No caso da
intervencao posicdo canguru, entendemos que esta contribuicdo pode ser dividida
em duas categorias: 1) o contato pele-a-pele, que torna disponivel a proximidade
fisica, o calor materno, o odor e a FC e 2) a disponibilidade emocional, acdes de
conforto e sincronicidade na interacdo méae-bebé (TESSIER et al., 1998; WARNOCK
et al., 2009a). Porém, ndo se sabe quais destes mecanismos maternos estao
envolvidos na regulagéo do bebé a dor e ao estresse.

Diversos estudos, em diferentes contextos da interacdo méae-bebé (ex.:
sessao de banho, brincadeira livre em ambiente domiciliar, ou situacdes de estresse
induzidas em laboratdrio de pesquisa), estabeleceram uma relacdo entre a variagdo
no comportamento materno e a regulacdo do estresse no bebé (ex.: concentracao

do cortisol salivar, duracdo e frequéncia do choro, variabilidade da frequéncia
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cardiaca) (ALBERS et al., 2008; BLAIR et al., 2006; BRAUNGART-RIEKER; HILL-
SODERLUND; KARRASS, 2010; CONRADT; ABLOW, 2010; GRANT et al., 2009;
KAPLAN; EVANS; MONK, 2008).

Riddell et al. (2007) alertam para a escassez de estudos que investiguem o
contexto materno inserido na situagcdo dolorosa experenciada pelo RN, como por
exemplo, a interagdo bindmio mé&e-bebé. S&o ainda emergentes os estudos que
avaliaram as ac¢les de conforto da méae em direcdo ao seu filho em situacéo de dor
aguda e a relacdo destas acdes com a resposta do bebé (AXIA; BONICHINI, 2005;
BRAARUD; STORMARK, 2006; JAHROMI; PUTNAM; STIFTER, 2004).

Em resumo, os estudos apresentados mostram que 0 comportamento
materno participa na modulacdo da regulacdo do bebé a dor e ao estresse.
Considerando a proximidade da relacdo mae-filho, durante a posicdo canguru,
questionamos qual a relacdo do comportamento materno as respostas de dor e
estresse do prematuro internado em unidade neonatal, durante a puncédo de
calcaneo para o exame de triagem neonatal, no primeiro més de vida pds-natal.

Diante das evidéncias do papel do comportamento materno na regulacdo do
bebé, é também importante considerar o estado emocional e humor da mée, visto
que alteracbes desta natureza s&o frequentes durante o ciclo gravidico-puerperal,
podendo também acarretar desajustes do comportamento materno.

O nascimento de um filho prematuro € considerado um evento altamente
estressante para a mae e demais membros da familia (CAETANO; SCOCHI;
ANGELO, 2005; KERSTING et al., 2004; PADOVANI et al., 2004); a imagem de um
filho idealizado é substituida por um bebé pequeno e fragil, sendo comuns, neste
periodo, sentimentos de culpa, luto e medo, assim como sintomas de ansiedade e
depressao (SALES et al., 2006; SANTOS et al., 2007).

A depressao poés-parto (DPP) é um transtorno do humor, constituindo-se em
um dos diagnosticos mais comuns no periodo perinatal, tanto em pesquisas como na
clinica (BECK, 2008; AUSTIN et al., 2010). A triagem universal para todas as maes é
recomendada (SIT; WISNER, 2009). Segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), a DPP pode surgir durante as seis semanas pos-parto
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2008). Quando os sintomas de
depressdo da mae ocorrem apoOs este periodo e/ou se estendem ao longo do
primeiro ano de vida do bebé, é, por vezes, denominada apenas de depressao

materna, embora Frizzo e Piccinini (2007) refiram que muitos autores ainda usam o
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termo DPP. O diagnéstico de DPP, segundo o Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — DSM-IV, depende de dois critérios: tempo de inicio dos sintomas
(dentro de um més pdés-parto) e aplicacédo do episodio atual ou mais recente a quatro
diagnésticos (episodio de depressao maior, depressdo maior, mania, episédio misto
em episodio bipolar |1 ou Il ou episddio psicético), constituindo-se em uma das
categorias do diagnéstico de depressdo maior, em que pelo menos dois sintomas
devem estar presentes por, no minimo, duas semanas (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION (APA), 1994). No entanto, o termo DPP tem sido utilizado para
descrever uma variedade de episodios de alteracdes do humor relacionados ao
parto, ndo incluidos nas definicbes do DSM-IV (WISNER; MOSES-KOLKO; SIT,
2010).

Pelo DSM-IV, um episédio de depressdo maior apos o parto € definido por
duas semanas ou mais de humor deprimido ou perda de interesse nas atividades
diarias e presenca de pelo menos quatro sintomas associados (alteracdo do apetite,
distirbio do sono, agitacdo psicomotora ou lentiddo, fadiga, sentimento de
autodesvalorizacdo ou culpa sem causa aparente, dificuldade de concentracéo e
ideacdo suicida), os quais se iniciam dentro de quatro semanas pO4s-parto. O
diagndstico de depressao menor requer a existéncia de apenas dois desses critérios.
E importante diferenciar a DPP da tristeza materna (baby blues ou maternal blues),
periodo transitorio (um a dez dias), no qual é possivel observar choros esporadicos,
irritabilidade, tensdo, ma qualidade do sono e sensibilidade emocional. O baby blues
atinge cerca de 75% das maes primiparas (SIT; WISNER, 2009).

Para a triagem da DPP, usualmente s&o utilizados instrumentos de
autorrelato ou observacionais e, posteriormente, é realizada uma entrevista
diagnéstica por profissionais capacitados (AUSTIN et al.,, 2010). A incidéncia e a
prevaléncia da DPP nos estudos variam de acordo com os métodos de amostragem,
critério diagndstico, instrumentos utilizados e periodo de avaliacdo (AUSTIN et al.,
2010). No Brasil, um estudo transversal com base populacional revelou que a
prevaléncia de DPP foi de 20,7%, mensurada pela Edinburg Postanal Depression
Scale — EPDS (Escala de Depressdo Pdés-Parto de Edingburg), entre a sexta e
oitava semana poés-natal (TANNOUS et al., 2008). Uma revisao sistematica, que
analisou os estudos de paises desenvolvidos que avaliaram a depressao (menor ou
maior) na gestacao ou no primeiro ano pés-natal, por meio de entrevista estruturada,

apontou uma prevaléncia entre 6,5% e 12,9% (GAVIN et al., 2005). Em maes de PT,
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esses numeros tendem a ser, pelo menos, o dobro (CARVALHO; MARTINEZ,
LINHARES, 2008; VIGOD et al., 2010).

Fatores de risco associados a DPP incluem: historico prévio pessoal ou
familiar de depresséo, historia de abuso sexual na infancia, estado civil (solteira),
conflito marital, pouca idade materna, baixo nivel socioeconémico, apoio social
disfuncional, episddios de estresse durante a gestacdo, fadiga, baixa autoestima,
gravidez indesejada ou ndo-planejada, temperamento dificil do RN, tristeza materna
(maternal blues) e uso de alcool (BECK, 2008; MARCUS, 2009; PEARLSTEIN et al.,
2009; SHIN; PARK; KIM, 2006). No entanto, a historia prévia de depressao parece
ser um dos fatores de maior associagdo (MARCUS, 2009).

Ha& uma vasta literatura que investiga as possiveis consequéncias da DPP
nao tratada na infancia e na adolescéncia. Nos primeiros meses pés-parto, a DPP
esta associada a maior frequéncia de choro excessivo ou célica (VIK et al., 2009),
problemas de sono e temperamento difici do RN (HISCOCK; WAKE, 2001).
Também esta associada a interagcbes mae-bebé negativas que incluem
indisponibilidade emocional, falta de vinculo, intrusdo e hostilidade (FIELD, 1994).
Dificuldade em iniciar ou manter aleitamento materno também pode ocorrer (BOGEN
et al.,, 2010). A DPP ainda esta relacionada a deficiéncia cognitiva, retracédo
comportamental e mal ajustamento emocional em bebés e criangas (FELDMAN et
al., 2009). DPP persistente € associada a comportamentos violentos e ao
aparecimento de desordens externalizantes (ex.: desvios de conduta) e problemas
psiquiatricos e médicos na adolescéncia (PEARLSTEIN et al., 2009). Além disso,
alteracdes de marcadores fisioldgicos e bioquimicos do estresse também podem
ocorrer, tal como aumento na FC, alteracbes nos niveis e no ritmo circadiano,
alteracdes na concentracdo do cortisol urinario e salivar e aumento da atividade ao
eletroencefalograma na regido frontal direita em relagdo a esquerda (MOTTA,
LUCION; MANFRO, 2005).

A depressdo estd frequentemente associada a ansiedade, sendo a
comorbidade reportada em diversos estudos (CORREIA; LINHARES, 2007; FIELD et
al., 2003).

A ansiedade é considerada um estado emocional com componentes
psicolégicos e fisiolégicos, que faz parte do espectro normal das experiéncias
humanas, tornando-se patoldégica quando € desproporcional a situacdo que a

desencadeia ou quando ndo had um objeto especifico ao qual se direcione
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(ANDRADE; GORENSTEIN, 2000). Estima-se que a prevaléncia de ansiedade no
periodo pos-parto € de cerca de 20-25% (LONSTEIN, 2007).

Um estudo realizado por Padovani et al. (2004) no municipio de Ribeirdo
Preto-SP, encontrou uma prevaléncia de 44% de maes com escores clinicos de
ansiedade, disforia e/ou depressdo durante o periodo de cerca de um més de
internacao do seu filho prematuro em uma UTIN, das quais 35% estavam ansiosas.
Outros estudos também relatam alta incidéncia de ansiedade em mées de PT
durante a internacdo em unidades neonatais (DOERING; MOSER; DRACUP, 2000;
KERSTING et al., 2004; PINELLI, 2000).

Os mecanismos que desencadeiam a ansiedade no periodo pés-parto ainda
sdo desconhecidos. No entanto, sugere-se uma relacdo com a queda abrupta dos
horménios esterdides ovarianos, placentarios e neuronais; diminuicdo da prolactina e
oxitocina, assim como uma falha no sistema de supressdo do eixo hipotadlamo-
hipéfise-adrenal — HPA (LONSTEIN, 2007).

Existem diversos estudos que investigaram as implicacdes da ansiedade
e/ou depressdo materna durante o periodo pré e pos-natal (BROUWERS; VAN
BAAR; POP, 2001; FIELD et al., 2003; NICOL-HARPER; HARVEY, STEIN, 2007;
FRAGA et al., 2008). Destaca-se o estudo realizado por Field et al. (2003), com 166
gestantes. Na 202 semana de gestacdo, apds a consulta de pré-natal, a gestante
respondeu a diversos instrumentos para avaliar a depressdo, ansiedade e raiva e
para mensurar sua tendéncia de enfrentamento ou fuga diante de situactes, além de
um questionario acerca do seu nivel socioecondmico. Também foi avaliada a
atividade fetal entre a 182 e 242 semanas de gestacdo. Complicacbes obstétricas e
pos-parto foram avaliadas por meio de instrumentos especificos. No primeiro dia de
vida do RN, eram avaliados o estado de sono e vigilia, a atividade vagal e a resposta
neurocomportamental, segundo a avaliacdo feita pela The Brazelton Neonatal
Behavior Assessment Scale — BNBAS (Escala de Avaliacdo Comportamental
Neonatal de Brazelton). Também foram colhidas amostras de urina da mée, por
ocasiao do ultrassom, e da méde e do RN no pdés-parto. Os resultados revelaram que
gestantes com alto nivel de ansiedade tiveram mais partos prematuros e de baixo
peso. O grupo de mulheres com alto nivel de ansiedade na gestacéo obteve elevacao
dos niveis de epinefrina e dopamina, contrapondo-se aos baixos niveis destes
horménios no RN. A semelhanca dos resultados de estudos em RN de mulheres

deprimidas, observou-se um aumento da atividade em eletroencefalograma na regiéo
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frontal direita e menor tonus vagal. Os RN de mulheres com nivel elevado de
ansiedade no periodo pré-natal também manifestaram menor tempo de choro, maior
tempo em sono profundo e pior desempenho na BNBAS, com menor organizacao
motora e estabilidade autonémica e maior escore na categoria aversao a estimulos.

Em uma revisdo sistematica da literatura, Correia e Linhares (2007)
analisaram 19 estudos empiricos que apontaram as repercussfes negativas da
ansiedade materna (pré ou poés-natal) no desenvolvimento do bebé&, no
estabelecimento de um efetivo vinculo mae-bebé, no temperamento do bebé e no
senso de competéncia materna. Outros dados relevantes referem-se ao achado da
co-ocorréncia da ansiedade e depressao materna em 63% dos estudos, além da
reducdo da incidéncia da ansiedade com o decorrer do tempo apds o0 nascimento.
Vale ressaltar que a maioria dos estudos analisados investigou somente o periodo
pés-natal e teve, como populagédo, maes de bebés a termo.

Tais achados justificam a importancia de se investigar as repercussoes do
estado emocional e humor materno no periodo pré-natal, assim como no pdés-natal,
principalmente em situacdo de prematuridade. Neste sentido, questionamos se o
estado emocional e humor materno podem moderar ou interferir na reatividade do
bebé a dor aguda.

Acredita-se que a depressdo e ansiedade estejam associadas a uma
desregulacdo do eixo HPA (hipotalamo-pituitaria-adrenal), averiguada tanto pela
hipo-responsividade (HUBER et al.,, 2006) quanto hiper-responsividade deste
sistema em situacdo basal e diante do estresse (FELDMAN et al., 2009;
VREEBURG et al., 2009).

O estresse é comumente conhecido como a resposta do corpo a qualquer
ameaca real ou potencial a homeostase, compreendida como a estabilidade de
todos os parametros do organismo para se adaptar as demandas ambientais. Tal
conceito é baseado na teoria da sindrome geral de adaptagcdo a um evento
estressor, proposta por Hans Seyle, em 1988, que possui trés fases. A primeira fase
é da reacdo de alarme ou resposta de luta e fuga, na qual a medula adrenal libera
epinefrina e a cortex adrenal produz glucocorticoides, que ajudam a restaurar a
homeostase. A restauracdo da homeostase leva a segunda fase, denominada fase
da resisténcia, na qual a defesa e a adaptacdo sdo mantidas e otimizadas. Se os
estressores permanecerem, a fase de exaustdo ira se sobrepor, cessando a

resposta adaptativa , podendo causar doenca ou morte (GRAEFF, 2003, 2007)
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No entanto, existe grande debate na literatura acerca do conceito de
homeostase e estresse. Walter Cannon foi quem, em 1929, originalmente definiu o
termo homeostase como a estabilidade relativa de parametros vitais (ex.: pH,
viabilidade de oxigénio, temperatura), apesar de flutuagcdes ambientais. Day (2005)
defende o conceito de Cannon e classifica o conceito de Seyle como equivocado,
visto que, segundo o autor, este pressupde que todos os parametros do organismo
devem se manter constantes para alcancar a homeostase.

Por sua vez, McEwen faz uma distincdo entre o termo homeostase e
allostasis (alostase). McEwen e Wingfield (2010) referem-se a alostase como a
busca da homeostase diante de mudancas e a homeostase como a manutencdo dos
parametros fisiologicos essenciais a vida, em meio a mudancas ambientais. Nessa
perspectiva, a alostase é entendida como a capacidade do organismo produzir
horménios (cortisol e adrenalina) e outros mediadores (citoquininas, atividade
parassimpatica) para auxiliar o individuo a adaptar-se a uma nova situacdo ou
desafio, enquanto a homeostase limita-se a estabilizacdo de parametros vitais e ndo
inclui a adpatacédo a eventos imprevisiveis. Ainda segundo os autores, o estado de
alostase, no qual os sistemas operam de maneira aumentada ou reduzida, possui
uma finalidade protetora no sistema regulatério, sendo sustentado por um limitado
periodo de tempo, porém, em um prazo maior, a acdo prolongada ou desregulacéo
de alguns mediadores, pode causar doencas crbnicas, tal como hipertensao,
processo este denominado de “allostatic load” ou carga alostatica. A demanda
aumentada e prolongada destes sistermas ou quando estes atuam de maneira
ineficaz, decorre no fendbmeno chamado de “allostatic overload” ou sobrecarga
alostatica, altamente prejudicial ao individuo, podendo levar até a morte (MCEWEN,;
WINGFIELD, 2003; MCEWEN, 2005).

No entanto, alguns autores acreditam que o0s conceitos introduzidos por
McEwen sdo desnecessarios, visto que 0os mesmos estdo implicitos na teoria de
Cannon, e as novas terminologias apenas adicionam confusdo ao debate acerca da
definicdo de estresse (DALLMAN, 2003; DAY, 2005). Independente da terminologia
utilizada os autores concordam que a exposicdo ao estresse pode resultar em
consequéncias deletérias para o individuo.

Destaca-se que os efeitos desta exposicdo podem ser ainda mais deletérios
na infancia, visto que, neste periodo do desenvolvimento, o cérebro passa por

mudancas rapidas, podendo resultar em efeitos a longo prazo (GUNNAR;
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QUEVEDO, 2007). Diversos estudos avaliam o estresse materno durante a gestacao
e o0s possiveis efeitos da exposicao fetal com relagdo ao desenvolvimento motor e
cognitivo (DAVIS; SANDMAN, 2010; HUIZINK et al., 2003), temperamento (DAVIS et
al., 2005, 2007) e reatividade a dor e ao estresse da crianca (DAVIS et al., 2010;
LEUNG et al., 2010).

Algumas destas relacdes parecem depender do tempo em que se
desenvolvem. Por exemplo, concentracfes elevadas de cortisol salivar materno no
inicio da gestacédo foram associadas a um melhor desempenho mental da crianca
aos 12 meses, enquanto que, ao final da gestacdo, houve uma associagao inversa,
ou seja, concentracdes elevadas de cortisol salivar materno foram associadas a um
pior desempenho mental da crianca aos 12 meses (DAVIS; SANDMAN, 2010).

Outro estudo, realizado por Brennan et al. (2008), reafirma a influéncia
materna no funcionamento do eixo HPA neonatal. Os autores sugerem que a
depressao no periodo perinatal, assim como a comorbidade depresséo e ansiedade,
tem forte associacdo com o cortisol neonatal de reatividade a um evento estressor
(ruido e contencdo). Tal relacdo parece ser mais forte do que a existéncia de uma
histéria de depressdo anterior a gestacdo. Além disso, o uso de medicacdo
psicotropica na gestacdo parece mediar tal relacao.

Conclui-se, assim, que o0 estresse est4d associado a alteracbes no
mecanismo de resposta ao estresse materno e também a modulacdo do estresse
neonatal. Desta maneira, questionamos se 0 estresse dificulta a capacidade de
autorregulacdo da mée e, consequentemente, sua habilidade em modular a resposta
de dor e estresse do prematuro em uma situacao de contato estreito como a posi¢ao

canguru.

1.4 Modelo tedrico para estudar a dor e o estresse neonatal

Diante dos diversos fatores que podem influenciar a dor e o estresse
neonatal, propomos a ado¢ao do modelo de sociocomunicagao para o entendimento
da dor neonatal no contexto do presente estudo. Tal modelo, desenvolvido por
Craig, Lilley e Gilbert (1996), entende o processo doloroso como uma interacao
dindmica entre a crianga e seu cuidador principal, geralmente a mae. O modelo
define quatro estagios que sucedem o evento doloroso: a experiéncia de dor pelo

neonato, a reacao a dor manifestada pelo neonato, a avaliacdo do cuidador sobre a
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reacdo expressa pelo neonato e a intervencdo do cuidador baseada em sua
avaliacdo. Visto a complexidade das interacdes, destaca-se uma relagéo bidirecional
e nao linear, entre as etapas descritas.

A partir deste modelo, destacamos a importancia do cuidador, conforme
discutido por Pillai Riddell e Racine (2009). Primeiramente, a dor € sempre uma
experiéncia subjetiva e individual. No neonato, a auséncia da comunicacao verbal
faz com que a avaliacdo da dor sempre dependa do cuidador. Porém, a avaliacao ira
conter influéncias idiossincraticas, determinadas pelo proprio cuidador (ex.:
experiéncia propria de dor, conhecimento etc.). Segundo, a reciprocidade existente
entre a mée e o bebé impde a necessidade de se considerar 0 comportamento de
ambos quando se avalia o comportamento neonatal diante da dor (ex.:. face
amedrontada da mae antes da injecao esta relacionada a menor expressao de dor
pelo RN). Terceiro, € importante considerar o contexto no qual ocorreu a dor. Neste
modelo, acredita-se que as esferas da familia, comunidade e cultura influenciam a
forma como o bebé expressa sua dor e como esta é avaliada pelo cuidador.

O modelo de empatia proposto por Goubert et al. (2005) reforca a hipotese
de influéncias bilaterais entre o cuidador e o individuo que esta experienciando uma
situacdo dolorosa. Empatia € definida como o senso de saber a experiéncia da outra
pessoa por meio de componentes cognitivos, afetivos e comportamentais.

Desta forma, a percepcdo materna da experiéncia dolorosa do bebé pode
desencadear acdes efetivas no intuito de buscar seu alivio. No entanto, quando esta
interpretacdo é ineficaz, pode resultar em maior estresse e sentimento de
desamparo em ambos (CANO; LEONARD; FRANZ, 2005). Acreditamos, assim, que
fatores maternos (como a depressado e o estresse) podem influenciar na reatividade
a dor aguda e ao estresse do prematuro em posicao canguru.

Schore (2005) considera que para que a mae conforte seu bebé em uma
situacdo estressante é necessario que ela consiga, primeiramente, se autorregular,
estabelecendo uma comunicacdo afetiva interativa que gere sentimentos em si
mesma, assim como em seu bebé. Neste sentido, esse autor afirma que o
comportamento materno atua como um importante fator externo para a regulagéo
biocomportamental do bebé&, desenvolvimento de suas habilidades de
autorregulagéo e criacdo de um vinculo afetivo ao longo do primeiro ano de vida.

O autor, referindo-se a Brazelton, ainda ressalta que o processo de

experienciar um reforco positivo, como o0 acalento materno apds situagcbes
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estressantes, permite que o bebé aprenda a tolera-las e desenvolva estratégias de
enfrentamento (autorregulacdo), o que também ¢é tido como um indicador do
estabelecimento do vinculo afetivo e 6tima saude mental neonatal.

E nesta perspectiva que nos propomos a realizar o presente estudo. Assim,
considerando a relevancia de uma interacdo afetiva positiva mae-bebé no
desenvolvimento de estratégias de regulagdo pelo bebé ao longo do primeiro ano de
vida, e pela proximidade desta relacdo na situacdo da posi¢cdo canguru, motivamo-
nos a investigar a relacdo dos fatores maternos (comportamento materno, estado
emocional e humor materno e estresse) na resposta a dor e ao estresse do PT,
durante a puncéo de calcaneo para o exame de triagem neonatal, na condicdo da
posicdo canguru.

Tal projeto € relevante e inédito devido a inexisténcia de estudos que
abordem a influéncia destes fatores maternos na dor e no estresse neonatal na
situacdo de contato pele-a-pele ou posicdo canguru. Além disso, adotamos uma
avaliacdo do PT e da mae por multiparametros, os quais podem elucidar, de maneira
detalhada, a resposta individual de ambos, assim como a possibilidade de existéncia
de co-regulacao entre elas.

Apesar de ndo haver implicacdes clinicas diretas do presente estudo,
acreditamos que os resultados obtidos irdo possibilitar uma melhor compreenséo da
resposta de dor e estresse do prematuro em posi¢cao canguru, além do entendimento
da contribuicdo da mae na regulacdo do bebé, contribuindo para recomendacdes
quanto ao uso da posi¢do canguru no alivio da dor neonatal. Além disso, esperamos

levantar hipGteses e questdes para instigar e motivar novas investigacoes.
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2.1 Geral

e Investigar a associagdo entre os fatores maternos (comportamento, estado
emocional e humor e estresse) e a resposta a dor e ao estresse de prematuros
submetidos a puncdo de calcaneo para exame de triagem neonatal em posicao

canguru.

2.2 Especificos

e Descrever as caracteristicas das maes e dos prematuros, segundo dados
sociodemogréficos e clinicos.

e Avaliar, de maneira sistematizada e temporal, a resposta comportamental
(mimica facial de dor e choro) dos prematuros a puncéo de calcaneo para exame de
triagem neonatal, comparando as trés fases da coleta (basal, procedimento e
recuperacao).

e Mensurar a resposta fisioloégica (FC) dos prematuros a puncao de calcaneo
para exame de triagem neonatal, comparando as trés fases da coleta (basal,
procedimento e recuperacao).

e Mensurar a resposta bioldgica (cortisol salivar pés-puncédo) dos prematuros a
puncdo de calcaneo para exame de triagem neonatal, comparando-a com a
concentracdo do cortisol salivar neonatal antes do exame (cortisol salivar pré-
puncao).

e Avaliar a presenca de sintomas de depressao e ansiedade no periodo poés-
parto em maes de prematuros submetidos ao exame de triagem neonatal.

e Avaliar, de maneira sistematizada e temporal, 0 comportamento materno e a
interacdo mae-filho prematuro durante o exame de triagem neonatal.

e Mensurar a concentracdo do cortisol salivar materno em quatro periodos
(noturno, despertar, pré-puncéo e pos-puncao) e caracterizar o ciclo circadiano do
cortisol salivar das maes.

¢ Analisar a relacéo entre as variaveis de resposta a dor e ao estresse (mimica
facial de dor, choro, FC e cortisol salivar) de prematuros submetidos a puncéao de
calcaneo para exame de triagem neonatal com as variaveis explanatérias maternas

(comportamento, estado emocional e humor e estresse).
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de experimento nao-controlado, também conhecido como ensaio
nao-aleatério, semelhante aos experimentos por também incluir a manipulacdo de
uma variavel independente (no caso, a implantacdo da posicdo Canguru), mas nao
possui caracteristicas de randomizacdo e/ou de grupo de controle, tipicas dos
experimentos verdadeiros (PEREIRA, 2002; POLIT; HUNGLER, 2004). Cabe
assinalar que tal intervencdo nédo-farmacologica para alivio da dor aguda ndo esta
implementada no protocolo de coleta do teste de triagem neonatal no servico de
saude onde foi realizada esta pesquisa.

Este tipo de estudo visa examinar a relacdo entre duas ou mais variaveis, ou
seja, se uma varidvel muda, uma mudanca correlacionada ocorre nas outras.
Possibilita a investigacado das relacdes complexas entre as variaveis, as quais, em
geral, séo dificeis de manipular, constituindo-se em uma base potencial para futuros
estudos experimentais (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; RIBEIRAO PRETO, 2009).

3.2 Local

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
(UCIN) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sédo Paulo (HCFMRP/USP). O hospital é de referéncia terciaria na
atencdo perinatal e dispbe de 20 leitos de cuidados intensivos e 27 de cuidados
intermediarios neonatais, além de 24 leitos de alojamento conjunto na clinica
obstétrica. Em 2009, dentre os 1.855 nascimentos ocorridos na instituicdo, 393
(21,2%) foram PT, sendo 289 deles com IG de 32 a 36 semanas (RIBEIRAO PRETO,
20009).

A UCIN é composta por quatro enfermarias com sete leitos cada, sendo uma
delas destinada aos prematuros em manipulacdo minima; as outras trés estdo em
uma mesma area fisica, divida por armarios formicados. O acesso das maes a
unidade € permitido diariamente, das 8 as 19 horas, participando dos cuidados do seu
filho, mas, a noite, 0 acesso torna-se restrito aos profissionais. A visita paterna é
permitida diariamente das 16:00 as 17:00 horas. Nesta unidade, a coleta de sangue
para o teste de triagem neonatal é realizada somente por enfermeiros, conforme a

data agendada de acordo com o dia de nascimento do RN.
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A coleta de dados ocorreu em uma das quatro enfermarias da UCIN, variando
de acordo com o local em que o prematuro estava alojado no dia em que o exame
fora agendado. Nao foi possivel realizar a coleta em um local privativo por ndo haver
sala disponivel na unidade e, além disso, havia a preocupacdo em nao deslocar,
desnecessariamente, alguns prematuros que necessitavam de monitoramento
cardiorrespiratorio e de oxigénio inalatério. Também procuramos nao interferir nas
rotinas do servico e, tampouco, expor 0S prematuros a riscos.

O horario da coleta de dados para todos os participantes da pesquisa foi
padronizado para iniciar as 10:30 e encerrar as 12:00 horas, periodo entre as
mamadas dos prematuros e com menor movimentagéo na UCIN.

A partir de marco de 2009, a sacarose foi implementada na UCIN como uma
medida de rotina para todos os prematuros submetidos a procedimentos de dor
aguda. No entanto, para aqueles que participaram do presente estudo, com o
consentimento materno, a sacarose nao foi administrada, visto que seu efeito,

combinado com a posi¢ao canguru, poderia interferir nos resultados.

3.3 Amostra e recrutamento dos sujeitos

O tamanho da amostra foi definido a priori por meio do software estatistico
disponivel no link http://www.danielsoper.com/statcalc/calcOl.aspx. Estimou-se uma
amostra de 49 sujeitos, a partir dos seguintes valores para os modelos de regressao
multipla: a = 0,05; numero de preditores = 7; effect size = 0,35 e 8 = 0,80.

O recrutamento das mées e dos prematuros foi realizado por uma enfermeira
da UCIN. Durante seu periodo de férias ou afastamento médico, uma assistente de
pesquisa ficou responsavel pelo recrutamento dos participantes. No periodo
compreendido entre 01 de julho de 2008 a 31 de janeiro de 2010, foram recrutados
217 mées e seus filhos prematuros, internados na UCIN do HCFMRP/USP,
submetidos a coleta de sangue para o teste de triagem neonatal, que atendiam aos
critérios de inclusdo do estudo. Dos 217 binbmios recrutados, 148 (68,2%) néao
participaram do estudo pelos motivos que seguem: alta hospitalar (55), transferéncia
para outra unidade ou instituicdo (22), falta de acesso a mae (20), mae com
complicacBes pos-parto ou outra convalescéncia (10), recusa materna (8), dificuldade
da méde em visitar o filho (8), indisponibilidade da mae no periodo da manha (6),

sindrome genética do RN (3), RN em processo de adocdo (3), irmado gemelar
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participou do estudo (3), antecipacdo do teste de triagem neonatal devido a
necessidade de transfunsdo sanguinea (2), coleta realizada antecipadamente por
outro funcionario (2), indisponibilidade dos assistentes de pesquisa (2), coincidéncia
de agendamento (2), ndo comparecimento materno na data agendada (1) e
falecimento materno (1).

Foram coletados os dados de 69 binbmios mae-filho prematuro; no entanto,
foram incluidos na analise 42 (60,9%). Os 27 bindmios foram excluidos pelos
seguintes motivos: indisponibilidade da mé&e ou da psicologa para realizacdo da
entrevista para avaliacdo do estado emocional e humor materno (11), volume de
saliva materna ou neonatal insuficiente para andalise ou ndo realizacdo da coleta de
saliva (7), falha na filmagem (4), erro na midia DVD (4) e realizacdo do periodo de
recuperacdo com RN no berco (1). Devido a estas perdas, ndo obtivemos o nimero
amostral calculado a priori, obtendo-se um valor post-hoc de p=0,77.

Os critérios de inclusdo foram referentes a aspectos maternos e neonatais,
conforme pode ser visto abaixo:

Prematuro
¢ idade gestacional < 36 semanas e 6 dias;
e Apgar =7 no 5° minuto;
e agendamento da primeira ou segunda coleta do teste de triagem neonatal,
e estabilidade clinica demonstrada por FC e SaO, dentro da faixa de
normalidade para prematuridade, anteriormente ao inicio da coleta de dados;
e tempo minimo de uma hora da ultima mamada.
Mée
e tempo minimo de uma hora da ultima alimentacao;
e capacidade cognitiva para entendimento dos instrumentos;
¢ disponibilidade no dia e horario do agendamento do teste de triagem neonatal
do seu filho;
¢ desejo de realizar a posi¢cao canguru.
Adotamos os seguintes critérios de exclusao:
Prematuro
e estar em assisténcia ventilatoria assistida;
e apresentar hemorragia intraventricular grau Ill ou IV ou subsequente

leucomalacia;
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e apresentar doenca congénita do sistema nervoso, malformagcdo ou prejuizos
neuroldgicos e renais;
o fazer uso de opidides e corticoestedrides ou outras drogas que interfiram nas
respostas a nocicepcao;
e ter seu irméo gemelar participado do estudo.

Mée
e apresentar diagnostico de doenca psiquiatrica atual, exceto ansiedade e
depressao;
o fazer uso de opidides e corticoestedrides ou outras drogas que interfiram nas
respostas a nocicepc¢ao;

e presenca de doenca renal.

No Brasil, segundo a Portaria GM/MS n° 822/GM (BRASIL, 2001), o exame de
triagem neonatal é obrigatdrio para todos os RN. Preconiza-se que a coleta de sangue
por puncdo de calcaneo seja feita em todos RN com trés a sete dias de vida, de
preferéncia até o quinto dia, desde que tenha sido amamentado por, pelo menos, 48
horas. Em prematuros, recomenda-se a coleta em duas amostras, sendo a primeira
com trés a sete dias de vida e, a segunda, com 25 dias a um més completo de vida;
esta Ultima devera ser antecipada caso o prematuro necessite de transfuséo
sanguinea (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2002).

Neste estudo, os dados foram coletados na primeira ou segunda amostra de
sangue para o teste de triagem neonatal, sendo que 0 mesmo prematuro nao
participou duas vezes do estudo.

A idade gestacional do prematuro foi considerada segundo o registro no
prontuério médico, levando-se em conta o calculo pelo tempo de amenorreia ou
ultrassonografia (primeiro trimestre de gestac&do). Quando estes dados ndo estavam
disponiveis no prontuario, buscou-se o registro da idade gestacional calculada pelo

neonatologista, com base nos métodos do Capurro Somatico ou Ballard.

3.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital,
processo n® 7999/2007 (ANEXO A), adendo n®4426/2008 (ANEXO B). Atendendo aos

aspectos éticos previstos na Resolucdo n® 196/96 (BRASIL, 1996), foi mantido o
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anonimato dos participantes e firmada a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A) pela mde do prematuro, antecedendo a cada coleta de
dados. Em caso de mée adolescente, foi também solicitada autorizacdo e assinatura
do responsavel.

Enfatizamos que todos os PT participantes do estudo receberam uma medida
para o alivio da dor aguda, no caso a posi¢do canguru, visto que diante das atuais
evidéncias, ndo ha duvidas de que os neonatos sdo capazes de sentir dor e ha
medidas efetivas disponiveis para reduzi-la. Além disso, o direito da crianca nao sentir
dor quando existem meios para evitd-la estd garantido pela Resolucdo 41/95 dos
Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados (BRASIL, 1995) e Declaracao
Universal de Direitos para o Bebé Prematuro (TAVARES, 2009).

3.5 Variaveis do estudo

3.5.1 Neonatais

A avaliacdo da resposta do prematuro a dor e ao estresse diante da puncao
de calcaneo para realizacdo do exame de triagem neonatal foi realizada por meio de
parametros comportamentais (mimica facial de dor, estado de sono e viglia e
duracédo do choro) e biofisiolégicos (FC e concentracdo do cortisol salivar). O uso de
diversos indicadores se justifica pelo fato dos prematuros apresentarem diferencas
individuais na qualidade e intensidade de sua resposta, de acordo com seu grau de
maturidade, exposicdo prévia a procedimentos dolorosos e severidade de doenca
(JOHNSTON et al, 1993, 1996), sendo, assim, importante o carater

multidimensional da avaliacao.

3.5.1.1 Mimica facial de dor

Embora n&o haja uma medida padrao-ouro para mensuragao da dor neonatal,
a mimica facial € considerada o indicador mais sensivel e especifico em neonatos
(HUMMEL; VAN DIJK, 2006; RANGER; JOHNSTON; ANAND, 2007). Ja4 nas
primeiras 24 horas de vida, os RN pré-termo sdo capazes de manifestar expressées
faciais um a dois segundos ap6s um procedimento doloroso (SERPA et al., 2007,
SLATER et al., 2009).



3 Casuistica ¢ Mctodo 59

No entanto, RN a termo sdo capazes de produzir expressbes faciais de
maneira mais acentuada do que os PT (especialmente aqueles com idade extrema)
em resposta a procedimentos de dor aguda (JOHNSTON et al., 1993; GIBBINS et al.,
2008). Nao somente a qualidade das expressodes faciais, mas também o tempo para a
manisfestacdo da mimica facial diante de um evento de dor é influenciado pelo grau
de maturidade do neonato. Slater et al. (2009) encontraram que PT com idade
corrigida menor que 32 semanas levam cerca de 43% mais tempo (até 18 segundos)
do que aqueles com mais de 32 semanas para apresentar alteracdes na mimica facial
logo apos a puncdo de calcaneo. Outro fator a ser levado em consideracdo é o
ndamero de exposi¢cdes a procedimentos dolorosos e estressantes aos quais estes RN
sdo expostos. Uma uUnica puncdo de calcaneo pode resultar em hiperalgesia do
calcaneo (sensibilizacdo local), fazendo com que os RN manifestem uma resposta
antecipada a dor (ex.: antissepsia do calcaneo, em uma segunda pun¢&o), por meio
de alteragbes da mimica facial (GASPARDO et al., 2008a). Além disso, até mesmo
estimulos nao-nociceptivos (ex.: manipulacdo e troca de fralda) podem desencadear
respostas semelhantes, fenbmeno este chamado de alodinia, apos exposi¢ao
repetitiva em longo prazo (GOUBET; CLIFTON; SHAH, 2001).

Para mensuracdo da mimica facial neonatal utilizamos uma escala
unidimensional, NFCS revisada, que é composta por seis expressdes faciais
especificas (fronte saliente, olhos apertados, sulco-nasolabial, boca estirada na
vertical, boca horizontal e lingua tensa) para a avaliacdo da dor aguda neonatal em
RN a termo e PT e lactentes até os 18 meses de idade (GRUNAU et al., 2001b;
GRUNAU; CRAIG, 2010). Também foi validada para uso no periodo pés-operatério e
dor prolongada (GRUNAU; CRAIG, 2010).

O NFCS foi elaborado e validado por Grunau e Craig (1987), inicialmente para
fins de pesquisa, sendo capaz de discriminar eventos dolorosos (ex.: injegcéo
intramuscular e puncao de calcaneo) de ndo-dolorosos (ex.: antissepsia com alcool)
(CRAIG, 1990; CRAIG et al., 1993; GRUNAU; JOHNSTON). E um instrumento muito
utilizado em pesquisas sobre dor neonatal (CASTRAL et al., 2008; CHIMELLO et al.,
2009; GASPARDO et al., 2008a, 2008b; HOLSTI et al., 2005; LEITE et al., 2009;
PETERS et al., 2003; SERPA et al., 2007), também validado para aplicacéo clinica a
beira do leito (GRUNAU et al., 1998; GUINSBURG et al., 2003).

No presente estudo foram consideradas trés destas expressoées faciais (fronte

saliente, olhos apertados e sulco-nasolabial) por serem as mais comumente
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observadas em RN durante um evento de dor (JOHNSTON et al., 1996; PETERS et
al., 2003; STEVENS et al.,, 1996) e serem observadas, com maior precisdo, na
condicao da posicdo canguru. Abaixo, segue um quadro com as definicbes de cada

uma destas ac¢0Oes faciais traduzidas com a autorizacao dos autores.

Abaulamento, enrugamento e/ou aparecimento de sulcos
Fronte saliente verticais acima e entre as sombrancelhas como resultado do
abaixamento e aproximacao das sombrancelhas

Olhos apertados | Fechamento apertado e/ou abaulamento das pélpebras

Elevagédo e aprofundamento do sulco naso-labial (um linha ou
ruga que comeca adjacente as asas hasais e continua
externamente para baixo, para além dos cantos dos labios

Sulco-nasolabial
aprofundado

Fonte: Neonatal Facial Coding System Revised: training manual (GRUNAU; CRAIG, 2010).
Quadro 1- Definicbes das acdes faciais segundo o NFCS

A mimica facial foi codificada por dois auxiliares de pesquisa, uma aluna de
graduacéo e uma enfermeira, treinados pela pesquisadora. Utilizamos filmagens, com
imagens focadas na face do prematuro, sem o audio, gravadas em midia DVD. O
coeficiente kappa de confiabilidade inter-observador foi de 90%. Uma descrigéo
detalhada quanto ao treinamento dos codificadores, célculo de confiabilidade e
processamento das imagens encontra-se no item 3.8 deste capitulo.

Realizamos a codificacdo continua, segundo-a-segundo, durante o bloco de
20 segundos iniciais das fases basal e recuperacdo. No caso da fase procedimento,
codificou-se, segundo-a-segundo, o bloco de 20 segundos iniciais de cada etapa do
exame (APENDICE B), as quais estdo descritas no item 3.7.3 deste capitulo. No total,
foram codificados 5.040 segundos de mimica facial.

A cada acdo facial presente no segmento de tempo observado (segundo),
atribuiu-se um ponto. Ao final do bloco de 20 segundos da fase basal e de
recuperacdo, somava-se 0 numero total de pontos obtidos pelo prematuro em cada
fase (GRUNAU; CRAIG, 2010). No caso da fase procedimento, calculou-se a média
dos pontos obtidos pelos prematuros em cada etapa. O escore maximo do NFCS para
cada fase da coleta foi calculado da seguinte maneira:

e Basal: 20 segundos X 3 acdes faciais = 60 pontos;

e Procedimento: 80 segundos X 3 acdes faciais = 240 pontos;
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e Recuperacdo: 20 segundos X 3 acdes faciais = 60 pontos.

Considerando que a duracdo das fases diferiu entre si, foi necessario
normalizar 0s escores para que estes se tornassem comparaveis, utillizando-se a
técnica de normalizacdo minimo-maximo (JAIN; NANDAKUMAR; ROSS, 2005).
Dividimos o escore obtido pelo prematuro em cada fase pelo escore maximo daquela
fase. Entdo, multiplicamos o escore final por 10 para facilitar a interpretacdo dos
dados, conforme demostrado abaixo:

e Basal: (total pontos obtido / 60 pontos) X 10;
e Procedimento: (total pontos obtido / 240 pontos) X 10;
e Recuperacao: (total pontos obtido / 60 pontos) X 10.
Desta forma, o escore do NFCS para cada uma das fases da coleta variou de 0
a 10.

Além disso, calculamos, para cada uma das trés acdes faciais, a duragdo em

segundos e a porcentagem de tempo [(duracdo comportamento/duracao fase) X 100]

em cada fase da coleta (basal, procedimento e recuperacao).

3.5.1.2 Estado de sono e vigilia

O estado de sono e vigilia ndo é considerado um parametro para avaliagdo da
dor e do estresse neonatal, mas sim um fator moderador (HUMMEL; VAN DIJK,
2006). Por exemplo, RN em estado de alerta antes de um procedimento doloroso
parecem manifestar uma resposta comportamental e fisiolégica mais robusta em
comparacdo com aqueles em estado de sono (RANGER; JOHNSTON; ANAND,
2007).

No presente estudo, adotamos os parametros utilizados por Prechtl (1974) e
atribuimos escores discretos aos estados de sono profundo até choro, a saber: sono
profundo = 1, sono ativo = 2, alerta quieto = 3, alerta ativo = 4, choro = 5. Tais estados
foram descritos pelo autor conforme pode ser visto abaixo:

Sono Profundo (SP) — Respiracdo regular e olhos fechados. Suspiros e
pausas respiratorias podem ocorrer, mas a respiracao torna-se regular rapidamente.
Irregularidades no padrédo respiratério estdo sempre associadas a sobressaltos
(duracdo de um a dois segundos). Frequéncia respiratoria = 30-40 movimentos por
minuto (mpm) e FC = 90-110 batimentos por minuto (bpm) a 120-140bpm (durante
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sobressaltos). Nao séo observados movimentos dos olhos. O bebé permanece em
uma postura estavel.

Sono Ativo (SA) — Respiracdo geralmente mais rapida que quando em SP,
mas algumas vezes bastante irregular e com ocorréncia de episodios de apnéia. A FC
também é varidvel devido a flutuacdo da frequéncia respiratoria. Os olhos podem
apresentar movimentos rotativos lentos que podem durar todo o periodo, alternados
por movimentos rapidos. Podem ocorrer sobressaltos, porém sao menos incidentes do
gue no SP. Pequenos espasmos podem ocorrer na face, maos e pés. Mimica facial e
sorriso (unilateral ou bilateral) podem ocorrer ocasionalmente. Movimentos grosseiros
de um membro ou de todo o corpo e da cabeca sdo as caracteristicas transitorias
mais comuns neste estado, tal como espreguicar-se. Tais movimentos podem
decorrer da mudanca de postura do bebé.

Alerta Quieto (AQ) — Olhos abertos e corpo inerte. O bebé pode realizar
movimentos rapidos com os olhos ao observar o ambiente ao seu redor. Os
movimentos de piscar de olhos e a presenca de reflexos (ex.: reflexo abdominal
superficial e reflexo de tenddes) sdo especificos desta fase.

Alerta Ativo (AA) — Bebé acordado com movimentos dos bragos, pernas e
cabeca. A frequéncia respiratéria e FC sao bastante irregulares, especialmente
durante movimentag&o.

Choro (C) — Presenca de vocalizacdo ou choro. Quando o bebé esta
chorando, podem ocorrer movimentos como chutes e contor¢des. A FC é alta,
frequéncia respiratoria € especifica e os olhos podem estar abertos ou fechados.
Movimentos dos olhos sé&o raros.

A codificacdo do estado de sono e vigilia, assim como da mimica facial, foi
realizada pelos mesmos dois codificadores, uma aluna de graduacdo e uma
enfermeira, treinados pela pesquisadora. Utilizamos filmagens com imagens do
binbmio mae-filho e da face do prematuro, gravadas em midia DVD, para realizar a
codificacdo continua, segundo-a-segundo, durante todas as fases da coleta de dados
— basal, procedimento e recuperacdo (APENDICE C). O coeficiente kappa de
confiabilidade inter-observador foi de 84%. Uma descricdo detalhada quanto ao
treinamento dos codificadores, calculo da confiabilidade e processamento das
imagens encontra-se no item 3.8 deste capitulo.

Para as fases basal e recuperacédo, codificaram-se 0s cinco minutos iniciais.

No caso da fase procedimento, codificaram-se, continuamente, desde o inicio da
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antissepsia do calcaneo até 20 segundos apés a compressdo do mesmo. No total,
foram codificados 35.252 segundos do estado de sono e vigilia.

Calculamos, para cada um dos estados de sono e vigilia, a duracdo em
segundos e a porcentagem de tempo [(duracdo comportamento / duracéo fase) X 100]

em cada fase da coleta (basal, procedimento e recuperacéo).
3.5.1.3 Choro

O choro é a forma de comunicacdo mais primitiva, sendo considerado,
simultaneamente, um sinal, um sintoma e um indicador. O significado do choro ainda
ndo esta claro, visto que suas diferentes caracteristicas podem remeter a diferentes
niveis de estresse, relacionados a diversas causas, tal como dor, fome ou desconforto
(BELLIENI et al., 2004; BRANCO et al., 2006). Estudos na tematica de dor neonatal
examinaram varios parametros do choro, dentre estes destacam-se: a presenca ou
auséncia do choro, a laténcia do primeiro choro, a porcentagem de duracdo e
pardmetros acusticos. Imediatamente ap6s um estimulo doloroso, o choro é
estridente, possui maior energia nas frequéncias altas e maior irregularidade acustica
e temporal (JOHNSTON et al., 1993).

Bellieni et al. (2004) encontraram uma correlacéo significativa entre os RN que
obtiveram um escore maior do que oito na Douleur Aigué du Nouveau-né - DAN e a
raiz quadrada da pressdo sonora® (r’=89%, p<0,01), frequéncia fundamental
produzida pelo primeiro choro, imediatamente ap6s a puncéo de calcaneo® (*=32%,
p<0,05) e choro tipo sirene” (r*=68,2%, p=0,02).

Entretanto, o choro ndo deve ser considerado um parametro especifico para
mensurar a dor (GIBBINS; STEVENS, 2001), apesar de ser frequentemente utilizado
pelos profissionais de saude na prética clinica para avaliar a dor neonatal (SCOCHI et
al., 2006).

2 Fracdo de tempo observada em que a amplitude do choro esta proxima ao seu maximo (BELLIENI et
al., 2004).

3 Frequéncia base da vibracdo harménica das cordas vocais, sendo identificada como o som estridente
do choro (BELLIENI et al., 2004).

4 Padrao de choro em que a frequéncia fundamental e suas mudltiplas frequéncias sdo moduladas
periodicamente por um intervalo continuo de, no minimo, 10 segundos, com um periodo de cerca de um
segundo. E um choro insistente e periédico (BELLIENI et al., 2004).
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Em RN entubados e aqueles mais imaturos e doentes, o choro pode néo estar
presente diante de um evento doloroso como uma medida para conservacao de
energia (BARR, 1998).

A codificacado do choro foi feita simultaneamente ao estado de sono e vigilia,
considerando-se a definicdo estabelecida por Prechtl (1974). Calculamos a duragéo
do choro em segundos e a porcentagem de tempo [(duragdo comportamento/duragéo

fase) X 100] em cada fase da coleta (basal, procedimento e recuperacgao).

3.5.1.4 Frequéncia cardiaca

A dor comumente resulta no aumento da FC, no entanto, outras co-
morbidades (ex.. spese neonatal e insuficiéncia respiratéria) também podem
influenciar o sistema nervoso autondnico neonatal, fazendo com que este parametro
também néo seja especifico para a dor (HUMMEL; VAN DIJK, 2006).

Em estudo realizado por Stevens et al. (2007), envolvendo 149 RN com baixo
a alto risco para comprometimento neuroldgico, em trés unidades neonatais do
Canada, a FC, juntamente com a SaO; e o choro, contribuiram com oito a 26% da
resposta neonatal ao evento doloroso, enquanto a mimica facial com 29 a 39%.

RN mais imaturos parecem ser mais reativos fisiologicamente diante de um
evento doloroso (LUCAS-THOMPSON et al., 2008). Tais achados confirmam a teoria
proposta por Barr (1998), em que as respostas comportamentais (ex.: mimica facial e
choro) acarretam maior custo energético aos RN mais frageis, fazendo com que o
sistema nervoso autondmico responda de maneira mais acentuada nestes casos.

O numero de procedimentos invasivos também altera o sistema nervoso
autondmico. Apds serem submetidos a repetidas puncdes de calcaneo, prematuros de
28 a 32 semanas de idade gestacional apresentaram um aumento significativamente
maior da FC na quinta puncdo comparada a primeira, quando o membro inferior era
manipulado pela técnica de laboratério, previamente a coleta de sangue,
demonstrando a capacidade dos prematuros em antecipar o evento doloroso
(GOUBET; CLIFTON; SHAH, 2001).

No presente estudo foi considerada , como faixa de normalidade para FC, os
valores entre 110 a 160bpm (FLETCHER, 1999). A FC foi mensurada segundo-a-
segundo por um monitor cardiaco (Polar modelo RS200), obtendo-se a média de

batimentos para cada fase da coleta — basal, procedimento e recuperacdo
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(APENDICE D). Os dados do monitor foram transferidos e armazenados em um
software gratuito disponivel online (Polar Weblink) , posteriormente digitados em uma
planilha do Microsoft Office Excel.

Calculamos os valores médios, minimos, maximos e 0 numero de situacdes

de risco (FC fora da faixa de normalidade) para cada fase da coleta.

3.5.1.5 Cortisol salivar

O cortisol encontra-se na corrente sanguinea em sua forma livre
(biologicamente ativa) e ligado a proteinas transportadoras, sendo também
encontrado, sob forma livre, na saliva e urina (CASTRO; MOREIRA, 2003). E
considerado um marcador bioldgico de estresse em RN a termo e PT (GRUNAU et al.,
2005; HERRINGTON; OLOMU; GELLER, 2004;). A dosagem do cortisol por meio da
saliva constitui-se em uma técnica menos invasiva em comparacdo a coleta de
sangue para dosagem das concentracdes plasmaticas, sendo estabelecida uma
correlacdo moderada entre ambas (NELSON; ARBRING; THEODORSSON, 2001;
CALIXTO et al., 2002). H& evidéncias do aparecimento de um ritmo circadiano do
cortisol (RCC), a partir da oitava a décima semana poés-natal (SANTIAGO; JORGE;
MOREIRA, 1996; ANTONINI; JORGE; MOREIRA, 2000), no entanto, sua secrecao
regulada pelo eixo HPA é detectada desde a primeira semana de vida (CALIXTO et
al., 2002).

Normalmente, o cortisol salivar em RN € mais elevado do que na vida adulta e
diminui no decorrer do primeiro ano de vida. Em resposta a um evento estressante
e/ou doloroso, espera-se uma elevacdo dos niveis de cortisol, atingindo um pico
maximo apds cerca de 20-25 minutos, ocorrendo uma diminuicdo gradual até a
concentracdo basal em cerca de 45 minutos (RAMSAY; LEWIS, 2003). No entanto,
variacfes individuais ou em grupos especificos sdo comuns na literatura. Ramsay e
Lewis (1994) descrevem trés tipos de respostas do RN a um evento estressor:
aumento da concentracdo de cortisol, resposta minima ou auséncia de resposta e
diminuicdo da concentracdo de cortisol. Uma possivel explicacdo para tal
diferenciacdo pode ser o nivel de maturidade dos neonatos.

No estudo de Morelius et al. (2006), RN internados em unidades neonatais
apresentaram cortisol salivar basal mais elevado do que RN a termo saudaveis. Em

outro estudo os RN pré-termo, com menos de 28 semanas, submetidos a maior
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namero de procedimentos invasivos, apresentaram menor alteracdo do cortisol e da
mimica facial em resposta a puncao de calcaneo, quando comparados a prematuros
com 29 a 32 semanas de gestacao (GRUNAU et al., 2005).

No presente estudo foram realizadas duas coletas da saliva neonatal,
atendendo-se a recomendacdo de Keenan, Grace e Gunthorpe (2003). Assim, a
primeira coleta de saliva neonatal foi feita dez minutos antes do exame para o teste
de triagem neonatal (cortisol neonatal pré-puncéo) e, a segunda, 20 minutos apos
o término do exame (cortisol neonatal pés-puncado). Essa segunda amostra de
saliva representa o pico da concentragdo do cortisol salivar decorrente do estimulo
doloroso e estressante (KEENAN; GRACE; GUNTHORPE, 2003).

Todas as coletas de saliva foram realizadas pela pesquisadora ou por uma
assistente de pesquisa, sendo a primeira coleta de saliva realizada as 10:30 horas e,
a segunda, entre 12:00-12:30 horas, garantindo-se um intervalo minimo de uma hora
apos a mamada. Segundo técnica desenvolvida por Santiago, Jorge e Moreira
(1996), foram coletados 0,5ml de saliva pela aspiracdo do assoalho bucal do
prematuro, utilizando-se um escalpe numero 21 estéril, desprovido da agulha,
conectado a uma seringa estéril de 10ml, proporcionando pressdo negativa para
sucgao da saliva.

Administramos duas gotas de &cido citrico a 5% na cavidade oral de todos
os PT dois minutos antes da coleta. O uso do acido citrico estimula a producéo
salivar, que é reduzida em prematuros e nao altera a dosagem do cortisol salivar
(KIDD et al., 2009).

A pesquisadora recebeu, inicialmente, treinamento de um docente do
Departamento de Puericultura e Pediatria da FMRP/USP para coleta da saliva
neonatal para dosagem do cortisol salivar. Dessa forma, a pesquisadora realizou
quatro coletas de saliva em neonatos internados na UCIN para aplicagéo da técnica.
Por se tratar de uma técnica simples, ndo houve dificuldade quanto a sua realizacéo,
no entanto, deve-se ter paciéncia e cautela para ndo estressar o prematuro e obter a
quantidade de saliva desejada, visto que a hipossalivagdo € caracteristica do
prematuro.

Todo o material coletado foi armazenado em um tubo ependorf e congelado
em um freezer, a uma temperatura de —20 graus Celcius (°C) no Laboratério de
Endocrinologia do HCFMRP/USP, onde foram realizados todos o0s ensaios

laboratoriais. Apés o término da coleta de dados, as amostras de saliva foram
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centrifugadas durante dez minutos a 3000rpm, a uma temperatura de 5°C. Todas as
dosagens foram realizadas por um técnico experiente, por meio do método de
radioimunoensaio (RIA), segundo descrito em Vieira et al. (1984). A sensibilidade do
ensaio foi de 0,06mcg/dL (1,7nmol/L). As médias do coeficiente de variacéo intra-
ensaio (CIA) e do coeficiente de variacao inter-ensaio (CIV) foram de 2,1% e 6,2%,
respectivamente.

Para fins de analise, calculamos as concentra¢cdes médias do cortisol salivar
neonatal pré-puncdo e pos-puncdo, sendo comparada a média deste ultimo em
relagdo a primeira. As concentrages do cortisol salivar neonatal estdo expressas
em microgramas por decilitro (mcg/dL) e nanomol por litro (nmol/L) para facilitar a
comparacdo com outros estudos da literatura nacional e internacional. Para

transformacao de mcg/dL para nmol/L, multiplicou-se por 27,59.

3.5.2 Variaveis maternas

3.5.2.1 Comportamento durante o exame de triagem neonatal

O comportamento materno tem sido muito pouco investigado nas
pesquisas de dor neonatal, inexistindo estudo que o tenha analisado de maneira
sistematica durante um evento doloroso neonatal em posicéo canguru.

No presente estudo, utilizamos o Maternal Mood and Behavior during her
Infant Pain Coding System — MMBIPCS (Sistema de Codificacdo do Humor e
Comportamento Materno durante a Dor do seu Bebé) (ANEXO C) para codificacao
do comportamento materno durante a fase procedimento. O instrumento,
desenvolvido e validado por Warnock et al. (2009b), foi utilizado em dois estudos no
Canada. No primeiro , aplicou-se o0 MMBIPCS em uma amostra de 30 maes (10
maes deprimidas que faziam uso de inibidores seletivos de recapitagdo de
serotonina (ISRS®), 10 maes deprimidas que n&do faziam uso de ISRS e 10 mées
saudaveis ndo deprimidas) e seus respectivos RN a termo, submetidos a puncéo de
calcaneo (WARNOCK et al., 2009b). No segundo estudo, a amostra constituiu-se de

24 maes (deprimidas e saudaveis) e seus respectivos RN a termo, também

® Os ISRS (ex.: fluxoetina, paroxetina, sertralina) sdo medicamentos que atuam como inibidores
seletivos da serotonina, sendo utilizados para o tratamento da depresséo, inclusive em gestantes. No
entanto, pouco se sabe sobre os seus efeitos no feto e RN em relagdo & dor (OBERLANDER et al.,
2008; WANNMACHER, 2007).
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submetidos a puncdo de calcaneo (WARNOCK et al.,, 2010b). Em ambos os
estudos, os RN permaneciam no colo materno antes e ap0s o procedimento
doloroso, sendo transferidos para o berco para realizacdo da coleta de sangue pelo
profissional técnico. O MMBIPCS demonstrou ser capaz de identificar
comportamentos maternos de maior frequéncia e duracdo em mées deprimidas (ex.:
menor responsividade a dor do bebé, atencéo focada para além do seu bebé, etc.),
em comparacdo com maes saudaveis, diante de um evento de dor. A confiabilidade
inter-observador calculada pelo Kappa foi de 80%, em ambos os estudos.

O MMBIPCS é constituido por 23 categorias, divididas em quatro sec¢fes
principais: estimulos externos, vocalizacao, respostas comportamentais maternas e
estado materno. A secéo estimulos externos é composta por duas categorias: 1) tipo
de som audivel na sala, 2) resposta da mde ao som audivel na sala. A secéo
vocalizacdo inclui trés categorias: 3) vocalizagbes maternas (para o bebé e outras
pessoas), 4) tipo de vocalizagbes que a méae faz para o seu bebé e 5) qualidade da
vocalizacdo para o bebé. A secdo respostas comportamentais maternas inclui 12
categorias: 6) contato visualffitar, 7) tipo de toque materno, 8) qualidade do toque
materno, 9) succ¢ado nutritiva, 10) succdo néo-nutritiva, 11) proximidade méae-bebé,
12) posicionamento do bebé relativo a mée, 13) mée checa/observa o procedimento
doloroso sendo realizado no bebé, 14) resposta da mae as dicas de dor/estresse do
seu bebé, 15) resposta da mée as acdes iniciadas pelo bebé (fitar os olhos, toque),
16) resposta da mae ao seu bebé dormindo e 17) direcdo da atencdo materna. Por
altimo, a secdo estado da mae é composta por seis categorias: 18) choro materno,
19) expressdo facial materna, 20) manifestacdo de sentimento/afeto, 21)
manifestacdo da ansiedade materna, 22) manifestacdo de conforto da mae com a
situacdo e 23) manisfestacdo de cansaco da méae. Cada categoria possui de trés a
nove itens que descrevem variagcoes do comportamento materno.

No presente estudo ndo foram codificadas as categorias 6, 9 e 12 devido ao
estabelecimento da posicdo canguru impossibilitar qualquer variagcdo nestes
comportamentos.

A pesquisadora recebeu capacitacdo para o uso do MMBIPCS, com
treinamento realizado durante o periodo de um ano no doutorado sanduiche,
realizado sob a supervisao e co-orientagcdo da Dra. Fay Warnock, em Vancouver -
Canadéa. Neste periodo, foram realizadas adaptacdes, pela Dra. Warnock e pela

pesquisadora, no instrumento original, as quais estdo nele incorporadas para que
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pudesse ser utilizado em situagcéo de posicdo canguru ou outra intervengao para o
alivio da dor.

Em outro estudo paralelo por nés desenvolvido, o instrumento foi traduzido,
de maneira independente para o portugués do Brasil, por duas pessoas com
proficiéncia na lingua inglesa. A versdo consensual traduzida em portugués foi
submetida a um comité com cinco especialistas da area neonatal, com proficiéncia
em inglés, para avalicdo de face e conteudo. A versao pré-final foi enviada para
retrotraducéo para a lingua original inglesa por dois tradutores nativos. Esta verséo
foi enviada a autora do instrumento para comparagdo entre a versao original e a
traduzida.

A codificacdo do comportamento materno foi realizada durante a fase
procedimento, segundo-a-segundo, por dois codificadores, alunos de poés-
graduacdo, envolvidos na tematica da dor neonatal, treinados pela pesquisadora
(APENDICE E). Utilizamos filmagens com imagens do binémio mae-filho gravadas
em midia DVD. O coeficiente kappa de confiabilidade inter-observador foi de 84%.
Uma descricdo detalhada quanto ao treinamento dos codificadores, célculo da
confiabilidade e processamento das imagens encontra-se no item 3.8 deste capitulo.
No total, foram codificados 9.847 segundos de comportamento materno.

Calculamos, para todos os itens de cada categoria do MMBIPCS, a duracdo
em segundos e a porcentagem de tempo [(duracdo comportamento / duracdo fase
procedimento) X 100]. Posteriormente, a porcentagem de tempo de cada item foi
agrupada em dois grupos de comportamentos denominados como tipicos e
tipicamente depressivos, conforme recomendacdo da autora (WARNOCK et al.,
2009b). No quadro 2, apresentamos como o0s itens foram agrupados. Nota-se que
alguns itens presentes em cada categoria ndo foram incluidos em qualquer grupo
porque foram considerados neutros (ex.. toque passivo, bebé reposicionado por
visibilidade pela equipe de pesquisa, nao visivel etc.). Além disso, as categorias 1, 2,
4,5, 8, 13, 21 e 23 do MMBIPCS néao foram incluidas no agrupamento, porém a
duracdo e a porcentagem média de tempo de duragdo destes itens encontram-se

descritas no capitulo 4 nos resultados.
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Comportamentos tipicos

Comportamentos tipicamente
depressivos

e Conversa com o bebé

e Apresenta vocalizacdo nao-verbal
(silenciar, arrulhar), sorri/da risadas ou faz
gestos (sinais) para o bebé

e Canta para o bebé

¢ Nenhuma vocalizacao

e Toque suave

Toque firme

Estimulo vestibular (embalar)
Toque ativo (beijar)

e M&e néo esta tocando o bebé
e Manipulacdo desagradavel

Mé&e abaixa sua cabec¢a ou corpo para
chegar perto do bebé e eleva o bebé para
perto de si

¢ Mae abaixa sua cabeca ou corpo para se
aproximar do bebé

o Mae eleva o bebé para perto de si

¢ Mae distancia seu bebé dela mesma —
aumenta a distancia entre ela e o seu bebé
e Bebé reposicionado por seguranca pela
equipe de pesquisa

e Responsiva/envolvida as dicas de
dor/estresse do bebé (interage com o bebé)

e Total auséncia de resposta (sem vinculo,
falta de envolvimento)

¢ Resposta minima (somente olhando)

o Resposta excessiva (exagerada, pode
incomodar o bebé)

e Mae ndo atenta as acdes iniciadas pelo
bebé

e Méde ndo atenta as acbes iniciadas pelo
bebé

e Deixa bebé dormindo

¢ Responsiva/envolvida (acaricia, afaga,
embala, beija o bebé etc.)

¢ Resposta minima (olha/checa o bebé)

e Total auséncia de resposta (ndo presta
atencao no bebé — ela ndo olha e nem checa
0 seu bebé)

¢ Resposta excessiva (as acoes dela
podem ou ndo incomaodar o bebé)

Atencdo da mae voltada para o bebé

e Absorvida em si mesma

¢ Distraida (distante da situacéao)

e Esperando o procedimento terminar
(olhando em outra dire¢éo que néo seja o
bebé/procedimento)

Sem choro (vocalizacdo ou face de choro)

¢ Face de choro

¢ Chorando baixinho

e Chorando alto/excessivamente (aos
prantos)

¢ Neutra/ndo animada e Sem expressao/auséncia de resposta

e Sorridente (olhar parece vazio, desconectada, “fora do
e Face de dor ar’)

e Tensa e Triste

o Amedrontada/assustada

e Neutra e Sem sentimento (emocionalmente

Satisfeita/cheia de vida/feliz

distante, indisponivel)
e Triste/melancdlica
e Aborrecida

e Muito aborrecida

e Confortavel

e Desconfortavel

Quadro 2 - Relagcdo dos comportamentos maternos segundo agrupamento em

tipicos e tipicamente depressivos. Ribeirdo Preto-SP, 2010
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Para andlise do comportamento materno, utilizamos o calculo da
porcentagem de tempo [(duragcdo comportamento/duracdo fase procedimento) X

100], onde o comportamento materno pode ser tipico ou tipicamente depressivo.

3.5.2.2 Cortisol salivar

Em um adulto saudavel, o ciclo circadiano do cortisol apresenta um pico em
sua concentracdo cerca de 30-45 minutos apds o despertar, seguido por uma
diminuicdo progressiva da concentragdo ao longo do dia, até atingir sua menor
concentracdo a noite. Alteracdes neste ciclo estdo associadas a diversas patologias,
tanto somaticas quanto psicologicas (CLOW et al., 2004).

Variacdes na concentracdo do cortisol sdo comuns na gestacao. A partir da
oitava e décima semanas de gestacdo, com um pico no terceiro trimestre, ocorre um
aumento significativo (em até mil vezes) da concentragdo de hormonio liberador de
corticotrofina (CRH) plasmatico, em comparacdo a mulheres ndo gravidas,
desencadeado pela producédo placentaria, decidua e membranas fetais. A por¢éo
livre de CRH estimula a producdo de hormdnio adenocorticotrofico (ACTH). As
glandulas adrenal e hipofisaria também se encontram hipertrofiadas neste periodo.
O ciclo circadiano do ACTH é mantido durante a gestacdo pela agédo da arginina-
vasopressina. Contudo, ha um aumento da secrecao pituitaria do ACTH e das
concentracfes plasmaticas do ACTH (permanecendo ainda assim dentro de limites
normais), com um efeito cascata nas concentracdes plasmaticas de cortisol livre e
total (duas a trés vezes maior do que em nao gravidas). O aumento do ACTH e do
cortisol no fluido amniético segue as concentracdes plasméaticas durante a gestacao.
Durante o parto, concentracfes plasméaticas de CRH e ACTH irdo apresentar uma
elevacdo, seguida por um declinio em direcdo aos valores pré-parto dentro de,
aproximadamente, um a quatro dias pdés-parto. Valores normais de ACTH sao
observados, em média, na 122 semana pos-parto (MASTORAKOS; ILIAS, 2003).

No presente estudo, o cortisol salivar das méaes dos prematuros foi
mensurado, aproximadamente, no quinto ou 30° dia pds-parto, momento que
coincidia com o agendamento da primeira ou segunda coleta do teste de triagem
neonatal do seu filho. Conforme descrito anteriormente, o cortisol salivar tem uma
forte correlacdo com o cortisol plasmatico total e livre (r=0,55 e r=0,60,
respectivamente), inclusive no periodo pés-parto (MEULENBERG; HOFMAN, 1990).
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Duas amostras de saliva materna foram coletadas no mesmo momento em
que foram realizadas as coletas de saliva do prematuro, sendo assim, dez minutos
antes do teste de triagem neonatal do seu filho (cortisol salivar pré-puncao da
mae) e 20 minutos apds o término do mesmo (cortisol salivar pés-puncédo da
mae). Além disso, foram coletadas duas amostras adicionais da saliva da mée, uma
no periodo da manha (6:00-8:00 horas), em jejum, imediatamente apds o despertar
(cortisol salivar despertar da méae) e outra a noite (22:00 - 23:00 horas),
imediatamente antes de deitar-se para dormir (cortisol salivar noturno da mée). A
saliva materna foi coletada utlizando-se o Salivette® (Sarstedt, Numbrecht,
Germany), um dispositivo com um pedago de algoddo de alta absorcdo e
armazenado em um tubo plastico. A mée foi instruida a colocar o algodao na boca e
mastigar por alguns minutos para que a saliva fosse absorvida; entdo, o algodao
encharcado era rearmazenado dentro do tubo. Todo o material coletado foi
congelado em um freezer, a uma temperatura de —20°C , no Laboratério de
Endocrinologia do HCFMRP/USP, onde foram realizados todos 0s ensaios
laboratoriais, juntamente com a saliva neonatal, por meio da mesma técnica ja
descrita. Quando a coleta de saliva era realizada em casa, era solicitado a mae que
conservasse 0 material na geladeira como precaucao, visto que as amostras de
cortisol salivar mantém-se estaveis em temperatura ambiente por até uma semana
(CASTRO; MOREIRA, 2003).

Todas as maes receberam quatro Salivettes® previamente identificados e
marcados com etiquetas coloridas ,correspondentes a cada periodo da coleta (noite,
despertar, pré-puncdo e pdés-puncdo). A enfermeira ou assistente de pesquisa
fornecia instrucdes orais para a mae e entregava-lhe um folheto com orientacdes
para a coleta da saliva no periodo noturno e ao despertar em casa, ou no hospital
para aquelas maes que ainda se encontravam internadas (APENDICE F).

Foi solicitado as mées que nao ingerissem qualquer alimento ou bebida,
exceto 4gua, uma hora antes da coleta da saliva, conforme recomendacdo de
(CLOW et al., 2004; MORELIUS; THEODORSSON; NELSON, 2005).

Para fins de analise, calculamos as concentracdes médias do cortisol salivar
materno em cada periodo (noturno, despertar, pré-puncdo e poOs-puncdo). A
presengca de um ritmo circadiano da concentracdo do cortisol salivar (RCCS) foi
definida quando a concentragdo do cortisol noturno fosse significativamente menor

que o cortisol ao despertar. A partir de estudos prévios, como estabelecido por
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Santiago, Jorge e Moreira (1996), considerou-se a presenca do RCCS quando a
concentragéo do cortisol noturno fosse inferior a 81% do cortisol ao despertar. Este
valor foi obtido a partir da multiplicacéo por 3 do CIV obtido (6,2%).

Da mesma forma que as concentracdes de cortisol salivar neonatal, as
concentracbes do cortisol salivar materno estdo expressas em microgramas por

decilitro (mcg/dL) e nanomol por litro (hnmol/L).

3.5.2.3 Estado emocional e humor

Existem diversos instrumentos validados para mensuracédo da ansiedade e
da depressdo no periodo pos-parto. Neste estudo, utilizamos o Inventario de
Depresséao de Beck (IDB) e o Inventario de Ansiedade de Beck (IAB).

O IDB foi originalmente desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e
Erbaugh, em 1921, e revisado por Beck, Rush, Shaw e Emery em 1979 e 1982, para
uso em pacientes psiquiatricos, sendo, posteriormente, também muito utilizado na
populacdo em geral, tanto na clinica como em pesquisa. Esta validado para uso na
populacdo obstétrica, sendo util para a triagem de depresséo pos-parto (LEE et al.,
2001; BOS, 2009).

O IDB foi traduzido e validado para o Brasil por Cunha, em 1997, para uso
em pacientes psiquiatricos, amostra médico-clinica e ndo clinica. Este questionario
consiste em 21 grupos de afirmacbes, que apresentam quatro alternativas que
podem ter escore 0, 1, 2 ou 3. Os itens do IDB referem-se a: 1) tristeza, 2)
pessimismo, 3) sentimento de fracasso, 4) insatisfacdo, 5) culpa, 6) punicdo, 7)
autoaversao, 8) autoacusacoes, 9) idéias suicidas, 10) choro, 11) irritabilidade, 12)
retraimento social, 13) indecisdo, 14) mudanca na autoimagem, 15) dificuldade de
trabalhar, 16) insbnia, 17) fatigabilidade, 18) perda de apetite, 19) perda de peso, 20)
preocupacdes somaticas e 21) perda de libido. O IDB avalia o estado persistente de
depressdo e nao apenas o humor da pessoa no dia em que é aplicado, visto que
suas instru¢des orientam para referéncias ao estado emocional na ultima semana,
incluindo o dia atual. O escore maximo, obtido pela soma dos escores individuais
dos itens, € igual a 63 pontos, sendo gerada uma classificacdo da gravidade da
depresséao: 0-11 sem depresséao, 12-19 depressao leve, 20-35 depressdo moderada,
36-63 depressédo severa (CUNHA, 2001). No presente estudo, a nota de corte

utilizada para triagem de maes com sintomas de depressdo foi de 18 pontos,
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conforme recomendacdo de Oliver e Simmons (1984) para excluir casos falsos-
positivos de depressao materna em popula¢cdes ndo-clinicas. Sendo assim, as mées
que pontuaram de 0 a 17 pontos no IDB foram classificadas como saudaveis (grupo
saudavel) e aquelas que obtiveram de 18 a 63 pontos foram classificadas com
sintomas de depressao (grupo depresséo e/ou ansiedade).

O IAB foi criado por Beck, Epstein, Brown e Steer, em 1988, originalmente
em pacientes psiquiatricos, com o intuito de medir sintomas de ansiedade que sao
compartilhados, de forma minima, com aqueles de depressdo. Também se
demonstrou adequado para o uso na populacéo geral. Para o Brasil, foi traduzido e
validado por Cunha, em 1997, tanto em amostras psiquiatricas como em individuos
saudaveis (CUNHA, 2001). O instrumento é constituido por 21 afirmacdes de
sintomas de ansiedade, a saber: 1) dorméncia ou formigamento, 2) sensacdo de
calor, 3) tremores nas pernas, 4) incapacidade para relaxar, 5) medo que aconteca o
pior, 6) atordoado ou tonto, 7) palpitacdo ou aceleragcdo do coracdo, 8) sem
equilibrio, 9) aterrorizado, 10) nervoso, 11) sensacdo de sufocacdo, 12) tremores
nas maos, 13) trémulo, 14) medo de perder o controle, 15) dificuldade para respirar,
16) medo de morrer, 17) assustado, 18) indigestdo ou desconforto no abdémen, 19)
sensacao de desmaio, 20) rosto afogueado e 21) suor (ndo devido ao calor). Cada
afirmacdo deve ser avaliada pelo sujeito em uma escala de quatro pontos: (1)
absolutamente néo, (2) levemente: ndo me incomodou muito, (3) moderadamente:
foi muito desagradavel e (4) gravemente: dificiimente pude suportar. O escore
méaximo gerado pela soma dos escores individuais em cada questdo é de 63 pontos,
obtendo-se uma classificacdo da gravidade da ansiedade: 0-10 sem ansiedade, 11-
19 ansiedade leve, 20-30 ansiedade moderada, 31-63 ansiedade severa (CUNHA,
2001). A nota de corte utilizada para triagem das mées com sintomas de ansiedade
foi de 20 pontos como medida para excluir casos falsos-positivos de ansiedade
materna em populac¢@o ndo clinica. Desta forma, as mées que pontuaram de 0 a 19
pontos no IAB foram classificadas como saudaveis (grupo saudéavel) e aquelas que
obtiveram de 20 a 63 pontos foram classificadas com sintomas de ansiedade (grupo
com sintomas de depressao e/ou ansiedade).

A pontuacao obtida no IDB e IAB resultou na inclusdo de 13 mé&es no grupo
com sintomas de depresséo e/ou ansiedade.

Pelo fato do IAB mensurar predominantemente aspectos somaticos da
ansiedade (ANDRADE; GORENSTEIN, 2000), optamos por estabelecer um segundo
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critério para inclusdo das méaes no grupo com sintomas de depressdo e/ou
ansiedade. Com base na experiéncia da autora do MMBIPCS ao observar maes com
depressdo e ansiedade estabelecemos que as maes que manifestassem
comportamentos de ansiedade no MMBIPCS, por um periodo superior a 30% do
tempo da fase procedimento, seriam também incluidas no grupo depressédo e/ou
ansiedade, independente do escore obtido pelas mesmas no IDB e IAB. Este critério
repercutiu isoladamente na inclusdo de quatro mées no grupo com sintomas de
depresséao e/ou ansiedade.

Para andlise da influéncia do estado emocional e humor materno na
resposta de dor e estresse neonatal, alocamos o0s prematuros conforme o
agrupamento das maes, seguindo os critérios apresentados anteriormente. Desta
maneira, 0s prematuros, filhos de maes com sintomas de depressao e/ou ansiedade,
fizeram parte do grupo exposto e os filhos de maes saudéaveis foram incluidos no
grupo nao exposto.

A parte introdutéria geral do Structured Clinical Interview for DSM-IV —
Clinical Version (SCID-CV), desenvolvido por Sptizer e colaboradores em 1992, e
traduzido para o portugués do Brasil por Del-Ben, Rodrigues e Zuardi (1996), foi
utilizada para descrever o historico psiquiatrico das méaes participantes do estudo.

O SCID-CV consiste de uma entrevista semi-estruturada, amplamente
utilizada em psiquiatria e psicologia para obtencédo de diagndésticos clinicos. Existem
trés versdes da SCID: versédo clinica, versdo para ensaios clinicos e uma versao
para pesquisa. A versao clinica pode ser utilizada por qualquer profissional de saude
treinado, sendo composta por uma primeira parte introdutéria (revisdo geral) e nove
modulos baseados no DSM-IV (eixos | e 1) (APA, 1994).

Na parte introdutéria do SCID-CV, as maes responderam questdes
relacionadas a dados demogréficos (data de nascimento, estado civil, nUmero de
filhos e local da moradia); hist6rico escolar; historia ocupacional (tipo de profissao,
situacdo empregaticia atual, motivo pelo qual deixou de trabalhar); estado de
tratamento atual (motivo de internacdo ou tratamento atual); histéria de tratamento
(ocorréncia de algum problema psiquiatrico ou emocional anterior, ocorréncia de
drogadicdo ou alcoolismo, qual tratamento utilizado na ocasido, internacdo em
hospital psiquiatrico, internacdo por outro motivo médico); outros problemas atuais

(outro problema no udltimo més, humor, condicdo saude fisica, uso de medicagéo,
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ingestdo de bebidas alcodlicas, uso de drogas) e funcionamento social atual (tipo de
lazer e com quem realiza tais atividades).

Os modulos para diagnéstico ndo foram utilizados neste estudo, visto que
estabelecer um diagndstico de depressdo ou ansiedade nao fazia parte dos
objetivos.

O IDB, IAB e SCID-CV foram aplicados uma Unica vez por uma psicologa,
durante a visita da mée ao seu filho na unidade neonatal, no periodo de um a sete
dias ap6s o exame de triagem neonatal. Optamos por aplicar tais instrumentos neste
periodo de forma a evitar que o estado da mae durante o exame interferisse nas
respostas maternas durante a avaliacdo do seu estado mental. Além disso, a
aplicacao dos instrumentos iria prolongar o tempo da coleta de dados.

A psicologa lia todas as questdes em voz alta, juntamente com as maes,
face ao baixo grau de escolaridade da populacdo em questdo, conforme
recomendacao no manual de aplicagdo (CUNHA, 2001). A ordem de aplicacdo dos
instrumentos foi alternada para balancear a influéncia de um teste sobre o outro
(CARVALHO; MARTINEZ; LINHARES, 2008). O tempo para administracdo destes
instrumentos variou de 15 minutos a uma hora. Tal variagdo ocorreu porque algumas
maes aproveitaram o momento da aplicacdo dos questionarios para conversar com a
psicologa.

Vale ressaltar que a UCIN dispde de uma psicologa para prestar
atendimento as maes com filhos internados. Quando a mée obtinha um escore
acima ou igual a 18 no IDB, e acima ou igual a 20 no IAB, a psic6loga contratada

para o estudo comunicava a psicéloga do servico ou a enfermeira de plantéo.

3.6 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado na UCIN do HCFMRP/USP, nos meses de
marco e abril de 2007, com a participacdo de 15 binémios méae-filho. Uma aluna do
curso de licenciatura em enfermagem foi a assistente de pesquisa na coleta de
dados e participou do processamento de imagens comportamentais. Cabe ressaltar
gue o maior desafio no recrutamento destas mées foi a abordagem daquelas que
pouco compareceram ou nao frequentavam a unidade neonatal.

O estudo piloto foi importante para a adequagao do protocolo de coleta de

dados as rotinas do servico, assim como a habituacdo dos funcionarios com a
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pesquisa. Outras adequacdes, como por exemplo, o uso do tripé para apoiar as
cameras, foi essencial para melhor obtencdo das imagens do bindémio. Além disso,
lembretes informativos sobre a pesquisa foram afixados na unidade e incubadora ou
berco do prematuro a fim de esclarecer e sensibilizar as maes e profissionais da

unidade neonatal sobre a pesquisa.

3.7 Coleta de dados

3.7.1 Equipamentos e material utilizados

Para a obtencdo dos dados comportamentais do prematuro (mimica facial,
estado de sono e vigilia e choro) e da méae (comportamento materno), utilizamos
duas cameras SONY- Digital Handcan, modelo DVD92. A camera 1 (CAM 1),
sustentada por um tripé, foi focada na face do prematuro. A camera 2 (CAM 2),
também sob um tripé, foi focada no binbmio méae-bebé. Nao foi utilizado foco de luz.
As cameras gravaram as filmagens em mini-DVD-R (1,4GB/30min) no formato VOB.
Posteriormente, estes foram convertidos para o formado AVI e realizadas copias de
seguranga em midia DVD-R (4,7GB/120min).

A observacao e codificacdo das filmagens do prematuro e da mae foram
realizadas em computador por meio do software Magix Movie Editor 15 Pro Plus, o
qual permite a visualizagéo de imagens frame-by-frame ou slow motion.

A FC neonatal foi obtida pela instalacéo de trés eletrodos Red Dot 2258-3 da
3M em todos os prematuros e do monitor cardiaco Polar modelo RS200. Os dados
coletados pelo monitor foram transferidos para o software Polar WebLink, disponivel
no link  http://www.polar.fi/en/support/downloads?product=&category=Software&
documenttitle=Polar+WebLink+Software&document=/qip/PKBStoGIP.nsf/web_cat/C2
25742500419A8AC2256F1EQ027EQ1E, para fins de armazenamento dos dados

coletados.

3.7.2 Recursos humanos

No total, seis assistentes de pesquisa foram treinadas pela pesquisadora
para participar da coleta de dados, sendo uma enfermeira da UTIN do

HCFMRP/USP, vinculada ao projeto, uma aluna do curso de bacharelado em
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enfermagem e quatro alunas do curso de licenciatura em enfermagem da
EERP/USP.

A equipe de coleta de dados durante a realizacdo do exame de triagem
neonatal foi composta pela pesquisadora, duas assistentes de pesquisa e uma
enfermeira. Uma das assistentes ficava responsavel por garantir que as duas
cameras estivessem focadas adequadamente e a outra era responsavel por
acompanhar o monitoramento cardiaco neonatal. As duas assistentes de pesquisa,
além da pesquidadora, foram treinadas para a coleta de saliva materna e neonatal.

A coleta de sangue para o exame da triagem neonatal foi realizada por cinco
enfermeiras treinadas, uma delas da UTIN, vinculada ao projeto, e mais outras
quatro da UCIN; uma dessas ultimas também fazia o recrutamento dos sujeitos.

Duas psicélogas aplicaram os intrumentos para a avaliacdo do estado

emocional e humor das maes.

3.7.3 Procedimentos de coleta de dados

Uma enfermeira da UCIN foi responsavel por recrutar os sujeitos da
pesquisa de acordo com o agendamento do teste de triagem neonatal do prematuro.
Atendidos os critérios de inclusdo da amostra, as maes que aceitavam patrticipar do
estudo foram solicitadas a comparecer na UCIN pela manha no dia agendado. A
enfermeira colocava um lembrete com a data e horario agendados no cartdo de
exame do prematuro no seu bergco ou na incubadora. O mesmo lembrete era
entregue as mdes. A mde ainda recebia, da enfermeira, dois tubos Salivettes®
adequadamente identificados e acompanhados de folheto explicativo com instrucdes
para a coleta das amostras de saliva no periodo noturno, no dia anterior ao exame
(cortisol salivar noturno da méae) e ao despertar no dia do exame (cortisol salivar
despertar da mée).

No dia do teste de triagem neonatal, inicialmente foi assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido pela méde e/ou responsavel e realizada uma
entrevista com a méae para levantamento dos dados sociodemograficos maternos
(APENDICE G). A seguir, foram coletadas a primeira amostra de saliva do prematuro
e da mae (cortisol salivar pré-punc¢éo), com o prematuro em posi¢cdo supina na

incubadora ou no berco e a mae sentada em uma cadeira proxima ao seu filho.



3 Casuistica ¢ Mctodo 79

Entdo, procedemos a instalacdo dos eletrodos cardiacos no prematuro para
inicio da verificacdo da FC, com o prematuro ainda na incubadora ou no berco,
sendo aguardada a estabilizacdo da mesma (< 160bpm) para se iniciar a filmagem
da face do prematuro (CAM 1) e monitorizacdo cardiaca durante dez minutos (fase
basal — FB). A realizacdo da fase basal, anterior ao posicionamento do prematuro
em contato materno pele-a-pele, seguiu as recomendacgfes de Johnston et al.
(2008), para que fossem mensurados os valores das variaveis comportamentais e
biofisioldgicas, sem o viés da intervencado (contato materno).

Posteriormente, o prematuro foi colocado em contato materno pele-a-pele
por 15 minutos, em posi¢do prona, com cabeca lateralizada, vestindo apenas uma
fralda, sendo mantido nesta posicdo até o final da coleta para garantir seu efeito
terapéutico, conforme Castral et al. (2008). ApoOs este periodo, a enfermeira
vinculada ao projeto ou uma das quatro enfermeiras treinadas da UCIN realizava o
procedimento de coleta de sangue para o teste de triagem neonatal. A partir deste
momento também era filmado o comportamento da mae e sua interacdo com o
prematuro, por meio de uma segunda camera focando o binémio méae-filho (CAM 2).

O teste de triagem neonatal constituiu-se das seguintes etapas: antissepsia
do calcaneo com alcool a 70%, pungcdo com lanceta Unistik®2 (Owen Mumford,
Oxford) ordenha do calcaneo para retirada do sangue e compressao com gaze (fase
procedimento — FP). Ap6s o término do procedimento doloroso, o prematuro era
mantido na posicdo canguru por mais dez minutos para recuperacao (fase
recuperacao — FR).

Ao final dos dez minutos da recuperacédo, a filmagem era finalizada e o
prematuro retirado da posi¢cao canguru e transferido para a incubadora ou berco, em
posicédo lateral direita, onde permanecia, sem ser manipulado, por mais dez minutos,
sendo, entdo, coletada a segunda amostra de saliva do prematuro e da mae
(cortisol pés-puncéo).

A Figura 1 ilustra o procedimento de coleta de dados. Para a marcagao de
cada fase durante as filmagens, envelopes coloridos eram mostrados no canto

inferior do video no inicio de cada fase da coleta.
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Figura 1- Organograma do procedimento de coleta de dados
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As variaveis neonatais (mimica facial, estado de sono e vigilia, choro e FC)
foram registradas durante 20 minutos nas fases FB e FR. Na FP, a duragéo foi
atrelada ao tempo necessario para coleta de sangue suficiente para o exame,
assegurando-se um tempo minimo de 20 segundos apds cada etapa do exame
(antissepsia, puncdo e compressao), periodo este necessario para codificacdo da
mimica facial.

Para a obtencdo dos dados do nascimento e clinicos do prematuro
(APENDICE H), a pesquisadora e mais duas assistentes de pesquisa realizaram
uma busca ativa dos prontuarios no Sistema de Registro de Prontuarios do hospital.
Quando a mae ainda estava internada no alojamento conjunto por ocasiao da coleta
ou esteve internada por ocasidao do parto, os prontuarios também foram analisados
para obtencdo de dados obstétricos e terapéuticos adicionais.

Para levantamento do numero de procedimentos dolorosos aos quais 0s
prematuros foram submetidos nas 24 horas anteriores a coleta do teste de triagem
neonatal, foram considerados os registros da equipe de enfermagem e médica,
assim como solicitacbes de exames contidas nos prontuarios dos prematuros.
Definimos, como procedimentos dolorosos, todos aqueles que envolvem rompimento
da epiderme, tal como puncao de calcaneo, venopuncao, insercao de cateter venoso
ou arterial, puncéo lombar e intubacédo, conforme estudo de Holsti et al. (2004).

Para implantacdo da posicdo canguru ou contato pele-a-pele foi solicitado a
mae que vestisse uma camisola do hospital, aberta na frente. O prematuro foi
posicionado no colo materno, com a ajuda da pesquisadora ou assistente de
pesquisa. A mde permaneceu sentada em uma cadeira proxima a incubadora ou
berco do seu filho para realizar o contato pele-a-pele durante as fases FB e FR; no
entanto, na FP, ela ficava em posicao vertical, com o prematuro na posi¢ao canguru,
a fim de facilitar a drenagem do sangue, conforme normas para realizagcéo do teste
de triagem neonatal do Ministério da Saude (BRASIL, 2004). A mae era orientada a
manter uma de suas maos sobre a costa do bebé para assegurar que o mesmo
permanecesse na posicdo canguru de maneira segura. Todas as maes foram
instruidas pela pesquisadora ou assistente de pesquisa a interagir com o seu filho da
maneira que habitualmente o fazem.

A temperatura da sala onde as coletas foram realizadas era mantida, por
meio do ar condicionado, a temperatura de 27°C, no minimo, para assegurar que 0s

prematuros ndo sentissem frio, evitando-se correntes de ar no local.
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3.8 Codificagdo das imagens

3.8.1 Preparacéao dos videos

Inicialmente, uma assistente de pesquisa fez cépias de seguranca de todos
os videos da face do prematuro e da interacdo do binébmio méae-filho. Entédo, a
pesquisadora assistiu a todas as filmagens para identificar aquelas que
apresentavam algum problema que comprometesse a codificacdo. Foram excluidos
quatro videos nos quais ndo era possivel visualizar a face do prematuro por um
periodo de tempo superior a 20% do total de 120 segundos necessdarios para
codificacdo da mimica facial. Dois outros videos foram excluidos porque o prematuro
estava no berco durante a FR e outro porque ocorreu falha na midia. Os mesmos
videos também foram excluidos da codificacdo do sono e vigilia e choro. Quanto aos
videos da interagdo do binbmio mae-bebé, trés foram excluidos porque
apresentaram perda de imagens por periodo de tempo superior a 20% do total de
segundos codificados e outros trés devido a falha na midia.

A pesquisadora criou uma planilha no Microsoft Office Excel para cada video
do prematuro e do binbmio méae-filho, identificando os periodos que deveriam ser
observados para codificacdo de cada variavel (mimica facial, sono e vigilia e

comportamento materno).

3.8.2 Treinamento dos codificadores

A equipe de codificadores foi composta por quatro pessoas, sendo duas
alunas de poés-graduacdo em enfermagem, uma aluna de licenciatura em
enfermagem e uma enfermeira recém-formada e contratada como apoio técnico a
pesquisa pela orientadora. Todos os codificadores foram treinados pela
pesquisadora. Apenas a aluna de licenciatura participou também na coleta de dados
como assistente de pesquisa.

Nos meses de janeiro a mar¢co de 2010, a pesquisadora treinou dois
codificadores para capacita-los para o uso do MMBIPCS. Para o treinamento, foram
utilizados dez videos da interacdo mae-filho do estudo piloto.

No més de mar¢co do mesmo ano, a pesquisadora treinou outros dois

codificadores para 0 uso do NFCS e estado de sono e vigilia. Um dos codificadores
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também realizou um curso de treinamento para codificacdo destas variaveis, com
carga horéria de 12 horas, oferecido em junho de 2008 pela pesquisadora e mais
dois outros docentes da area de Enfermagem Pediatrica e Neonatal do
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica da EERP/USP.

As codificacBes s6 tiveram inicio apds os codificadores terem atingido um
coeficiente kappa de confiabilidade inter-observador de 80%, no minimo.

3.8.3 Método para codificacdo das imagens

Para se garantir a acurécia e precisdo das codificacfes, utilizamos dois
métodos denominados observacdo sistematica (systematic observation) e
amostragem continua (continuous time sampling), propostos por Warnock e Lander
(2004) para mensuracdo da dor neonatal. Conforme descrito por Lehner, em 1996,
tais métodos originaram-se de estudos etolégicos que se utilizam de técnicas de
observacdo naturalistica para descrever o repertério de comportamentos de um
organismo e o contexto em que estes comportamentos ocorrem.

A observacao sistematica consiste no processo de avaliacdo continua da
confiabilidade inter-observador entre os codificadores treinados de forma a
assegurar a acuracia da codificacdo. A codificacdo continua refere-se ao processo
de se codificar cada comportamento, segundo-a-segundo (WARNOCK et al., 2009a).

Além disso, utilizamos a técnica de time-event sequential data coding,
segundo a qual é realizada a codificacdo dos comportamentos anotando-se 0
momento exato de inicio e de término de cada comportamento, podendo estes
ocorrer de maneira concomitante ou ndo. Tal técnica difere da event-data sequential
coding, que registra quais comportamentos ocorrem em um determinado bloco de
tempo, sem preocupacdo com sua duracdo. Esta Ultima é bastante utilizada em
pesquisas na area de psicologia pediétrica clinica relacionadas a investigacdo da
interacdo e do apego mée e bebé (BAKEMAN; DABBS, 1976; BEEBE et al., 2010;
CEREZO; PONS-SALVADOR; TRENADO, 2008; CHORNEY et al., 2010;
FORCADA-GUEX et al., 2006; KRETCHMAR; JACOBVITZ, 2002; MANNE et al.,
1992).

Entre as vantagens da técnica de time-event sequential data coding estao a
geracdo de dados relativos a frequéncia e duragcdo dos comportamentos e a

flexibilidade para transformar os dados em diferentes unidades de tempo ou
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intervalos ou ainda em outro tipo de nivel de mensuracdo (ex.. sequéncia de
eventos). Uma desvantagem deste tipo de analise € a imensa quantidade de dados
gerados e a necessidade de capacitacdo avancada para seu manejo adequado
(BAKEMAN; DABBS, 1976; CHORNEY et al., 2010).

3.8.4 Confiabilidade inter-observador

A confiabilidade inter-observador refere-se a codificacdo das imagens, de
maneira independente, por dois codificadores para verificar a fidedignidade da
mensuracdo dos comportamentos (STREINER; NORMAN, 2008). Conforme
recomendacdo de Grunau et al. (2001b), a pesquisadora, que possui extensa
experiéncia neste tipo de codificacdo, codificou uma amostra aleatoria de 20% dos
videos incluidos na amostra inicial (n=69). Este procedimento foi realizado para cada
uma das variaveis comportamentais neonatais (mimica facial e sono e vigilia) e
maternas (comportamento) mensuradas. Recomenda-se atingir um coeficiente de
confiabilidade de, no minimo, 80%, preferencialmente de 85% (GRUNAU et al.,
2001b).

Para o célculo do coeficiente de confiabilidade inter-observador, utilizamos o
programa Generalized Sequential Querier (GSEQ versdo 5.0). A pesquisadora
digitou, por meio de uma sintaxe especifica requerida pelo programa, dois arquivos
distintos com as codificacdes por ela realizadas e pelo outro codificador. Apés a
compilacdo dos dados para verificacdo e correcdo de possiveis erros de digitacao,
procedemos ao calculo do coeficiente de concordancia de Kappa.

3.9 Andlise dos dados

3.9.1 Digitacéo do banco de dados

O banco de dados foi inicialmente estruturado em uma planilha do Microsoft
Office Excel (versdo 2007), sendo digitado duas vezes para garantir a confiabilidade
dos dados. Posteriormente, ap0s a comparacdo das duas planilhas e correcdo das
divergéncias, os dados foram exportados para o software Statistical Package for the

Social Sciences — SPSS (verséo 17.0) para a realizacdo dos testes estatisticos.
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3.9.2 Anélise estatistica

Para a descricdo da amostra estudada, apresentamos as frequéncias
absolutas e relativas, quando as variaveis neonatais e maternas eram categoricas, e
utilizamos as médias e respectivos desvios-padrdo quando essas eram quantitativas.

A normalidade da distribuicio das médias amostrais das variaveis
guantitativas neonatais (IG, idade pés-natal, nimero de experiéncias prévias de dor
nas 24 horas que antecederam o exame, porcentagem média do tempo dos estados
de sono e vigilia na FB, escore no NFCS em cada fase da coleta, porcentagem
média do tempo de choro em cada fase da coleta, FC em cada fase da coleta e
concentracdo do cortisol salivar pré-puncéo e pos-puncao); das variaveis maternas
(concentracdo do cortisol salivar noturno, despertar, pré-puncdo e pOs-puncao;
porcentagem média de tempo do comportamento tipico e porcentagem média de
tempo do comportamento tipicamente deprimido) e das variaveis relacionadas ao
exame de triagem neonatal (nimero de punc¢des durante o exame e duracao da fase
de procedimento) foi verificada por meio do Teste de Kolmogorov-Smirnov.

As relacbes entre as variaveis neonatais de resposta (escore médio no
NFCS, porcentagem média do tempo de choro, média da FC e as concentracdes
média do cortisol salivar) e as variaveis maternas explanatérias (porcentagem média
do tempo do comportamento e concentracdes meédias do cortisol salivar) foram
examinadas para cada fase por meio da analise bivariada. Foi utilizado o coeficiente
de correlacdo de Pearson (r), onde r=0,00-0,19 — ausente ou muito fraca; r=0,20-
0,39 — fraca; r=0,40-0,59 — moderada; r=0,60-0,79 — forte e r=0,80-1,00 — muito forte
(AJZEN; FISHBEIN, 1980).

No caso da variavel explanatéria estado emocional e humor materno, foram
realizadas quatro Andlises de Variancia com Medidas Repetidas (RM-ANOVA). O
fator intra-sujeitos (within-subject factor) empregado em cada andlise de variancia foi
a variavel resposta neonatal de interesse (escore médio no NFCS, porcentagem
média do tempo de choro, média da FC e concentracdes médias do cortisol salivar).
O fator entre-sujeitos (between subject-factor) utilizado em todas as andlises de
variancia foi o grupo (exposto ou ndo exposto aos sintomas de depressédo e/ou
ansiedade materna). Para a comparacgéo entre as concentracfes médias do cortisol
salivar neonatal pré-puncdo e pos-puncao, foi utilizado o teste t-student para

amostra pareada.
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As variaveis neonatais (idade gestacional, idade corrigida, idade pos-natal,
peso ao nascer, sexo, gemelaridade e numero de experiéncias prévia de dor nas 24
horas que antecederam o exame) e maternas (idade, estado civil, escolaridade,
paridade, tipo de parto, tipo de internacao, dia de pds-parto no dia da coleta, uso de
corticosteréide na gestacdo e experiéncia prévia com o método canguru) que
poderiam atuar como fatores de confusdo nas analises de variancia foram
comparadas entre 0S grupos exposto e nao-exposto, utilizando-se o teste t-student
ou Mann-Whitney (variaveis continuas) e o Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher
(variaveis categodricas).

Na RM-ANOVA, inicialmente verificamos o pressuposto da esfericidade das
matrizes de variancia, essencial para realizacdo deste tipo de andlise. Para tanto,
deve-se observar o parametro epsilon, que reflete o grau em que a populacéo
alcanca a pressuposicdo de esfericidade. Para valores de epsilon > 0,75, optamos
pela abordagem univariada e reportamos a estatistica de Huynh-Feldt (HF) ou
Greenhouse—Geisser (GG). Para valores de epsilon < 0,75, optamos pela
abordagem multivariada e reportamos a estatistica de Wilk's Lambda. Entre as
vantagens da andlise multivariada estdo a nao exigéncia do pressuposto da
esfericidade e a reducdo do erro Tipo | quando esta é violada, porém a andlise
univariada tem maior poder estatistico (LIU, 2002; PALLANT, 2007). O fator de
correcdo empregado para as analises de variancia foi o0 método de Bonferroni, com
nivel de significancia de 5%.

Para maior refinamento da relacdo entre as variaveis neonatais de resposta
e as variaveis maternas explanatérias durante a FP, realizamos uma regressao
multipla para cada variavel neonatal de resposta (escore médio NFCS, porcentagem
média do tempo de choro, média da FC e concentragcdo média do cortisol salivar
pés-puncao).

Todos os modelos de regressdo obedeceram a equacao y= a + bix; + I, onde
‘y” é a variavel resposta (dependente); “@” € a constante ou o intercepto entre a reta
e 0 eixo ortogonal; “b” sdo os parametros coeficientes padronizados de regressao;

13 ”

Xi’ sdo as variaveis independentes (explanatoria ou preditora) e

“T,’

€ 0 erro ou
residuo, que se refere a diferenca entre os valores observados e preditos (ABBAD;
TORRES, 2002). Conforme recomendacdes de Pallant (2007), foram realizados os

seguintes passos nas analises de regressao:
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e Etapa 1 - Selecdo das variaveis maternas explanatorias principais
(independentes): Foram selecionadas apenas aquelas variaveis maternas que
obtiveram uma relacdo significativa com as variaveis neonatais de resposta
(dependentes) nas analises bivariadas. Utilizamos um modelo conservador inicial
de p <0,20.

e Etapa 2 — Selecédo das variaveis de ajuste: As variaveis neonatais (sexo, idade
gestacional, idade pés-natal, nimero de experiéncias prévia de dor nas 24 horas
gque antecederam o0 exame e porcentagem meédia do tempo dos estados de sono
e vigilia na FB); maternas (uso de corticosterdides na gestacdo e experiéncia
prévia com o método canguru) e aquelas relacionadas ao exame de triagem
neonatal (numero de punc¢des e duracdo da FP), que poderiam atuar como fatores
confundidores, foram selecionadas por meio da analise de correlacfes bivariadas
com as variaveis neonatais de resposta (escore médio do NFCS, porcentagem
média do tempo de choro, média da FC e concentracdo média do cortisol salivar
pés-puncao). Utilizamos o coeficiente de correlacdo de Pearson (r), sendo
incluidas no modelo somente as variaveis que tiveram uma correlacdo
significativa (p < 0,05).

e Etapa 3 - Verificacdo dos pressupostos estatisticos: Checamos a
multicolinearidade, normalidade, linearidade, homocedasticidade e existéncia de
outliers. Quando tais pressupostos ndo foram contemplados, ndo procedemos
com a regressao.

Em todas as analises de regressdes utilizamos o método stepwise, com um
nivel de significancia igual a 5%.

Analises adicionais foram realizadas com o objetivo de explorar e descrever
a resposta neonatal e materna.

A comparacao da porcentagem média do tempo das a¢les faciais neonatais
entre as fases da coleta foi analisada por meio de trés RM-ANOVA. O fator intra-
sujeitos (within-subjetcs factor) utilizado em cada analise foi a porcentagem média
do tempo da acéo facial (fronte saliente, olhos apertados e sulco nasolabial) nas trés
fases da coleta. O fator de correcdo empregado para as analises de variancia foi o
método de Bonferroni, com nivel de significancia de 5%.

Investigamos as relagfes entre as variaveis de resposta neonatal (escore no
NFCS, porcentagem média do tempo de choro, média da FC e concentracdo do

cortisol salivar) por meio do coeficiente de correlacédo de Pearson (r). O mesmo tipo
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de analise foi realizado para as varidveis maternas (comportamento, concentracéo
do cortisol salivar e escore no IDB e IAB).

As diferencas entre a porcentagem média de tempo em que as maes dos
grupos saudavel e com sintomas de depressdo e/ou ansiedade realizaram
comportamentos tipicos e tipicamente deprimidos durante a fase de procedimento
foram comparadas, por meio do teste t-student , para duas amostras independentes.
Para comparar as concentracbes do cortisol salivar das maes nos diferentes
periodos da coleta realizamos uma RM-ANOVA. O cortisol (noturno, despertar, pré-
puncédo e pos-puncao) foi empregado como fator intra-sujeitos (within-subject factor).
O fator entre-sujeitos (between subject-factor) utilizado foi o grupo (saudavel ou
depressdo e/ou ansiedade). O fator de correcdo empregado para as analises de

variancia foi o método de Bonferroni, com nivel de significancia de 5%.
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Para facilitar a compreenséo, organizamos o capitulo de resultados em cinco
secOes. Na primeira, apresentamos a caracterizacdo da amostra de prematuros e
maes participantes do estudo, segundo dados do parto e nascimento,
sociodemogréaficos e clinicos da mée e do prematuro. Na segunda secéao,
descrevemos os dados referentes ao exame de triagem neonatal e as respostas de
dor e estresse dos prematuros, segundo a mimica facial, choro, FC e concentracédo
de cortisol salivar em cada uma das trés fases da coleta. Na terceira, descrevemos a
resposta das méaes diante do evento doloroso realizado em seu filho prematuro,
segundo seu comportamento e a concentragdo de cortisol salivar. Nessa mesma
secdo, reportamos a analise das respostas das maes (comportamento e
concentracdo de cortisol salivar), de acordo com os grupos saudavel e com sintomas
de depressédo e/ou ansiedade. Na quarta secdo, apresentamos as relacfes entre as
variaveis neonatais de resposta (escore no NFCS, porcentagem média do tempo de
choro, FC média e concentracdes média de cortisol salivar) e as variaveis maternas
explanatdrias (comportamento e concentragcdes média de cortisol salivar). Ainda
nessa secao, mostramos a analise das variaveis neonatais de resposta (escore no
NFCS, porcentagem média do tempo de choro, FC média e concentracfes média de
cortisol salivar) de acordo com 0s grupos exposto e nédo-exposto aos sintomas de
depressdo e/ou ansiedade materna. Por fim, na quinta secdo, descrevemos as
analises de regressdo mudltipla entre as variaveis neonatais de resposta e as

variaveis maternas explanatorias.

4.1 Caracterizagcdo dos participantes

4.1.1 Prematuros

Os dados dos prematuros relativos ao nascimento encontram-se na Tabela
1. Ao nascimento, a idade gestacional média dos prematuros foi de 32,5 (DP=1,8)
semanas, sendo os RN distribuidos, segundo a maturidade, em: 26 (61,9%) com
idade gestacional entre 31 e 34 semanas, 11 (26,2%) com idade entre 35 e 36
semanas e 5 (11,9%) com idade inferior ou igual a 30 semanas. Os métodos mais
utilizados para o calculo da idade gestacional foram a ultrassonografia (45,2%) e o

tempo de amenorreia (40,5%).
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A média de peso ao nascimento foi de 1.795,6g (DP=618,4), sendo os RN
distribuidos segundo a classificacdo por peso ao nascer em: 24 (57,1%), com peso
abaixo ou igual a 2.500g, 16 (38,1%), entre 2.499g e 1.500g e 2 (4,8%), acima de
2.500g. A média do indice de Apgar foi de 7,4 (DP=1,9), no 1° minuto, e de 9,5
(DP=0,7), no 5% minuto. A maior parte dos RN era do sexo masculino (71,4%) e ndo
gemelar (81,0%).

Tabela 1 - Caracterizacdo dos prematuros segundo dados do nascimento.
HCFMRP/USP, 2010

Variavel M DP
Idade gestacional (semanas) 32,5 1,8

Peso (g) 1795,6 618,4
Apgar no 1° minuto 7.4 1,9
Apgar no 5° minuto 9,5 0,7
Variavel f %

Ultrassonografia 19 45,2

Método de calculoda  Tempo de amenorreia 17 40,5

idade gestacional Ballard 5 11,9
N&o consta 1 2,4

Sexo Masculino 30 71,4

Feminino 12 28,6

Gemelar Nao 34 81,0

Sim 8 19,0

n =42; X=média; DP = desvio-padréo; f = frequéncia absoluta; % = porcentagem

Conforme ilustrado na Tabela 2, no dia da realizacdo do exame de triagem
neonatal, a média da idade corrigida e pds-natal dos prematuros foi de 35,2 (DP=2,0)
semanas e 16,9 (DP=11,7) dias, respectivamente. A maioria dos prematuros recebia
leite materno exclusivo (35,7%) ou complementado por férmula (misto — 52,4%).
Quanto as técnicas de alimentacéo utilizadas, as mais frequentes foram seio materno
complementado pelo copinho (35,7%), sonda (28,6%) e seio materno complementado
com a sonda (21,4%). Apenas 7 (16,7%) prematuros estavam em fototerapia, 6

(14,3%) em soroterapia e 5 (11,9%) faziam uso de oxigénio inalatorio.
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Tabela 2 - Caracterizacdo dos prematuros no dia da realizacdo do exame de triagem
neonatal. HCFMRP/USP, 2010

Variavel v DP

Idade po6s-natal (dias) 16,9 11,7
Idade corrigida (semanas) 35,2 2,0
Variavel f %

Misto 22 52,4

Tipo de Aleitamento materno exclusivo 15 35,7
aleitamento Artificial 3 7,1
Jejum 1 2,4

Nao informado 1 2,4

SM e copinho 15 35,7

Sonda 12 28,6

SM e sonda 9 21,4

Técnica de SM 2 4.8
alimentacédo Copinho 1 2,4
SM e sonda e mamadeira 1 2,4

SM e mamadeira 1 2,4

Nenhuma 1 2,4

Oxigenoterapia N&o 37 88,1

9 P Sim 5 11,9

Fototerapia N&o 35 833

P Sim 7 16,7

Soroterapia N&o 36 85,7

P Sim 6 14,3

n =42, SM = seio materno; X = média; DP = desvio-padrao; f=frequéncia absoluta; %=porcentagem

Quanto ao histérico de internacdo desde o nascimento, 30 (71,4%)
prematuros ficaram internados na UTIN, 41 (97,6%) na UCIN e 5 (11,9%) no
alojamento conjunto. No dia do exame, 39 (92,9%) prematuros encontravam-se
internados na UCIN e 3 (7,1%) no alojamento conjunto.

A maioria dos prematuros (64,3%) fazia uso de alguma medicacdo no dia do
exame, predominando o uso de polivitaminico em 21 (50%) prematruros e de sulfato
ferroso em 14 (33,3%). Quatro (9,5%) faziam uso de gentamicina associada a

ampicilina e um (2,4%) prematuro utilizava véarias medicagbes: vancomicina
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associada a amicacina; ciprofloxacina; permanganato de potassio; vitamina A + D
topica; solucdo de cloreto de sodio a 20%; ranitidina; domperidona; tinidazol
associado ao miconazol pomada; zidovudina; anfotericina-B; furosemida;
espironolactona associada a hidroclorotiazida; midazolam e fenobarbital.

Entre os prematuros, os diagndésticos clinicos mais frequentes, desde o
nascimento até o dia da coleta do exame de triagem neonatal, foram: ictericia
neonatal (45,2%), desconforto respiratorio precoce (33,3%), infeccdo (16,6%),
hipoglicemia (11,9%), comunicacéo inter-atrial (9,5%), doenca da membrana hialina
(7,1%) e anemia (4,8%). Outros diagndsticos presentes em apenas um (2,4%)
prematuro foram: sindrome de imunodeficiéncia adquirida, broncodisplasia
pulmonar, taquipnéia transitéria do prematuro, infeccdo respitaroria aguda,
pneumonia, sopro sistélico, permanéncia do canal arterial, apnéia, convulsao,
sindrome genética em investigacdo, poOs-operatério de toractomia, candidiase
perineal e hiperemia do coto umbilical.

Destacamos que o0s premauturos podiam fazer uso de mais de uma

medicacdo e apresentar mais de um diagnadstico clinico.

4.1.2 Maes

A Tabela 3 mostra os dados sociodemograficos maternos. As maes tinham,
em meédia, 24,5 (DP=5,9) anos de idade; residiam com uma média de 4,3 (DP=1,7)
pessoas e tinham renda familiar de R$1.323,8 (DP=889,6), em média. A maioria
delas era amasiada (40,5%) ou casada (30,9%); nascida (73,8%) e procedente do
estado de S&o Paulo (100%), especialmente de Ribeirdo Preto, representando
23,8% e 45,2%, respectivamente; cursou o ensino fundamental (50,0%) ou médio
(40,5%); ndo exercia atividade remunerada antes do parto (69,0%) e era catélica
(54,8%).
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Tabela 3 - Caracterizacdo das maes segundo varidveis sociodemograficas.
HCFMRP/USP, 2010

Variavel X DP
Idade (anos) 24,5 5,9
Numero de pessoas que residem na casa 4,3 1,7
Renda familiar (R$) 1.323,8 889,6
Variavel f %
Amasiada 17 40,5
Estado civil Casada 13 30,9
Solteira 10 23,8
Divorciada 2 4.8
Outras cidades do estado de Sao Paulo 21 50,0
Local de nascimento Ribeirao Preto 10 23,8
Cidades de outros estados 9 21,4
Nao informado 2 4.8
Procedéncia Outras cidades do estado de Sao Paulo 23 54,8
Ribeirdo Preto 19 45,2
Fundamental 21 50,0
Escolaridade Médio 17 40,5
Superior 4 9,5
Atividade remunerada Nao 29 69,0
antes do parto Sim 13 31.0
Catdlica 23 54,8
Evangélica 12 28,6
Religido N&o tem 4 9,5
Espirita 2 48
N&o informado 1 2,4

n=42; X =média, DP = desvio-padrédo; f = frequéncia absoluta; % = porcentagem.
Nota: O valor do salario minimo no Brasil correspondia a R$415,00, no ano de 2008, e R$465,00, em 2009.

Os dados clinicos das maes encontram-se na Tabela 4. Em média,
encontravam-se no 16,9 (DP=11,7) dia pos-parto. A maioria era primipara (52,4%) e
nao primigesta (50,0%); faziam uso de corticosteroides durante a gestacao (47,6%),
tiveram o filho pré-termo de parto cesareo (69,0%), estavam de alta hospitar na
ocasiao da coleta do exame de triagem neonatal (59,5%), ndo eram fumantes (90,5),

nao faziam uso de drogas ilicitas (97,6%) e nem de alcool (83,3%).
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Tabela 4 - Caracterizacédo das mées participantes do estudo. HCFMRP/USP, 2010

Variavel X DP

Periodo pés-parto (dias) 16,9 11,7
Variavel f %

Sim 22 52,4

Primipara Nao 19 45,2
Nao informado 1 2,4

Sim 20 47,6

Primigesta N&o 21 50,0
Nao informado 1 2,4

, Cesariana 29 69,0

Tipo de parto Vaginal 13 31.0

Internada no alojamento conjunto Néo 25 59,5

Sim 17 40,5

Sim 20 47,6

Uso de corticosteroides no pré-natal N&o 19 45,2
N&o consta 3 7,1

Fumante N&o 38 90,5
Sim 4 9,5

e N Nao 41 97,6

Uso de droga ilicita (Gltimo més) sim 1 2.4

. - R Nao 35 83,3

Uso de alcool (Ultimo més) Sim 7 16.7

n =42; X =média; DP = desvio-padrao; f = frequéncia absoluta; % = porcentagem

A maioria das maes (57,1%) nao fazia uso de medicacao no dia da coleta de
dados. Dentre aquelas que tomavam alguma medicacdo, 19 (45,2%) utilizavam o
sulfato ferroso, seis (14,3%), a metildopa, quatro (9,5%), o &cido félico, duas (4,8%),
a dimeticona, duas (4,8%), o paracetamol e duas (4,8%), a nifedipina. Outros
medicamentos utilizados por apenas uma (2,4%) mae foram: 6leo mineral, dipirona,
diclofenaco, ergotamina, cafeina, metroclopramida, axeticefuroxina, metropolol,
hidralazina, dinidrato de isossorbida, salbutamol, brometo de ipratropico,

metilergonovina, insulina, furosemida e metronidazol.
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Os diagndsticos clinicos mais frequentes apresentados pelas maes, desde o
parto até o dia da coleta do exame de triagem neonatal, foram o trabalho de parto
prematuro (26,2%); corioaminiorexe prematura (21,4%); pré-eclampsia (16,7%);
hipertensdo associada a gestacédo (11,9%); gestacdo multipla (11,9%); candidiase
vaginal (11,9%); utero esvaecido (7,1%); vaginose (7,1%); oligopamnio (4,8%);
cefaléia pos-raqui (4,8%); sofrimento fetal (4,8%); corioamnionite (4,8%); infec¢éo do
trato urinario (4,8%); diabetes mellitus tipo 1 (4,8%) e gestacional (4,8%). Outros
diagnoésticos presentes em apenas uma (2,4%) mée foram: sindrome hipertensiva,
rutura uterina prévia, centralizacao fetal, placenta espessa, sangramento fetal, virus
da imunedeficiéncia humana positivo, anemia falciforme, insuficiéncia cardiaca
congestiva, cancer de mama, toxoplasmose, pielonefrite, retardo do crescimento
intrauterino, placenta prévia marginal, bacteridria amnidtica, iteratividade, mioma
uterino e asma.

Ressaltamos que as maes podiam fazer uso de mais de uma medicagéo e
apresentar mais de um diagnastico clinico.

Todas as maes incluidas no estudo foram entrevistadas para aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo do estado emocional e humor, assim como para
levantamento da histéria psiquiatrica pregressa. Quando as entrevistas foram
realizadas, as maes encontravam-se no 19° dia do periodo pos-parto, em média,
tendo este periodo variado entre o quarto e 37° dia, sendo que 24 (57,1%) delas
foram entrevistadas apoés a primeira semana de pés-parto.

Na Tabela 5, apresenta-se a distribuicdo das maes segundo a gravidade dos
sintomas de depressao e ansidedade, conforme mensurado pelo IDB e IAB.

Tabela 5 - Distribuicdo das maes segundo gravidade dos sintomas de depressao e
ansiedade mensurados pelo IDB e IAB. HCFMRP/USP, 2010

Depresséo Ansiedade
Gravidade (escore) f % Gravidade (escore) f %
Ausente (0-11) 26 61,9 Ausente (0-10) 22 52,4
Leve (12-17) 6 14,9 Leve (11-19) 11 26,2
Moderada (18-35) 10 23,8 Moderada (20-30) 8 19,0
Severa (36-63) 0 0 Severa (31-63) 1 2,4
Total 42 100 42 100

f = frequéncia absoluta; % = porcentagem
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A maioria das mées néo apresentou sintomas de depressdo (61,9%) ou
estes eram leves (14,9%). Dez (23,8%) apresentaram sintomas de depressao
moderada e nenhuma teve sintoma de depressao severa. Da mesma forma, a maior
parte das maes néo apresentou sintomas de ansiedade (52,4%) ou estes eram leves
(26,2%). Nove (21,4%) maes apresentavam sintomas de ansiedade moderada
(19,0%) ou severa (2,4%). Do total de mées, onze (26,2%) apresentaram sintomas
de depressao e de ansiedade, simultaneamente.

Os escores meédios obtidos pelas mées no IDB e no IAB foram 11,4
(DP=8,2) e 12,0 (DP=9,9), respectivamente. A correlacdo entre os escores obtidos
no IDB e IAB foi moderada (r=0,59 e p<0,01).

Segundo relato das maes, nove (21,4%) referiram algum disturbio
psiquiatrico pregresso, porém nehuma delas fora hospitalizada para tratamento.
Dentre as nove maes, sete (77,7%) referiram ter apresentado episodio de depresséo
anteriormente, sendo que uma delas relatou que esse episddio ocorreu durante a
gestacdo. Uma méae ja havia tentado suicidio e outra estava realizando quimioterapia
devido ao céancer de mama. Sete (77,7%) das nove maes haviam feito uso de
medicamentos antidepressivos e/ou sedativos, tais como fluxoetina, cloridrato de
clomipramida, carmabazepina, diazepam, lorazepam e ametil, porém apenas uma
fez uso de fluxoetina e diazepam durante esta gestacao. Nenhuma fazia uso destes
medicamentos no periodo em que foi realizada a coleta de dados. Trés maéaes
também referiram ter realizado acompanhamento com psicélogo para tratamento da
depressao.

Quando questionadas sobre sua vivéncia com o método canguru,
anteriormente a realizacdo do exame de triagem neonatal no seu filho, a maioria
delas (71,4%) relatou té-lo experenciado pela primeira vez no momento da
participagcdo no presente estudo. Trinta e oito (90,4%) maes disseram que
recomendariam o método para outra pessoa e 37 (88,1%) afirmaram que gostariam

de repetir a experiéncia (Tabela 6).
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Tabela 6 - DistribuicAo das mées segundo a vivéncia com o método canguru.
HCFMRP/USP, 2010

Variaveis f %
Realizou 0 método canguru previamente ao  N&ao 30 71,4
exame de triagem neonatal do filho Sim 12 28,6
Recomendaria o método canguru para outra  Sim 38 90,4
pessoa Nao 2 4.8
Nao informado 2 4.8
Gostaria de repetir a experiéncia Sim 37 88,1
Nao 3 7,1
Nao informado 2 4.8

f = frequéncia absoluta; % = porcentagem

4.2 O exame de triagem neonatal e a resposta de dor e estresse do prematuro

A duracdo do exame de triagem neonatal corresponde ao tempo médio de
duracdo da FP, tendo sido igual a quatro minutos (DP=1,6). O exame mais rapido
durou 2,5 minutos e, o mais longo, 8,7 minutos. Para obtencdo de sangue para o
exame, 33 (78,6%) prematuros foram puncionados uma Unica vez, sete (16,6%)
receberam duas puncdes e dois (4,8%), trés puncdes.

Nas 24 horas que antecederam o exame, 27 (64,3%) prematuros nao foram
submetidos a qualquer procedimento doloroso, oito (19,0%) foram expostos a um
procedimento doloroso, trés (7,1%) a trés procedimentos, dois (4,8%) a dois
procedimentos e dois (4,8) a quatro procedimentos dolorosos.

Com relacao a resposta de dor e estresse do prematuro ao exame, a Tabela
7 ilustra a duracdo, em segundos, e a porcentagem média de tempo [(duracdo /
tempo total de duracdo da fase) X100] de cada uma das trés acdes faciais
apresentadas pelos prematuros, segundo o NFCS, nas trés fases da coleta (FB, FP
e FR). Na FB, os prematuros exibiram fronte saliente, olhos apertados e sulco
nasolabial por igual periodo de tempo (2,1%). Na FP, a fronte saliente e os olhos
apertados predominaram por 25,0% do tempo, enquanto que o sulco nasolabial
esteve presente em 22,8% do tempo. Na recuperacao, a fronte saliente permaneceu
por 3,3% do tempo, seguida pelos olhos apertados (2,0%) e sulco nasolabial (1,0%).

Considerando-se todas as fases, a fronte saliente foi a acédo facial que
predominou entre os prematuros (30,4%), seguida pelos olhos apertados (29,1%) e
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sulco nasolabial (25,6%). Vale ressaltar que, frequentemente, tais agcdes ocorrem de

maneira simultanea.

Tabela 7 - Duracdo em segundos (s) e porcentagem média (%) de tempo da mimica
facial dos prematuros, segundo o NFCS, nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP, 2010

. . Fases da coleta
Acdes faciais

FB FP FR

Duracéo (s) % Duracéo (s) % Duracéo (s) %
Fronte saliente
presente 18 2,1 840 25,0 28 3,3
ausente 822 97,9 2474 73,6 782 93,1
nao visivel 0 0,0 46 1,4 30 3,6
Total 840 100,0 3360 100,0 840 100,0
Olhos apertados
presente 17 2,0 842 25,1 17 2,0
ausente 823 98,0 2484 73,9 808 96,2
nao visivel 0 0,0 34 1,0 15 1,8
Total 840 100,0 3360 100,0 840 100,0
Sulco nasolabial
presente 15 1,8 765 22,8 8 1,0
ausente 825 98,2 2479 73,8 821 97,7
nao visivel 0 0,0 116 3,4 11 1,3
Total 840 100,0 3360 100,0 840 100,0

Para a comparacdo das porcentagens meédias do tempo das acdes faciais
manifestadas pelos PT entre as trés fases da coleta (FB, FP e FR) realizamos trés
RM-ANOVA, descritas a seguir.

Constatamos que houve um efeito do fator tempo na porcentagem média do
tempo da fronte saliente, ou seja, a duracdo da manifestacdo da fronte saliente pelo
PT entre as fases da coleta diferiu estatisticamente [F(1,93;75,0)= 25,532; p<0,001 e
partial eta squared=0,384], sendo maior na FP do que na FB (p<0,001) e FR
(p<0,001).

Também verificamos uma interagdo do fator tempo com a porcentagem
meédia do tempo de olhos apertados, ou seja, a duracdo do tempo em que os PT
permaneceram de olhos apertados diferiu estatisticamente entre as fases da coleta
[Wilk’s Lambda= 0,116; F(2;40)=152,655; p<0,001 e multivariated partial eta
squared=0,884], sendo também maior na FP do que na FB (p<0,001) e FR
(p<0,001).
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Por ultimo, encontramos um efeito do fator tempo na porcentagem média do
tempo do sulco nasolabial, ou seja, a duracdo da expressdo do sulco nasolabial
pelos PT entre as fases da coleta diferiu estatisticamente [Wilk’'s Lambda=0,556;
F(2;40)= 15,943; p<0,001 e multivariated partial eta squared=0,444], sendo maior na
FP do que na FB (p<0,001) e FR (p<0,001).

Entretanto, ao controlarmos para a porcentagem meédia de tempo dos
estados de sono e vigilia na FB, todas estas diferencas deixaram de ser
estatisticamente significativas (fronte saliente p=0,587; olhos apertados p=0,259 e
sulco nasolabial p=0,686).

Quanto ao escore do NFCS, na Tabela 8 verificamos que o escore médio na

FP foi 12 vezes maior que na FB, retornando ao valor médio basal na FR.

Tabela 8 - Valores minimos, maximos, médios e respectivos desvios-padrdao dos
escores de dor dos prematuros, segundo o NFCS nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP,
2010

Escore NFCS (0-10)

Fases da coleta n _
Minimo Maximo X DP
FB 42 0,0 6,0 0,2 0,9
FP 42 0,0 7,6 2,4 2,3
FR 42 0,0 3,3 0,2 0,6

n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padrédo

Os escores meédios e respectivos intervalos de confianca (95%) do NFCS
obtidos pelos prematuros em cada fase da coleta encontram-se ilustrados no Grafico
1.
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Gréfico 1 - Valores dos escores médios e respectivos intervalos de confianca (95%),
segundo o NFCS, obtidos pelos prematuros nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP, 2010

A comparacdo dos escores médios do NFCS, entre as trés fases da coleta
(FB, FP e FR), foi feita mediante o uso da RM-ANOVA. Houve efeito do fator tempo
nos escores médios do NFCS, ou seja, 0 escore dos prematuros na escala de dor
entre as trés fases da coleta diferiram estatisticamente [Wilk’s Lambda=0,495;
F(2,39)=19,884; p<0,001; multivariated partial eta square=0,505]. Tal diferenca
ocorreu entre a FP e a FB (p<0,001) e FR (p<0,001), demonstrando que 0s escores
do NFCS, obtidos pelos prematuros durante o procedimento, foram maiores do que
no basal e na recuperacao.

Entretanto, ao controlarmos para a porcentagem média de tempo em que 0s
prematuros permaneceram em cada estado de sono e vigilia (SP, SA, AQ, AA e CH)
na FB, a interacdo entre o tempo e os escores médios do NFCS deixou de ser
estatisticamente  significativa [F(1,54;54,0)=0,018; p=0,960 e partial eta
squared=0,001], ou seja, os escores medios do NFCS entre as trés fases da coleta
nao diferiram estatisticamente ao se controlar a duragcdo dos estados de sono e
vigilia na FB.

Com relacdo ao estado de sono e vigilia, a Tabela 9 mostra que os
prematuros permaneceram a maior parte do tempo em estado de sono ativo ou sono
profundo, representando 57,6% do tempo da FB, 72,5% do tempo da FP e 95,3%
tempo da FR. Considerando-se cada fase, na FB o estado que prevaleceu por maior
tempo foi o sono ativo (37,0%) e, por menor, o choro (6,9%). Na FP, o estado que

prevaleceu por maior tempo foi o sono profundo (57,5%) e, por menor, o alerta ativo
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(0,3%). Na FR, o estado que prevaleceu por maior tempo foi o sono profundo

(83,5%) e, por menor tempo, o alerta ativo (0,5%).

Tabela 9 - Duracdo em segundos (s) e porcentagem média (%) de tempo do estado

de sono e vigilia dos prematuros, segundo definicdo de Pretechl (1974), nas FB, FP

e FR. HCFMRP/USP, 2010

Estados de Fases da coleta
sono e vigilia
FB FP FR

Duracéo (s) % Duracéo (s) % Duracéo (s) %
Sono profundo 2596 20,6 5777 57,5 10535 83,5
Sono ativo 4664 37,0 1508 15,0 1483 11,8
Alerta quieto 2668 21,2 143 1,4 185 1,5
Alerta ativo 1765 14,0 33 0,3 59 0,5
Choro 871 6,9 2538 25,3 226 1,8
N3o visivel 36 0,3 53 0,5 112 0,9
Total 12600 100,0 10052 100,0 12600 100,0

O Grafico 2 mostra que, na FB, a porcentagem média do tempo de choro

dos prematuros foi de 6,9%, aumentando para 25,2% na FP e reduzindo para 1,8%

na FR.
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Gréfico 2 - Porcentagem média e respectivos intervalos de confianca (95%) do
tempo de choro (s) dos prematuros nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP, 2010
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Na comparacdo das porcentagens médias do tempo de choro entre as trés
fases da coleta (FB, FP e FR), por meio da RM-ANOVA, constatamos que houve um
efeito do fator tempo na porcentagem média do tempo de choro, ou seja, a duragao
do choro entre as fases da coleta diferiu estatisticamente [Wilk’s Lambda=0,548;
F(2,39)= 16,112; p<0,001 e multivariated partial eta squared=0,452]. Assim, a
porcentagem média de tempo de choro na FP foi maior do que na FB (p=0,002) e
FR (p<0,001). Além disso, a porcentagem média de tempo de choro na FR foi menor
do que na FB (p=0,015).

Entretanto, ao controlarmos para a porcentagem média de tempo em que 0s
prematuros permaneceram em cada estado de sono e vigilia (SP, SA, AQ, AA e CH)
na FB, a interacdo entre o tempo e as porcentagens médias do tempo de choro
deixou de ser estatisticamente significativa [Wilks’s Lambda=0,991; F(2,34)=0,161,;
p=0,852 e multivariated partial eta squared=0,001]. Assim, concluimos que a
duracdo média do tempo de choro entre as trés fases da coleta ndo diferiram
estatisticamente ao se controlar a duracéo dos estados de sono e vigilia na FB.

Quanto a FC dos prematuros, os valores minimos, maximos, meédios e
respectivos desvios-padrdo em cada uma das trés fases da coleta encontram-se na
Tabela 10.

Tabela 10 - Valores minimos, maximos, médios e respectivos desvios-padréo da FC
(bpm) dos prematuros nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP, 2010

FC (bpm)

Fases da coleta " Minimo Maximo X DP
FB 42 123 187 154,1 16,8
FP 42 127 201 162,6 18,5
FR 42 123 204 151,5 16,3

bpm = batimentos por minuto; n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padréo

Houve um aumento médio de cerca de 8bpm (5,2%) na FP em relacdo a FB.
Na FR, houve uma reducdo média de cerca de 11bpm (6,8%) em relacéo a FP, valor
este proximo a FC média na FB.

O Gréfico 3 mostra a evolucédo dos valores médios da FC ao longo das fases

da coleta em relacdo ao limite da normalidade (110 < FC < 160). Verificamos que, na
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FB e FR, os prematuros apresentaram valores médios da FC dentro da faixa de
normalidade, enquanto que na FP houve elevacdo da FC para além do limite da

normalidade.

165-]

15571

150

frequéncia cardiaca neonatal (bpm)
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140 T T T
basal procedimento recuperagéo

Em vermelho esta o limite da faixa de normalidade da frequéncia cardiaca em prematuro (160bpm)

Gréfico 3 - Valores médios e respectivos intervalos de confianga (95%) da FC (bpm)
dos prematuros nas FB, FP e FR. HCFMRP/USP, 2010

Ao comparar os valores médios da FC entre as trés fases da coleta (FB, FP
e FR), por meio da RM-ANOVA, verificamos o efeito do fator tempo sobre os valores
médios da FC, pois a FC da coleta diferiu estatisticamente entre as fases
[F(1,88;75,07)=7,798; p=0,001 e partial eta square=0,163]. Tal diferenca ocorreu
somente entre a FP e a FB (p=0,027) e FR (p<0,001), demonstrando que a FC
média dos prematuros, durante o procedimento, foi maior do que no basal e na
recuperacao.

Entretanto, ao controlarmos para a porcentagem média de tempo em que 0s
prematuros permaneceram em cada estado de sono e vigilia (SP, SA, AQ, AA e CH)
na FB, a interagdo entre o tempo e os valores médios da FC deixou de ser
estatisticamente significativa [F(2,70)=2,546; p=0,086 e partial eta squared=0,068].
Assim, concluimos que a FC média entre as trés fases da coleta ndo diferiram
estatisticamente ao se controlar a duragao dos estados de sono e vigilia na FB.

Os valores minimos, maximos, meédios e respectivos desvios-padrédo da
concentracdo do cortisol salivar dos prematuros nos dois periodos da coleta

encontram-se na Tabela 11.
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Tabela 11 - Valores minimos, maximos, médios e respectivos desvios-padrdo da
concentracéo do cortisol salivar (mcg/dL e nmol/L) dos prematuros nos periodos pré-

puncéo e pos-puncéo (20 minutos apos o término do exame). HCFMRP/USP, 2010

Cortisol salivar neonatal (mcg/dL) Cortisol salivar neonatal (nmol/L)
Periodos n

Min. Max. X (DP) Min. Max. X (DP)
Pré-puncéo 41 0,3 10,2 1,7 (1,6) 8,3 281,4 46,9 (44,1)
Pés-puncio 42 0.1 5.1 1,8 (1,3) 4,1 139,6 49,7 (35,9)

n = tamanho amostral; min. = valor minimo; max. = valor maximo; X = média; DP = desvio-padrdo

Apbés a realizacdo do teste t-student pareado, constatamos que a
concentracdo média do cortisol salivar dos prematuros no pés-puncdo nao teve
alteracao significativa em comparac¢do com a concentracdo média do cortisol salivar
pré-puncao (t= -0,346 e p=0,731). O Grafico 4 abaixo ilustra tais achados.

2.57

2.0
1.81

cortisol salivar neonatal (mcg/dL)
9

0.5

0.0 T T
pré-pungdo pos-pungéo

Grafico 4 - Valores médios e respectivos intervalos de confianca (95%) da
concentracdo do cortisol salivar dos prematuros nos periodos pré-puncéo e pos-
pun¢do. HCFMRP/USP, 2010
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Investigamos as relagfes entre as variaveis de resposta de dor e estresse do
prematuro por meio do coeficiente de correlagdo de Pearson e obtivemos diversas
associacoes estatisticamente significativas, conforme descrito a seguir.

O escore do NFCS na FP mostrou uma associagao positiva com o cortisol
salivar pés-puncéao (r=0,31 e p=0,046); também o escore do NFCS na FR relacionou-
se positivamente com o escore do NFCS na FP (r=0,34 e p=0,028). Desta forma,
guanto maior o escore de dor obtido pelo prematuro durante o exame de triagem
neonatal, maior a concentracdo de cortisol salivar pos-puncédo (20 minutos apds o
exame) do prematuro e maior o escore de dor obtido pelo mesmo imediatamente apos
o0 término do exame doloroso.

A porcentagem média do tempo de choro na FB apresentou relacao positiva
com a FC média na FB (r=0,47 e p=0,002) e com a porcentagem média do tempo de
choro na FR (r=0,80 e p<0,001). Assim, quanto maior a duracdo do choro do
prematuro na FB, maior € a FC neonatal nesta mesma fase. Além disso, 0s
prematuros que choraram mais na FB também choraram por mais tempo apds o
término do exame de triagem neonatal.

A porcentagem média do tempo de choro na FP esteve associada,
positivamente, com o escore do NFCS na FB (r=0,37 e p=0,015) e com a FC média na
FP (r=0,56 e p<0,001). Assim, quanto menor o escore do NFCS obtido pelo prematuro
antes do exame de triagem neonatal, menor a durac¢éo de seu choro durante o exame
doloroso, e, quanto maior a FC do prematuro durante o exame doloroso, maior a
duracédo do choro neste mesmo periodo (FP).

A FC média na FP teve relacédo positiva com a FC média na FB (r=0,48 e
p=0,001) e na FR (r=0,64 e p<0,001). Portanto, quanto maior a FC do prematuro
durante o exame de triagem neonatal, maior a FC no basal e na recuperacao.

O cortisol salivar pés-puncdo associou-se, positivamente, com o cortisol pré-
puncado (r=0,55 e p<0,001), ou seja, quanto maior a concentracao do cortisol salivar
do prematuro antes do exame de triagem neonatal, maior a concentragao do cortisol
salivar 20 minutos apdés o término do exame doloroso.

Houve associacéo negativa entre o cortisol salivar pré-puncdo e a FC média
na FP (r=-0,34 e p=0,025) e a FC média na FR (r=-0,41 e p=0,007). O cortisol salivar
pos-puncao também se associou negativamente com a FC média (r=-0,51 e p=0,001)
e o choro (r= -0,41 e p=0,007) na FP e com a FC média (r= -0,50 e p=0,001) na FR.

Entdo, quanto maior a concentracao do cortisol salivar neonatal antes e ap0s o0 exame
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de triagem neonatal, menor a FC média do prematuro durante e ap0s o exame
doloroso. Prematuros com maior concentracdo de cortisol salivar pés-puncéo
apresentaram menor porcentagem meédia do tempo de choro durante o exame

doloroso.

4.3 Resposta materna diante do evento doloroso realizado no seu filho

prematuro

O ambiente da UCIN estava silencioso (sem som audivel nas filmagens) em
apenas 9,4% do tempo. Quando havia algum tipo de som ambiente presente
predominaram: outras pessoas falando entre si (38,9%), outros bebés chorando
(28,0%), beep/alarme de equipamentos (14,9%). Outros sons presentes na unidade
foram: fechamento de portas/arméarios ou tampa do lixo (3,8%), outras pessoas
falando com a méae (1,2%) e telefone tocando (0,9%). Outros tipos de som
apareceram em 2,9% do tempo das filmagens. As méaes aparentararam nao estarem
distraidas com o som ambiente em 79,9% do tempo.

O comportamento materno, segundo as categorias do MMBIPCS, durante a
FP é apresentado nas Tabelas 12, 13 e 14. Encontram-se descritas a duracdo total,
em segundos, de cada comportamento e a porcentagem média de tempo [(duracao /
tempo total de duracdo da fase) X 100] durante a FP.

A Tabela 12 ilustra a vocalizacdo das maes durante a FP. Verificamos que
grande parte ndao apresentou vocalizacdo durante a maior parte do tempo do exame
de triagem neonatal (87,6%).
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Tabela 12 - Duracdo em segundos (s) e porcentagem média (%) de tempo da
vocalizacdo das maes durante a FP, segundo categorias do MMBIPCS.
HCFMRP/USP, 2010

Comportamento materno Duracéo (s) %
Sem vocalizagéo 8624 87,6
Conversa com o bebé 517 53
Canta para o bebé 299 3,0
Vocalizagdo néo verbal para o bebé 205 2,1
Vocalizagéo Conversa com equipe 149 15
Vocalizac¢do nao verbal para os outros 39 0,4
Som inaudivel 11 0,1
Outro 3 0,0
Conversa com acompanhante 0 0,0
Total 9847 100,0
Sem vocalizagéo 8624 87,6
Arrulhos ou silenciar 495 5,0
_ Comentarios tranquilizadores 372 3,8
Tipode Outro 217 2,2
vocalizagdo Som inaudivel 105 1,1
Afirmagfes de empatia 31 0,3
Elogio 3 0,0
Desculpas 0 0,0
Total 9847 100,0
Sem vocalizacao 8624 87,6
Confortante 902 9,2
Qualidade da Neutra 216 2,2
vocalizagao Som inaudivel 105 1,0
Causa incobmodo 0 0,0
Nao aplicavel 0 0,0
Total 9847 100,0

A duracgéo total das vocalizagcdes maternas foi de 1223 (12,4%) segundos,
sendo que, em 83,5% desse tempo, as maes se dirigiram ao filho, em 15,4%
conversaram ou vocalizaram de maneira ndo-verbal para a equipe de pesquisa ou
enfermeira, e, em 1,1%, o som foi inaudivel ou codificado como outro. Com relagédo ao
tipo de vocalizacdo realizada pelas maes para o seu filho, dentre os 1223 segundos,
em 40,4% desse tempo as maes realizaram sons para ajudar o bebé a acalmar-se
(ex.: silenciar — “shi shi” ou arrulhos - “hum hum?”, “oh oh”), em 30,4% do tempo
emitiram comentarios tranquilizadores (ex.: “Oh ndo chora. Ndo chora nao”, “Calma
meu amor, calma”, “Calma, mamae ta aqui’, “Ta acabando”, “Maméae ta aqui perto
viu?”); em 17,7% do tempo emitiram outra vocalizagao (ex: “Fez cocd”, “Ai meu Deus”,

“Nao t6 nem vendo”); em 8,6% do tempo nao foi possivel compreender o que a mée
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verbalizou para o filho; e, em 2,5% , expressaram empatia (ex.: “Mamée sabe que ta
doendo”, “Mainha sabe que doeu”).

Quanto a qualidade da vocalizacdo materna para o filho, emitida nos 1223
(12,4%) segundos, em 73,7% desse tempo as maes tiveram o objetivo de confortar o
filho, em 17,7% foram neutras e, em 8,6% nao foi possivel compreender o que
verbalizaram para o filho.

Na Tabela 13, consta a resposta comportamental das méaes durante a FP.

Com relacdo ao toque, as maes tocaram o seu filho a maior parte do tempo
(61,0%), totalizando 6002 segundos, por meio dos seguintes comportamentos: apoiar
as maos sobre alguma parte do corpo ou cabeca do prematuro (42,7%), tocar o bebé
de maneira suave (27,4%) ou firme (16,6%), conter (7,3%), embalar (4,85%) e beijar
(1,1%).

Quanto a succ¢do ndo-nutritiva, as maes permaneceram 99,9% do tempo da
FP sem realizar qualquer acéo de estimulo para a suc¢ao nao-nutritiva; apenas em
1,1% do tempo as mées estimularam o bebé a sugar o préprio dedo da méo.

Com relacéo a proximidade mae-bebé, a distancia entre eles nao foi alterada
pelas maes durante 90,1% do tempo da FP. No decorrer dos 976 (9,9%) segundos de
tempo restante, predominou o comportamento da mae em abaixar a prépria cabeca
ou 0 corpo para se aproximar do filho (97,3%).

As maes permaneceram a maior parte do tempo, 5986 (60,8%) segundos,
sem observar o procedimento doloroso sendo realizado com seu filho.

Na maioria do tempo (60,8%) da FP, o prematuro ndo apresentou dicas de
dor. Quando o bebé apresentou alguma reacao de dor ou estresse (ex.: choro, mimica
facial, movimentos de contorcdo, etc.), 2970 segundos (30,2%), as maes
responderam com envolvimento (ex.: conversar, tocar, beijar, etc.) em 58,8% desse
tempo; ndo responderam (auséncia de vinculo) em 23,1% do tempo e tiveram
resposta minima em 18,1% do tempo. Os PT néo fitaram ou tocaram as maes durante
todo o exame doloroso.

Quando o prematuro permaneceu dormindo durante a FP, 7276 segundos
(74,1%), as méaes o deixaram dormindo por 48,1% desse tempo; responderam com
envolvimento (ex.. conversar, tocar, beijar, etc.) em 32,8% do tempo; somente
observaram por 14,8% do tempo e nao responderam (auséncia de vinculo) por 4,2%

do tempo.
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Com relagdo a direcdo da atencdo materna, as maes permaneceram a maior

parte do tempo olhando ao redor (42,4%) ou para o seu filho (37,5%); no restante do

tempo, elas ficaram distraidas (9,8%), olhavam em outra direcdo (8,5%) ou estavam

absorvidas em si mesmas (1,6%).

Tabela 13 - Duragdo média em segundos (s) e porcentagem média (%) de tempo da

resposta comportamental das méaes na FP, segundo categorias do MMBIPCS.
HCFMRP/USP, 2010

Comportamento materno

Duracéo (s)

%

N&o toca 3822 38,8
Apoia as maos 2566 26,1
Toque suave 1646 16,7
Toque firme 994 10,1
Tipo de toque Contencao 441 4,5
Embala 289 2,9
Beija 66 0,7
Imagem indisponivel 23 0,2
Manipulacdo desagradavel 0 0
Total 9847 100,0
N&o toca 3775 38,3
_ Calmante/confortante 3430 34,8
Qualidade do  Neutro 2619 26,7
toque Nao calmante/incomoda 0 0
Outro 0 0
Nao aplicavel 23 0,2
Total 9847 100,0
Nao oferece nenhuma 9833 99,9
Succado ndo-  Estimula bebé a sugar o dedo 14 0,1
nutritiva Oferece chupeta 0 0
Oferece o0 seu dedo 0 0
Imagem indisponivel 0 0
Total 9847 100,0
Nao altera a distancia entre ela e o seu bebé 8871 90,1
Abaixa a cabecga/corpo 950 9,6
Abaixa a cabeca/corpo e eleva o bebé para 22 0,2
Proximidade ~ Para perto de si o
mae-bebé Bebé reposicionado por visibilidade 4 0,1
Eleva o bebé para perto de si 0 0
Distancia o bebé dela mesma 0 0
Bebé reposicionado por seguranca 0 0
Imagem indisponivel 0 0
Total 9847 100,0
Checa/ N&o 5986 60,8
observao  gjm 3847 39,1
procedimento  |magem Indisponivel 14 0,1
Total 9847 100,0

- continua —
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- continuacao -

Comportamento materno Duracéo (s) %

. N&ao aplicavel (auséncia dicas dor/estresse) 6869 69,7

Resposta as  Responsiva, envolvida 1747 17,7
dicas de dor/  Ayséncia de resposta, sem vinculo 686 7,0
estresser do  Resposta minima 537 5,5
bebé Imagem indisponivel 8 0,1
Resposta excessiva 0 0,0

Total 9847 100,0
Respostaas  Nao atenta 0 0,0
~acoes Atenta/responsiva 0 0,0

iniciadas pelo  Nzo aplicavel 9843 100,0
bebé Indisponivel 4 0,0

Total 9847 100,0

Deixa o bebé dormindo 3502 35,6

N&o aplicavel (RN acordado) 2571 26,1

Resposta a0 Responsiva, envolvida 2386 24,2

bebé Resposta minima, somente observa 1075 10,9
dormindo Auséncia de resposta, sem vinculo 309 3,1
Imagem indisponivel 4 0,1
Resposta excessiva 0 0,0
Outro 0 0,0

Total 9847 100,0

Olha ao redor 4181 42,4

Direcdo da  Para o bebé 3689 37,5
ateng&o Distraida _ 962 9,8
materna Olha em outra direcéo 840 8,5
Absorvida em si mesma 157 1,6
Imagem indisponivel 18 0,2

Total 9847 100,0

A Tabela 14 descreve o estado das maes durante a FP, de acordo com as

categorias do MMBIPCS. Verificamos que as méaes nao choraram na maior do tempo

(92,7%). Com relacdo a expressao facial e afeto, permaneceram neutras na maior

parte do tempo (63,9% e 68,4%, respectivamente). As maes demonstraram nao

estar ansiosas (83,5%) ou cansadas (96,4%) e estarem confortaveis (54,2%) na

maior parte do tempo.
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Tabela 14 - Duragdo em segundos (s) e porcentagem média (%) de tempo do estado
das maes durante a FP, segundo categorias do MMBIPCS. HCFMRP/USP, 2010

Comportamento materno

Duracéo (s)

%

Sem choro 9126 92,7
Face de choro 588 6,0
Choro Chorando baixinho 91 0,9
Imagem indisponivel 42 0,4
Chorando alto 0 0,0
Total 9847 100,0
Neutra 6295 63,9
Tensa 1679 17,1
Triste 477 4.8
Expressdo facial Sem expressao 387 3,9
Amedrontada 346 3,5
Face de dor 303 3,1
Sorridente 294 3,0
Imagem indisponivel 66 0,7
Total 9847 100,0
Neutro 6737 68,4
_ . Aborrecida 1620 16,5
Manifestacdo  \elancolica 604 6,2
sentimento/  sem afeto 442 45
Afeto Satisfeita 230 2,3
Muito aborrecida 151 15
Imagem indisponivel 63 0,6
Total 9847 100,0
Manifestacdo da Nao 8222 83,5
ansiedade Sim 1619 16,4
Imagem indisponivel 6 0,1
Total 9847 100,0
Manifestagdo de SIM 5337 54,2
conforto N&o 4083 41,5
Imagem indisponivel 427 4,3
Total 9847 100,0
Manifestagdo de SIM 9491 96,4
cansaco Nao 350 3,5
Imagem indisponivel 6 0,1
Total 9847 100,0

Com relagéo a concentracdo do cortisol salivar materno, os valores minimos,

maximos e médios (mcg/dL e nmol/L), em cada um dos periodos de coleta,

encontram-se descritos na Tabela 15. Trés maes ndo trouxeram as amostras de

saliva da noite e ao despertar; uma mae nao coletou a saliva da noite e outra obteve

guantidade insuficiente de saliva ao despertar.
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Tabela 15 - Valores minimos, maximos, médios e respectivos desvios-padrdo da
concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL e nmol/L) materno nos periodos noturno,
despertar, pré-puncéo e pés-puncdo. HCFMRP/USP, 2010

Cortisol salivar materno . .
Cortisol salivar materno (nmol/L)

Periodos n (mcg/dL)
Min. Max. X (DP) Min. Max. X (DP)
Noturno 38 01 32  070,6) 28 883 19,3 (16,5)
Despertar 38 0,1 3,9 1,8 (0,9) 2,8 107,6 49,6 (24,8)
Pré-puncéo 42 02 38 09(08 55 1048 24,8 (22,1)
Pés-puncéo 42 0,1 3,1 0,9 (0,6) 2,8 85,5 24,8 (22,1)

n = tamanho amostral; min.= valor minimo; max.= valor maximo; X = média; DP = desvio-padrao

Realizamos uma RM-ANOVA para comparar as concentracdes do cortisol
salivar materno entre os diferentes periodos (noturno, despertar, pré-puncéao e
pos-puncado). Houve efeito do fator tempo nas concentracées médias do cortisol
salivar materno, ou seja, a concentracao do cortisol da mae entre os peridodos
diferiu estatisticamente [F(2,59;90,51)=9,256; p<0,01 e partial eta square=0,376].
A concentracédo do cortisol salivar noturno foi estatisticativamente menor do que a
concentracdo do cortisol salivar despertar (p<0,001) da mée; enquanto que a
concentragdo do cortisol salivar despertar da mée foi estatisticativamente maior
do que a concentracdo do cortisol salivar no pré-puncéo (p<0,001) e pds-puncao
(p<0,001). As concentracdes de cortisol salivar materno no pré e p6s-puncao nao
diferiram estatisticamente (p=1,000). No que se refere a condicdo da mae estar
ou ndo hospitalizada no dia do exame de triagem neonatal do seu filho, tais
diferencas permaneceram estatisticamente significativas (ps<0,001).

No Grafico 5, constam as concentracbes médias do cortisol salivar das
maes nos diferentes periodos da coleta. Observamos um pico da concentracao
do cortisol salivar ao despertar, com uma diminuicdo progressiva e acentuada
desta concentracdo proximo do adormecer. Com relacdo ao ritmo circadiano do
cortisol salivar (RCCS), 14 (33,3%) maes apresentaram RCCS normal, 23
(54,8%) apresentaram RCCS alterado e 5 (11,9%) nao tinham amostragem
completa de saliva para analise do cortisol. O dia de pos-parto no dia da coleta
diferiu entre as maes que tiveram um RCCS normal e aquelas que apresentaram
um RCCS alterado (t=2,404 e p=0,022). A proporcdo de maes com RCCS

alterado foi maior naquelas que estavam entre o primeiro e o 14° dia pés-parto
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em relacdo aquelas que ultrapassaram o 14° dia pés-parto (55,6% vs. 44,4%;
v?=4,678 e p=0,031).
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Gréfico 5 - Valores médios e respectivos intervalos de confianca (95%) da
concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL) das méaes nos periodos noturno, despertar,
pré-puncao e pos-puncao. HCFMRP/USP, 2010

Examinamos as relacdes entre as varidveis maternas (comportamento,
concentracdo de cortisol salivar, escores IDB e IAB) por meio do coeficiente de
correlacdo de Pearson e encontramos diversas associacdes estatisticamente
significativas, conforme descrito a seguir.

O cortisol salivar pré-puncdo da mae relacionou-se positivamente com o
cortisol salivar materno ao despertar (r=0,34 e p=0,034) Desta forma, quanto maior
a concentracdo do cortisol salivar da mae ao despertar, maior a concentracao do
cortisol salivar dela antes do exame de triagem neonatal do seu filho.

O cortisol salivar pés-puncdo da mae (20 minutos ap6s o exame doloroso
no prematuro) associou-se positivamente ao seu cortisol noturno (r=0,60 e p<0,01),
ao despertar (r=0,34 e p=0,035) e no periodo pré-puncéo (r=0,55 e p<0,01). Assim,
quanto maior a concentagcdo do cortisol salivar materno a noite, ao despertar e
antes da realizacdo do exame, maior a concentracdo do cortisol salivar da mée

diante do estresse da realizacdo do exame de triagem neonatal no seu filho.
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A concentracdo do cortisol salivar noturno da mae apresentou relacéo
positiva com o escore no IDB (r=0,40 e p=0,013), ou seja, quanto maior a
gravidade dos sintomas de depressdo da mae, maior a concentracdo de cortisol
salivar dela a noite.

Conforme descrito anteriormente, dividimos as méaes em dois grupos, de
acordo com a pontuacdo no IDB e IAB e a porcentagem de tempo de
comportamento ansioso obtido no MMBIPCS durante a FP: saudavel (IDB<18,
IAB<20 e MMBIPCS<30) (n=25) e com sintomas de depressdo e/ou ansiedade
(IDB218, 1IAB=220 e MMBIPCS>30%) (n=17). Vale mencionar que dessas ultimas,
13 maes apresentaram sintomas de depressao e/ou ansiedade, identificados por
meio do IDB e/ou IAB, e quatro expressaram comportamentos ansiosos nhas
seguintes porcentagens de tempo na FP: 37,1%; 59,2%; 80,3% e 97,3%. A seguir,
apresentamos os resultados das andlises da resposta materna diante da dor do
seu filho comparando estes dois grupos.

Com relacdo ao comportamento materno durante a FP, as mées do grupo
saudavel realizaram comportamento tipico, por uma média de 12,8% (DP=5,9) do
tempo e, tipicamente deprimido, durante 4,4% (DP=3,1), enquanto que as méaes do
grupo com sintomas de depressdo e/ou ansiedade realizaram comportamento
tipico durante 10,0% (DP=4,4) do tempo e comportamento tipicamente deprimido
durante 8,1% (DP=4,3) do tempo (Gréafico 6). A porcentagem média de tempo em
gue as maes do grupo com sintomas de depressdo e/ou ansiedade realizaram
comportamentos tipicamente deprimidos foi significativamente maior do que as
maes do grupo saudavel (t= -3,026 e p=0,01). No entanto, ndo houve diferenca
entre 0s grupos com relacdo a porcentagem média de tempo em que as maes

realizaram comportamentos tipicos (t=1,622 e p=0,11).
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Gréfico 6 - Porcentagem média (segundos) e respectivos intervalos de confianca
(95%) do tempo em que as mdaes dos grupos saudavel e com sintomas de
depressdo e/ou ansiedade realizaram comportamentos tipicos e tipicamente
deprimidos na FP. HCFMRP/USP, 2010

A Tabela 16 mostra as concentracdes meédias do cortisol salivar das maes
em cada periodo da coleta nos grupos saudavel e com sintomas de depresséo e/ou

ansiedade.

Tabela 16 - Valores médios e desvios-padrdo da concentragdo do cortisol salivar
(mcg/dL e nmol/L) das mées, segundo os periodos de coleta e 0os grupos saudavel e

com sintomas de depressédo e/ou ansiedade materna. HCFMRP/USP, 2010

cortisol salivar cortisol salivar
Periodo Grupo n neonatal (mcg/dL) neonatal (nmol/L)
X (DP) X (DP)
Noturno Saudavel 22 0,5 (0,4) 13,8 (11,0)
Depressao/Ansiedade 15 0,9 (0,9) 24,8 (24,8)
Despertar Saudavel 22 1,8 (0,9) 49,6 (24,8)
Depressao/Ansiedade 15 1,8 (0,7) 49,6 (19,3)
Pré-puncdo  Saudavel 22 1,0 (0,8) 27,6 (22,1)
Depressao/Ansiedade 15 1,0 (0,8) 27,6 (22,1)
Pés-pungdo  Saudavel 22 0,8 (0,6) 22,1 (16,5)
Depressao/Ansiedade 15 1,1(0,7) 30,3 (19,3)

n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padréo
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A RM-ANOVA foi realizada para comparar as concentracées das médias do
cortisol salivar das mées nos periodos noturno, despertar, pré-puncao e pds-puncao
entre os grupos saudavel e com sintomas de depresséo e/ou ansiedade. Ndo houve
interacdo significativa entre o grupo e os periodos de coleta de cortisol
[F(2,66;90,62)=0,679; p=0,532 e partial eta squared=0,020], ou seja, as concentracoes
médias do cortisol salivar nos diferentes periodos da coleta ndo diferiram, de maneira
estatisticamente significativa, entre as mées saudaveis e aquelas com sintomas de
depressdo e/ou ansiedade. Ao controlarmos para a condicdo da mae estar ou nao
hospitalizada no dia do exame de triagem neonatal do seu filho, também néo
encontramos interacdo significativa entre o grupo e os periodos de coleta de cortisol
[F(2,63;89,72)=1,037; p=0,374 e partial eta squared=0,030).

O Grafico 7 ilustra 0 RCCS das mées dos grupos saudavel e com sintomas de
depresséo e/ou ansiedade. Ambos os grupos apresentaram um pico da concentragéo
do cortisol salivar materno ao despertar, com uma reducao progressiva até proximo do
adormecer. Nota-se que o padrdo de resposta do cortisol salivar pés-puncédo das
maes, entre 0s grupos saudavel e com sintomas de depressao e/ou ansiedade, foi em
sentido oposto. As maes dos grupos saudavel e com sintomas de depressdo e/ou

ansiedade nao diferiram estatisticamente quanto ao RCCS (x°= -0,218 e p=0,641).
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Grafico 7 - Valores médios e respectivos intervalos de confianca das concentragcdes
do cortisol salivar das maes nos periodos noturno, despertar, pré-puncéo e pos-
pun¢do. HCFMRP/USP, 2010
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4.4 Andlise das relagdes entre as variaveis neonatais de resposta e as

variaveis maternas explanatoérias

A seguir, descrevemos as associacdes estatisticamente significativas entre
as varidveis neonatais e maternas, conforme resultados obtidos por meio do
coeficiente de correlacdo de Pearson.

O escore do NFCS, obtido pelo prematuro na FP, mostrou uma relacao
positiva com o cortisol salivar pré-puncdo da mée (r=0,32 e p=0,040), ou seja,
guanto maior a concentracao do cortisol materno antes do exame doloroso, maior o
escore do prematuro na escala de dor em resposta ao exame de triagem neonatal
(Gréfico 8).

8.0 r=0,32; p=0,040

escore NFCS fase procedimento

T T T T
0.0 1.0 20 3.0 4.0

cortisol salivar pré-pungao materno (mcg/dL)

Gréfico 8 - Gréfico de dispersdo entre o escore do NFCS, obtido pelo prematuro na
FP, e a concentragdo do cortisol (mcg/dL) salivar pré-puncdo materno.
HCFMRP/USP, 2010

A porcentagem de tempo de choro do prematuro na FP apresentou uma
relacdo negativa com o cortisol salivar noturno da méae (r= -0,32 e p=0,047), ou seja,
quanto maior a concentragdo do cortisol salivar a noite da méae, menor o tempo de

choro do prematuro durante o exame de triagem neonatal (Grafico 9).
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Grafico 9 - Gréfico de disperséo entre a porcentagem do tempo choro (segundos) do
prematuro na FP e a concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL) noturno da mae.
HCFMRP/USP, 2010

A FC do prematuro na FP associou-se negativamente ao cortisol noturno (r=
-0,49 e p=0,002); pré-puncéo (r=-0,34 e p=0,025) e pds-puncéo (r=-0,51 e p=0,001)
da méae. Desta forma, quanto maior a concentracdo do cortisol materno a noite,
antes e apos o exame doloroso, menor a FC do prematuro durante o exame de

triagem neonatal (Gréficos 10, 11 e 12).

220.0 r=-0,49; p=0,002
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T T T T
0.0 1.0 20 3.0 4.0

cortisol salivar noturno materno (mcg/dL)
Grafico 10 - Gréfico de dispersdo entre a FC (bpm) do prematuro na FP e a
concentracgéo do cortisol (mcg/dL) noturno da méae. HCFMRP/USP, 2010
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Gréfico 11 - Grafico de dispersédo entre a FC (bpm) do prematuro na FP e a

concentacao do cortisol salivar (mcg/dL) pré-puncao da mae. HCFMRP/USP, 2010
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Grafico 12 - Gréafico de dispersdo entre a FC (bpm) do prematuro na FP e a

concentracéo do cortisol salivar (mcg/dL) pos-puncdo da made. HCFMRP/USP, 2010

A FC do prematuro durante a FR associou-se negativamente ao cortisol

noturno (r=-0,45 e p=0,004), pré-puncdo (r= -0,41 e p=0,007) e pos-puncéo (r=-0,50

e p=0,001) da mée. Desta forma, quanto maior a concentracdo do cortisol materno a
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noite, antes e apds o evento doloroso, menor a FC do prematuro apdos o término do
exame (Gréficos 13, 14 e 15).
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Gréfico 13 - Graficos de dispersdo entre a FC (bpm) do prematuro na FR e a

concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL) noturno da mae. HCFMRP/USP, 2010
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Grafico 14 - Grafico de disperséo entre a FC (bpm) do prematuro na FR e a

concentracéo do cortisol salivar (mcg/dL) pré-puncédo da mde. HCFMRP/USP, 2010
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Grafico 15 - Grafico de dispersdo entre a FC (bpm) do prematuro na FR e a

concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL) pds-puncédo da mae. HCFMRP/USP, 2010

O cortisol salivar pré-puncéao do prematuro relacionou-se positivamente com
o cortisol salivar noturno da mae (r=0,39 e p=0,016), ou seja, quanto menor a
concentragcdo do cortisol salivar materno a noite, menor a concentragdo do cortisol
salivar do prematuro antes do exame doloroso (Grafico 16). O cortisol pés-puncéo
do prematuro relacionou-se positivamente com o cortisol pré-puncdo da mée (r=0,34
e p=0,027), ou seja, quanto maior a concentracdo do cortisol salivar materno antes
do evento doloroso, maior a concentracdo do cortisol do prematuro como resposta

ao exame de triagem neonatal (Grafico 17).
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Grafico 16 - Grafico de dispersado entre a concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL)

pré-puncao do prematuro e a concentracao do cortisol salivar (mcg/dL) noturno da
mae. HCFMRP/USP, 2010
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Gréfico 17 - Gréafico de dispersdo entre a concentracdo do cortisol salivar (mcg/dL)

pos-puncao do prematuro e a concentracao do cortisol salivar (mcg/dL) pré-puncao
da mée. HCFMRP/USP, 2010
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Com relacdo a porcentagem de tempo em que as maes expressaram
comportamentos tipicos e tipicamente deprimidos, ndo houve associacédo
significativa com as variaveis de resposta neonatais (escore do NFCS, porcentagem
meédia do tempo de choro, média FC e concentracdes médias do cortisol salivar) ao
exame doloroso.

Conforme o agrupamento das mées a partir da pontuacao no IDB e IAB e na
duracdo do comportamento de ansiedade das maes na FP, os prematuros foram
divididos nos grupos exposto (IDB=18, IAB=20 e MMBIPCS>30) (n=17) e néo-
exposto (IDB<18, IAB<20 e MMBIPCS<30) (n=25) a sintomas de depressdo e/ou
ansiedade materna. A seguir, apresentamos os resultados das analises da resposta
de dor e estresse do prematuro, comparando-se entre 0S grupos exposto e nao-
exposto aos sintomas de depresséo e/ou ansiedade materna.

As variaveis neonatais [idade gestacional (p=0,754); idade corrigida
(p=0,409); idade pdés-natal (p=0,229); sexo (p=0,902); peso ao nascer (p=0,976);
gemelaridade (p=0,694) e numero de procedimentos de dor nas ultimas 24 horas
que antecederam o exame (p=1,000)]; maternas [idade (p=0,640); estado civil
(p=0,513); escolaridade (p=0,482); primigesta (p=0,606); tipo de parto (p=0,859);
internacdo no alojamento conjunto (p=0,474); dia de poés-parto no dia da coleta
(p=0,642); experiéncia com o método canguru anteriormente ao exame (p=0,300) e
uso de corticosteroide na gestacdo (p=0,839)] e aquelas relacionadas ao exame
doloroso [numero de puncgbes (p=0,774) e duracdo da FP (p=932)] nao diferiram
estatisticamente entre os grupos de prematuros exposto e nao-exposto aos sintomas
de depressao e/ou ansiedade materna.

Na Tabela 17, encontram-se as médias e 0s respectivos desvios-padrao dos

escores no NFCS em cada grupo, nas FB, FP e FR.
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Tabela 17 - Escores médios e respectivos desvios-padrdo no NFCS obtidos pelos
prematuros, segundo as fases de coleta e 0S grupos exposto e néo-exposto aos
sintomas de depressao e/ou ansiedade materna. HCFMRP/USP, 2010

Escore NFCS (0-10)

Fases da coleta Grupo n -
X(DP)
B N&o-exposto 25 0,3(1,2)
Exposto 17 0,0 (0,0)
Ep N&o-exposto 25 2,3(2,3)
Exposto 17 2,6 (2,5)
N&o-exposto 25 0,2 (0,7)
PR Exposto 17 0,2 (0,6)

NFCS = Sistema de Codificacdo da Atividade Facial Neonatal; n = tamanho amostral, X = média; DP= desvio-padréo

Na comparacao dos escores do NFCS entre 0os grupos exposto e nao-exposto
nas trés fases da coleta (FB, FP e FR), realizamos uma RM-ANOVA. N&o houve
interacdo significativa entre o grupo e as fases da coleta [Wilk’s Lambda=0,976;
F(2,39)=0,480, p=0,623 e multivariated partial eta square=0,024], ou seja, 0S
escores médios do NFCS, nas trés fases da coleta, ndo diferiram de maneira
estatisticamente significativa entre os prematuros expostos e aqueles ndo-expostos
aos sintomas de depressédo e/ou ansiedade materna.

Na Tabela 18, encontram-se as médias e desvios-padrdo da porcentagem do
tempo de choro (segundos) dos prematuros em cada grupo nas FB, FP e FR.

Tabela 18 - Valores médios e respectivos desvios-padrao da porcentagem do tempo
de choro (s) dos prematuros, segundo as fases de coleta e 0s grupos exposto e nao-
exposto aos sintomas de depresséo e/ou ansiedade materna. HCFMRP/USP, 2010

% tempo choro (s)

Fases da coleta Grupo n -

X (DP)

FB N&o-exposto 25 0,1(0,2)
Exposto 17 0,1(0,2)

FP N&o-exposto 25 0,3(0,3)
Exposto 17 0,2 (0,3)

FR N&o-exposto 25 0,0(0,1)
Exposto 17 0,0(0,1)

n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padrao
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Para comparar a porcentagem do tempo de choro entre 0s grupos exposto e
nao-exposto aos sintomas de depressédo e/ou ansiedade materna nas trés fases da
coleta (FB, FP e FR) realizamos a RM-ANOVA. Nao houve interacao significativa
entre o grupo e as fases da coleta [Wilk’'s Lambda=0,990; F(2,39)=0,201; p=0,818 e
multivariated partial eta square=0,010], ou seja, as porcentagens medias do tempo
de choro nas trés fases da coleta ndo diferiram de maneira estatisticamente
significativa entre os prematuros expostos e aqueles ndo-expostos aos sintomas de
depresséo e/ou ansiedade materna.

Na Tabela 19, encontram-se as médias e desvios-padréo dos valores da FC
dos prematuros em cada grupo nas FB, FP e FR.

Tabela 19 - Valores médios e respectivos desvios-padrdso da FC (bpm) dos
prematuros, segundo as fases de coleta e 0s grupos de expostos e néo-expostos
aos sintomas de depresséo e/ou ansiedade materna. HCFMRP/USP, 2010.

FC (bpm)
Fases de coleta Grupo n -
X (DP)
FB N&o-exposto 25 154,2 (15,0)
Exposto 17 153,9 (19,7)
FP N&o-exposto 25 166,8 (16,9)
Exposto 17 156,4 (19,5)
FR N&o-exposto 25 154,5 (17,1)
Exposto 17 147,0 (14,5)

n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padrao

Para comparar os valores médios da FC entre 0s grupos exposto e nao-
exposto aos sintomas de depressdo e/ou ansiedade materna nas trés fases da
coleta (FB, FP e FR) utilizamos a RM-ANOVA. Nao houve interagéo significativa
entre o grupo e as fases da coleta [F(1,88;75,07)=1,715, p=0,189 e partial eta
square=0,041], ou seja, as meédias da FC nao diferiram de maneira estatisticamente
significativa entre os prematuros expostos e aqueles ndo-expostos aos sintomas de
depressao e/ou ansiedade materna.

Na Tabela 20, encontram-se as médias e desvios-padrado das concentracdes

do cortisol salivar pré-puncao e pos-puncao dos prematuros em cada grupo.
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Tabela 20 - Valores médios e respectivos desvios-padrdo das concentracdes do
cortisol salivar (mcg/dL e nmol/L) dos prematuros, segundo os periodos de coleta e
grupos exposto e ndo-exposto aos sintomas de depressao e/ou ansiedade materna.
HCFMRP/USP, 2010

Cortisol salivar Cortisol salivar
Periodos Grupo n neonatal (mcg/dL) neonatal (nmol/L)
X (DP) X (DP)
Pré-puncéo N&o-exposto 25 1,6 (0,9) 44,1 (24,8)
Exposto 16 1,9 (2,3) 52,4 (63,5)
P&s-puncéo Nao-exposto 25 1,8 (1,3) 49,6 (35,9)
Exposto 16 1,8 (1,3) 49,6 (35,9)

n = tamanho amostral; X = média; DP = desvio-padrao

Para comparar as concentracées médias do cortisol salivar pré-puncao e pos-
puncao entre 0s grupos de prematuros exposto e nao-exposto aos sintomas de
depressdo e/ou ansiedade materna, realizamos a RM-ANOVA. N&do houve interacdo
significativa entre o grupo e as fases da coleta [F(1,39)=0,367; p=0,548 e partial eta
square=0,009], ou seja, as concentracdes do cortisol salivar pré-puncédo e pds-puncao
nao diferiram de maneira estatisticamente significativa entre os prematuros expostos e

agueles ndo-expostos aos sintomas de depressao e/ou ansiedade materna.

4.5 Andlise de regressdo entre as variaveis neonatais de resposta e as

variaveis maternas explanatérias na FP

Para explorar com maior refinamento estatistico os fatores maternos
relacionados a resposta do prematuro a dor e ao estresse, realizamos quatro
regressbes multiplas com cada uma das variaveis dependentes, ou variaveis
neonatais de resposta (escore do NFCS, porcentagem média do tempo de choro, FC
média e concentracdo média do cortisol salivar pos-puncéo) na FP.

No Quadro 3, mostramos um sumario das analises realizadas para investigar
as relacbes entre as variaveis dependentes (ou variaveis de resposta neonatais) e
as variaveis independentes (ou variaveis explanatorias maternas). Ao adotar um
modelo inicialmente conservativo, com p<0,20, selecionamos as variaveis

explanatdrias maternas que foram utilizadas nas analises de regressao multipla.
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Anteriormente a realizacdo das andlises de regressdo, as potenciais
variaveis confundidoras neonatais (sexo, idade gestacional, idade p&s-natal, nUmero
de experiéncias de dor nas 24 horas que antecederam 0 exame e porcentagem
meédia do tempo dos estados de sono e vigilia ha FB), confundidoras maternas (uso
de corticosterdides na gestacdo e experiéncia com o método canguru previamente
ao exame) e aguelas relacionadas ao exame de triagem neonatal (nUmero de
puncdes e duracao da FP) foram testadas por meio do coeficiente de correlacao de
Pearson quanto a relacdo com as variaveis de resposta neonatais (escore do NFCS,
porcentagem média do tempo de choro, FC média e concentracdo média do cortisol
salivar pés-puncao). Também verificamos a relacdo entre as variaveis confundidoras
para testar a multicolinearidade entre as variaveis adicionadas ao modelo. A Tabela
21 mostra somente as variaveis neonatais ou maternas que apresentaram alguma
relacdo estatisticamente significativa (p<0,05) entre si ou com as variaveis

dependentes neonatais.
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Mae % tempo
) ) ) ) % tempo grupo exposto
cortisol cortisol cortisol pré- | cortisol pés- comportamento .
t & | d tar® uncéo?® uncéo?® comportamento tipicamente ot nao-
noturno esper
Prematuro P pung pung tipico® P m exposto®
deprimido?®
r=0,31 r=0,32
NFCS n.s n.s n.s n.s n.s
p=0,060 p=0,040
r=-0,32 r=-0,27
Choro n.s n.s n.s n.s n.s
p=0,047 p=0,078
r=-0,49 r=-0,34 r=-0,51
FC n.s n.s n.s n.s
p=0,002 p=0,025 p=0,001
Cortisol
] r=0,29 r=0,34 r=0,25
pos- n.s n.s n.s n.s
. p=0,081 p=0,027 p=0,115
puncao

NFCS = Sistema de Codificagdo da Atividade Facial Neonatal; FC = frequéncia cardiaca
a = andlise bivariada; b = andlise de variancia com medidas repetidas; r = coeficiente de correlagcdo de Pearson; p<0,20; n.s = néo significativo

Quadro 3 — Sumario da relacdo entre as variaveis neonatais de resposta e as variaveis maternas explanatérias na FP.
HCFMRP/USP, 2010
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Tabela 21 - Matriz de correlacao linear de Pearson (r) e valores das probabilidades p entre as variaveis neonatais de resposta na

FP e as variaveis confundidoras neonatais e materna. HCFMRP/USP, 2010

IG IPN Sexo Exp.dor  SP SA AQ AA CH IT\;(E
Idade gestacional -0,51** n.s 0,34* n.s n.s n.s n.s n.s 0,42*
Idade pds-natal -0,51** n.s -0,52** n.s n.s n.s n.s n.s -0,53**
Sexo n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Exp. dor 0,34* -0,52* n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
SP n.s n.s n.s n.s n.s -0,54** -0,47* n.s n.s
SA n.s n.s n.s n.s n.s -0,49** -0,51* -0,40* n.s
AQ n.s n.s n.s n.s -0,54**  -0,49** n.s n.s n.s
AA n.s n.s n.s n.s -0,47* -0,51** n.s n.s n.s
CH n.s n.s n.s n.s n.s -0,40* n.s n.s n.s
Exp. MC 0,42* -0,53** n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
NFCS procedimento 0,37* n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s 0,37*
Choro procedimento n.s n.s n.s -0,36** n.s -0,32* n.s n.s n.s -0,36*
FC procedimento n.s 0,47* n.s n.s n.s -0,37* n.s n.s n.s -0,33*
Cortisol salivar p6s-puncao n.s -0,34* n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s 0,38*

IG=idade gestacional; IPN=idade pds-natal; Exp. dor= niumero de experiéncias de dor nas 24 horas que antecederam o exame; SP=porcentagem média do tempo em
sono profundo basal; SA= porcentagem média do tempo em sono ativo basal; AA= porcentagem média do tempo em alerta ativo basal; AQ= porcentagem média do
tempo em alerta quieto basal; CH= porcentagem média do tempo em choro basal; Exp. MC=experiéncia materna com o método canguru previamente ao exame; NFCS=
escore escala de dor; Choro= porcentagem média do tempo de choro; FC=média FC neonatal

*0,01 < p <0,05; ** p<0,01; n.s= estatisticamente nado significante
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A partir dos resultados descritos anteriormente, foram testados os seguintes
modelos de regresséao:
Modelo 1

e variavel neonatal de resposta (ou dependente): escore médio do NFCS;

e variavel materna explanatoria (ou independente): concentracdo do cortisol
salivar da mae (noturno e pré-puncao);

e variaveis confundidoras (ou de ajuste): idade gestacional do prematuro e
experiéncia materna com o método canguru previamente ao exame.

Modelo 2

e variavel neonatal de resposta (ou dependente): porcentagem média do tempo
de choro;

e variavel materna explanatoria (ou independente): concentracdo do cortisol
salivar da mae (noturno);

e variaveis confundidoras (ou de ajuste): niumero de experiéncia de dor do
prematuro nas 24 horas que antecederam o exame, porcentagem tempo de
sono ativo na FB e experiéncia materna com o método canguru previamente
ao exame.

Modelo 3

e variavel neonatal de resposta (ou dependente): FC média;

e variaveis maternas explanatoérias (ou independentes): sintomas de depressao
e/ou ansiedade da mae e concentracdo do cortisol salivar da mée (noturno e
pré-puncao);

e variaveis confundidoras (ou de ajuste): idade pds-natal do prematuro,
porcentagem média do tempo de sono ativo na FB e experiéncia materna com
0 método canguru previamente ao exame.

Modelo 4

e variavel neonatal de resposta (ou dependente): concentracdo do cortisol
salivar (pés-puncéo);

e variavel materna explanatoria (ou independente): concentracdo do cortisol
salivar da mée (noturno, pré-puncao e pos-puncao);

e variaveis de ajuste: idade pds-natal do prematuro e experiéncia materna com

0 método canguru previamente ao exame.
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Conforme observamos nos Graficos 18 e 19, os residuos das variaveis
neonatais de resposta NFCS e choro encontram-se distribuidos de uma maneira
sistematica e ndo dispersa, 0 que sugere a violacgdo do pressuposto de
homocedasticidade, sendo inviavel dar continuidade as andlises de regressao

multipla.

Variavel dependente: escore NFCS
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Gréfico 18 - Grafico de dispersédo entre os residuos e os valores esperados dos
escores NFCS. HCFMRP/USP, 2010

Variavel dependente: % tempo choro
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Grafico 19 - Grafico de dispersdo entre os residuos e valores esperados da
porcentagem média do tempo de choro. HCFMRP/USP, 2010
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Na Tabela 22, encontra-se 0 modelo que explica a FC neonatal durante a
FP. O modelo inicial foi composto pelas variaveis independentes concentracdo do
cortisol salivar noturno materno, idade pds-natal, porcentagem média de tempo em
sono ativo pelo prematuro na FB, exposicdo do prematuro aos sintomas de
depressdo e/ou ansiedade materna, concentragcdo do cortisol salivar pré-puncéo
materno e experiéncia prévia materna com o método canguru.

Verificanos que a concentracao do cortisol salivar noturno da méae e a idade
pos-natal do prematuro contribuiram significativamente para o modelo, sendo maior
0 peso da contribu¢do do cortisol noturno materno. Essas duas variaveis explicaram
28,2% da variancia da FC na FP [coeficiente R? ajustado=0,282; F(2,35)=8,219 e
p=0,001].

Tabela 22 - Modelo de regresséao linear para a FC neonatal na FP. HCFMRP/USP
SP, 2010

Variaveis independentes B t p
Cortisol salivar noturno da mae -0,35 -2,243  0,031*
Idade pés-natal do prematuro 0,32 2,088 0,044*
% tempo em sono ativo pelo prematuro (FB) -0,21 -1,461 0,153
Exposi¢éo do prematuro a depressao/ansiedade da méae -0,15 -1,074 0,290
Cortisol salivar pré-puncdo da mée -0,10 -0,601 0,552
Experiéncia da mde com o canguru previamente ao exame -0,03 -0,168 0,868

B = peso padronizado; t =estatistica t; *p<0,05

A Tabela 23 mostra o0 modelo que explica a concentracao do cortisol salivar
pos-puncdo neonatal. O modelo inicial foi composto pelas variaveis independentes
concentracdo do cortisol salivar materno pré-puncdo, concentracdo do cortisol
salivar noturno materno, experiéncia materna com o método canguru previamente ao
exame doloroso do filho, idade pos-natal e concentracdo do cortisol salivar materno
pOs-puncao.

Verificamos que apenas a concentragdo do cortisol salivar pré-puncdo da
mae contribuiu significativamente para o modelo. Essa variavel explicou 9,2% da
variancia na concentracdo do cortisol salivar pos-puncéo do prematuro [coeficiente
R? ajustado=0,092; F(1,36)=4,764 e p=0,036].
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Tabela 23 - Modelo de regresséao linear para a concentracdo do cortisol pés-puncéo

neonatal. HCFMRP/USP, 2010

Variaveis independentes B t p
Cortisol salivar pré-puncéo da méae 0,34 2,183 0,036*
Cortisol salivar noturno da mée 0,22 1,355 0,184
Experiéncia da mde com o canguru previamente ao exame 0,24 1,492 0,145
Idade pds-natal do prematuro -0,21 -1,081 0,287
Cortisol salivar pés-puncao da mée 0,08 0,437 0,665

B = peso padronizado; t=estatistica t; * p<0,05
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No presente estudo nos propusemos a investigar os fatores maternos
(comportamento, estresse e alteragdo do estado emocional e humor), relacionados a
resposta de dor e estresse do prematuro diante do exame de triagem neonatal em
posi¢cdo canguru.

A maioria das mées e dos prematuros vivenciou a posi¢cdo canguru pela
primeira vez por ocasiao da participacao neste estudo, apesar da instituicdo na qual
ele foi realizado incentivar a metodologia canguru. Este aspecto revela a importancia
da Enfermagem em incluir a mae no cuidado ao prematuro e estimular a realizacéo
do método canguru como uma prética na unidade neonatal.

No presente estudo, 39,1% dos binbmios mae-filho ndo foram incluidos na
analise em decorréncia de dados incompletos. Consideramos que esta perda é
comparavel a de outros estudos realizados com a mesma populacdo e variaveis
mensuradas. Keenan, Grace e Gunthorpe (2003) e Harrison et al. (2005)
mencionaram perda de 38,0% e 34,0%, respectivamente, devido a amostras
incompletas ou insufientes de saliva para mensuracdo da concentracdo do cortisol
em RN doentes e prematuros. Por sua vez, Gonzalez et al. (2009) relataram uma
perda de 32,3% devido a amostras incompletas de saliva para analise da
concentracéo do cortisol em puérperas. Johnston et al. (2003) registraram 31,5% de
dados incompletos relacionados a indicadores fisiologicos (FC e SaO;) e
comportamentais (mimica facial) mensurados em estudo realizado com prematuros
ao examinar o efeito analgésico da posi¢cao canguru materna. Os niumeros mostram
a complexidade de se mensurar tais variaveis nesta populacdo e, além disso,
revelam ser imprescindivel contar com equipamentos apropriados e uma equipe
capacitada e treinada para a coleta de dados.

Entre as mées participantes do presente estudo, a prevaléncia de sintomas
de depressédo, mensurados por uma psicologa por meio do IDB, entre a primeira e a
nona semana poés-parto, foi de 23,8%. Com relacdo ao instrumento utilizado para
mensuragao dos sintomas de depressdo maternos, apesar de o IDB néo ter sido
originalmente desenvolvido para puérperas, este é considerado um instrumento com
propriedades psicométricas satisfatorias para a triagem da depressdo no periodo
pos-natal e possui uma correlacdo moderada (r=0,59-78) com o EPDS (LEE et al.,
2001; BOYD; LE; SOMBERG, 2005), que € um instrumento especifico para

mensurar a depressao nesta populacao.
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O periodo durante o qual as maes foram avaliadas compreende o primeiro
més pos-parto, considerado crucial para o aparecimento da DPP (SIT; WISNER,
2009). No entanto, os primeiros dez dias pés-parto constituem-se em um periodo
turbulento, no qual 50 a 75% das maes apresentam maternal blues (BECK, 2006;
SIT; WISNER, 2009), sendo este um fator de risco para a DPP. Neste sentido,
utilizamos uma nota de corte para o IDB de 18 pontos acima do que € normalmente
utilizado em puérperas (9 a 11) (SIT; Wisner, 2009), na tentativa de exlcuir casos
falso-positvos de DPP. Vale destacar ainda que ndo houve intencdo de estabelecer
um diagnostico de DPP, mas sim de investigar como as maes, com sintomas
depressivos, respondem ao estresse face a realizacdo de um exame doloroso em
seu filho e qual a relacéo entre seu estado depressivo e a resposta de dor e estresse
do prematuro.

Quanto a prevaléncia da DPP, esta varia de 0,5 a 60% em puérperas
(MARCUS, 2009). Diversos fatores podem contribuir para tal variagcdo, destacando-
se 0 periodo pés-parto, no qual € realizada a avaliacdo (ex.: primeira semana, dois
meses, seis meses etc.), quem realiza a avaliacdo (ex.: profissional treinado ou nao),
tipo de instrumento utilizado na mensuracgao (ex.: auto-relato ou entrevista clinica) e
critério diagnéstico utilizado (MARCUS, 2009). Com relagdo ao critério diagnostico,
cabe assinalar que o diagnostico de DPP esta definido na nomenclatura psiquiatrica
como um Episédio de Depressdo Maior, com inicio dentro de um més pds-parto
(PEARLSTEIN et al., 2009), sendo que a prevaléncia deste episddio encontra-se em
torno de 6,5 a 12,9%, aumentando para 19,2% em maes primigestas (BECK, 2006).

No estudo realizado por Tannous et al. (2008), em uma cidade da regiéao sul
do Brasil, a DPP foi mensurada por meio da EPDS (escore > 13) em uma amostra
constituida, em sua maioria, por mulheres entre 20-29 anos de idade,
desempregadas, com parceiro fixo, de baixa renda e baixo nivel de escolaridade,
entre a sexta e oitava semana pos-parto. Os autores encontraram uma prevaléncia
da DPP de 20,7%, valor esse semelhante ao encontrado neste estudo. Outro
estudo, desenvolvido por Carvalho, Martinez e Linhares (2008) no mesmo hospital
onde realizamos a coleta de dados, encontrou uma prevaléncia da DPP de 57%
durante o periodo no qual seu filho encontrava-se internado na UTIN (logo ap6s o
parto). A avaliagdo das mées foi realizada por profissional treinado por meio do IDB.

Com relagdo a ansiedade, a prevaléncia entre as mées deste estudo foi de

21,9%, conforme mensurado pelo IAB, no mesmo periodo em que se avaliou a
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depressdo. A mensuracdo da ansiedade durante o ciclo gravidico-puerperal tem sido
menos estudada do que a DPP. Devido a frequente associagdo clinica entre a
ansiedade e a depresséo, torna-se, muitas vezes, dificil discriminar entre estes dois
construtos (FELDMAN, 1993; WETZLER; KATZ, 1989). A IAB €, no entanto, uma
escala utilizada para mesurar a ansiedade no periodo pés-parto (PARK et al., 2009;
PHILLIPS et al., 2009) e demonstra uma correlagdo moderada (r=0,56-0,68) com o
Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) (CREAMER; FORAN; BELL, 1995).

A prevaléncia da ansiedade materna neste estudo é semelhante aos valores
de 24,3% e 30,7%, encontrados por Britton (2008), ao avaliar o estado de ansiedade
de méaes pelo IDATE no momento da alta e no 30° dia pds-parto, respectivamente.

A semelhanca da depressdo, Carvalho, Martinez e Linhares (2008)
encontraram valores elevados de ansiedade materna, conforme mensurado pelo
IDATE, durante o periodo de internacao do prematuro na UTIN, sendo este valor de
86% para a ansiedade tipo estado e de 57% para a ansiedade em nivel clinico. Uma
possivel explicacdo para os valores mais elevados obtidos nesse estudo é a
condicdo clinica critica e instavel dos neonatos em terapia intensiva, em comparacao
com os prematuros de nossa investigacdo que ja estavam em outra unidade de
menor complexidade de cuidado (UCIN).

Ao analisar apenas as méaes de prematuros de muito baixo peso internados
nesta UTIN, este grupo de pesquisa encontrou frequéncias de ansiedade do tipo
estado (43%) e de ansiedade em nivel clinico (21%) menores do que as anteriores
(FRAGA et al., 2008).

Especificamente em méaes de prematuros, em uma revisdo sistematica,
Vigod et al. (2010) concluiram que a prematuridade € um fator de risco para
depressdo. Mdes de RN pré-termo possuem escore significativamente maior nas
escalas de depressdo em comparacdo as maes de RN a termo, pelo menos até a
122 semana pos-parto. A prevaléncia de DPP entre estas maes pode alcancar 40%.
Entretanto, a relacdo entre a ansiedade e a prematuridade ainda ndo estd bem
estabelecida (ARAUJO; PEREIRA; KAC, 2007; ARAUJO et al., 2010; CORREIA;
LINHARES, 2007).

Com relacéo ao exame de triagem neonatal, a puncéo de calcaneo € ainda o
procedimento recomendado para realizacdo deste exame no Brasil, apesar de

provocar mais dor do que a venopunc¢ao (SHAH; OHLSSON, 2007).
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No presente estudo, avaliamos a resposta de dor e estresse do prematuro
em trés momentos (basal, procedimento e recuperagdo). A FP €& composta de
diversas etapas relacionadas ao exame de triagem neonatal (manipulacdo do
calcaneo, antisspesia com alcool a 70%, puncdo, ordenha e compressdo) e o
prematuro € capaz de reagir a estimulos ndo dolorosos (ex.: antissepsia e
compressdo) de maneira semelhante a estimulos dolorosos (ex.: punc¢ao), conforme
referem Gaspardo et al. (2008a). No entanto, como ndo tinhamos objetivo de
distinguir entre a resposta de dor e estresse do prematuro, optamos por nao realizar
a comparacao entre as subfases da FP.

A duracdo média do tempo para realizacdo do exame de triagem neonatal
em posicdo canguru foi semelhante ao tempo obtido em estudo anterior realizado
por nosso grupo de pesquisa (CASTRAL et al., 2008), sendo este inferior quando o
PT encontra-se no berco ou na incubadora.

Quanto a avaliacdo da resposta de dor e estresse do prematuro ao exame
de triagem neonatal, devido ao carater multidimensional da dor e a frequente
auséncia de associacao entre os parametros comportamentais e fisioldgicos (BARR,
1998; MORISON et al., 2001), optamos por realizar uma avaliacdo bastante
completa e sistematizada, ao invés de adotar uma Unica escala multidimensional
(ex.: PIPP ou NIPS), conforme recomendacéo de Warnock et al. (2010a).

Com relacdo a mimica facial de dor, neste estudo calculamos o escore do
NFCS dos prematuros em cada fase da coleta, assim como a duracdo e a
porcentagem de tempo, em segundos, das trés acdes faciais mais comumente
descritas na literatura (fronte saliente, olhos apertados e sulco nasolabial
aprofundado).

Warnock et al. (2010a) constataram que somente cinco dos 12 estudos que
investigaram a efetividade da posi¢ao canguru no alivio da dor neonatal reportaram-
se a mimica facial separadamente, independente da escala de dor utilizada. Todos
0s cinco estudos também avaliaram as trés acdes faciais descritas. Entretanto,
houve diversidade no método de mensuracdo entre os estudos e o tipo de dados
gerados. Por exemplo, Castral et al. (2008) realizaram a codificacdo da mimica facial
a cada dois segundos, em blocos de 20 segundos, no inicio de cada fase da coleta,
obtendo-se um escore do NFCS para cada fase. Por sua vez, Johnston et al. (2003,
2008) avaliaram a mimica facial, segundo-a-segundo, em quatro blocos de 30

segundos, apos a puncédo de calcaneo. Freire, Garcia e Lamy (2008) mensuraram a
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mimica facial somente 30 segundos ap6s a puncao de calcaneo. Por ultimo, Gray,
Watt e Blass (2000) relataram a frequéncia da presenca da mimica facial de dor e
nao a sua duracao.

Desta forma, comparamos nossos resultados com os do estudo de Johnston
et al. (2008), no qual, apés a puncao de calcaneo na posi¢cdo canguru, a média de
tempo em que os prematuros exibiram fronte saliente foi 27,4%; olhos apertados,
25,9% e sulco nasolabial, 26,2%. Percebemos que os valores encontrados por
esses autores foram semelhantes aos reportados no presente estudo. Nao foi
possivel comparar 0s nossos resultados com os de Johnston et al. (2003) porque
esses autores ndo apresentaram a porcentagem média de tempo para cada uma
das acdes faciais separadamente.

Os prematuros em posi¢cao canguru permaceram a maior parte do tempo em
sono profundo ou sono ativo em todas as fases da coleta, inclusive durante a FP.
Dos 12 estudos analisados por Warnock et al. (2010a), quatro limitaram-se a avaliar
o estado de sono e vigilia a partir da escala PIPP, a qual inclui a avaliacdo de tal
estado apenas no periodo basal, enquanto outros dois avaliaram o estado de sono e
vigilia ao longo do procedimento, mas descreveram apenas dados relacionados a
frequéncia (CASTRAL et al.,, 2008; LUDINGTON-HOE; HOSSEINI; TOROWICZ,
2005). Tanto no primeiro quanto no segundo estudo, o sono profundo e sono ativo
foram os estados mais frequentes nas fases basal e recuperacdo. Durante o
procedimento, o sono profundo e sono ativo foram mais frequentes no primeiro
estudo (LUDINGTON-HOE; HOSSEINI; TOROWICZ, 2005) enquanto que o choro foi
mais frequente no segundo (CASTRAL et al., 2008). Destacamos a desvantagem em
avaliar apenas a incidéncia do estado de sono e vigilia, em que o choro, por
exemplo, pode ocorrer uma Unica vez na recuperacdo e durar diversos segundos,
sendo contabilizado apenas uma vez.

Outros autores mencionaram os beneficios do método canguru na promocao
de maior tempo de sono, favorecendo, assim, a conservacéo de energia (FELDMAN;
EIDELMAN, 2003; FERBER; MAKHOUL, 2004; SMITH, 2007).

Ao comparar as médias da FC obtidas pelos prematuros na FB, FP e FR,
verificamos que estas encontram-se dentro da faixa dos valores reportados em
outros estudos (CASTRAL et al., 2008; CONG et al., 2009; JOHNSTON et al., 2008;
LUDINGTON-HOE; HOSSEINI; TOROWICZ, 2005) nos quais 0s prematuros

também foram submetidos a posi¢cdo canguru para o alivio da dor aguda. Nesses
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estudos, no basal, a FC média variou de 146,5 a 158,2 bpm, durante o
procedimento, de 158,6 a 175,0 bpm e na recuperacdo a FC média variou de 146,4
a 161,1 bpm.

Neste estudo, a concentracdo meédia do cortisol salivar pré-puncédo dos
prematuros foi semelhante aos valores reportados na pesquisa de Calixto et al.
(2002), cujos valores variaram de 1,0 a 3,6 mcg/dL. E importante assinalar que a
coleta de dados e o ensaio laboratorial do cortisol de nosso estudo foram
conduzidos na mesma instituicdo onde foi realizada a pesquisa desses autores e
seguiram o mesmo método para a coleta e dosagem do cortisol. No entanto, em
nosso estudo, a concentracdo média do cortisol salivar pré-puncéo encontra-se mais
elevada do que as concentracdes obtidas em outras investigacfes realizadas com
RN a termo e pré-termo, cuja variabilidade foi de 0,6 a 1,2 mcg,dL (HERRINGTON,;
OLOMU; GELLER, 2004; HARRISON et al., 2005; SCHAFFER et al., 2009). Um
fator que diferenciou nosso estudo e o de Calixto et al. (2002) dos demais foi 0 uso
de estimulante para a producdo de saliva. No entanto, ha evidéncias de que o uso
do acido citrico ndo altera a concentracdo do cortisol salivar e correlaciona-se
(r>0,85) a concentracao plasmatica do cortisol (GALLAGHER et al., 2006).

Apbs 20 a 35 minutos da realizacdo da puncao de calcaneo, observa-se uma
elevacao do cortisol salivar neonatal em cerca de 80% dos estudos, atigindo-se um
valor médio de 1,2 mcg/dL (JANSEN et al, 2010). No presente estudo, a
concentracdo média do cortisol salivar poés-puncédo dos prematuros foi 1,5 vezes
acima da média.

Ao comparar as fases da coleta, verificamos que o0s prematuros
apresentaram um aumento significativo do escore do NFCS, da porcentagem média
de choro e da FC média durante o exame de triagem neonatal em relacéo ao basal e
recuperacdo. No entanto, ao controlarmos para a duracdo dos estados de sono e
vigilia durante a FB, tais achados deixaram de ser estatisticamente significativos. A
literatura atual mostra que RN em estados de sono, antes de um estimulo doloroso,
sd0 menos capazes de expressar uma resposta acentuada a dor e ao estresse,
influenciando os indicadores comportamentais e fisiologicos (RANGER; JOHNSTON;
ANAND, 2007; GIBBINS; STEVENS, 2001). Assinalamos que os PT do nosso

estudo permaneceram dormindo a maior parte do tempo nas trés fases da coleta.
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Além disso, o escore do NFCS e a FC média dos prematuros na FB nédo
diferiram da FR; a porcentagem média do tempo de choro foi menor na FR em
relacdo a FB.

Tais achados sugerem que a posi¢cdo canguru pode contribuir com a néo
alteracdo significativa dos indicadores comportamentais e fisiologico de dor e
estresse do prematuro durante o exame de triagem neonatal, bem como facilitar a
autorregulacéo dele apds o exame.

Como nao tivemos um grupo ou condicdo controle sem a intervencao
canguru, por motivos éticos ja justificados, ndo € possivel estabelecermos uma
relacdo de causa e efeito entre os resultados e a posi¢cdo canguru. No entanto,
outros estudos demonstraram que esta intervencdo reduz significativamente o
escore de escalas multidimensionais de dor (PIPP e NIPS), o escore do NFCS, a
duracdo da mimica facial de dor e a porcentagem de tempo de choro, quando
comparados a um grupo ou condicdo controle no qual os RN foram mantidos no
berco ou na incubadora. Além disso, ha um menor aumento da FC e menor queda
da SaO, decorrentes da puncéo de calcaneo em posicdo canguru (WARNOCK et al.,
2010a).

Ao comparar nossos resultados com aqueles reportados por Warnock et al.
(2010a), é possivel concluir que nossos dados corroboram para a evidéncia dos
beneficios da posicdo canguru no alivio da dor aguda e o estresse neonatal, porém
sem completa analgesia.

Nenhum dos estudos que investigaram a efetividade da posi¢do canguru
avaliou a concentragdo do cortisol salivar neonatal. A concentragdo do cortisol
salivar pés-puncéo (20 minutos apos o término do exame) do prematuro nao diferiu
em relacdo a concentracdo do cortisol salivar pré-puncao.

Morelius, Theodorsson e Nelson (2005) mensuraram o cortisol salivar de 17
binbmios mae-filho prematuro antes (basal), durante e 30 minutos apos (resposta) a
primeira e quarta sessdo de contato pele-a-pele e ndo encontraram diferenca
estatistica entre as concentragdes de cortisol salivar neonatal na comparacgéo entre
0s periodos e entre as sessbes. No entanto, ao comparar as sessodes, as
concentracbes do cortisol salivar basal e resposta na primeira sessdo foram,
respectivamente, 60% (p=0,007) e 47% (p=0,03) maiores do que na quarta sessao.

7

Os autores sugerem que a primeira sessao de contato pele-a-pele & mais
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estressante para o prematuro. Vale notar que esse estudo nao implicou em
procedimento doloroso.

Em nossa pesquisa, a semelhanca do encontrado por Morelius,
Theodorsson e Nelson (2005), as concentracdes de cortisol salivar dos prematuros
também n&o diferiram entre os periodos da coleta (pré-puncdo e pOs-puncao).
Assim, levantamos a hipGstese que a posi¢do canguru pode contribuir positivamente
para manter a regulacdo do eixo HPA do prematuro ao prevenir a alteracdo do
cortisol salivar.

Uma hipoétese alternativa para o fato da concentracao do cortisol salivar pés-
puncao ndo ter apresentado uma elevacéo refere-se a Lei do Valor Inicial. Segundo
Jansen et al. (2010), essa lei postula que a magnitude de qualquer mudanca
fisiol6gica esta negativamente relacionada ao seu valor inicial.

Cabe ainda assinalar que a maioria das maes e prematuros realizou a
posicdo canguru pela primeira vez por ocasiao da sua participacédo neste estudo. No
entanto, essa variavel foi inserida nas analises de regressdo multipla como variavel
confundidora.

Outra varidvel que pode interferir na concentracdo do cortisol salivar
neonatal € o ruido ambiente. Neu, Laudenslager e Robinson (2009) mensuraram a
porcentagem de tempo em que 0 Lqu foi maior do que 55 decibéis (dBA) durante
uma sessdao de 60 minutos, quando 34 maes e seus filhos prematuros
permaneceram em posi¢cdo canguru ou colo. Coletaram-se duas amostras de saliva
da mae e do bebé, sendo uma no inicio (T;) e, outra, ao término (T,) da sesséo, e
calculou-se a corregulacdo entre o eixo HPA materno e neonatal [(T, mée-bebé) —
(T1 mée-bebé)]. A porcentagem média de tempo em que L¢q foi maior do que 55dBA
foi igual a 43,7%. Uma analise de regressdo mostrou que o ruido ambiente
(Legc™>55dBA) explicou 39% da varia¢do na corregulagéo entre o eixo HPA materno e
neonatal (B=0,59 e p=0,006), indicando que as concentracdes de cortisol salivar
materno e neonatal foram mais similares quanto menor a elevacdo do ruido
ambiente durante a sesséo de posi¢cédo canguru ou colo materno.

No presente estudo ndo conseguimos controlar o ruido na UCIN durante a
coleta dos dados. Registramos a presenca de som ambiente na maior parte do

tempo durante a FP, embora alertdssemos para a necessidade de siléncio. Além

6 L., = Energia equivalente do nivel de pressédo (ROBERTSON;COOPER-PEEL;VOS, 1998).
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disto, € reconhecido que, no local, o nivel sonoro € mais intenso que o
recomendavel (Leq de até 45dBA e Lma’ 65dBA), embora Zamberlan-Amorim (2010)
tenha recentemente obtido reducéo significativa (p<0,0001) dos niveis de presséo
sonora da UCIN com a implantacdo de um programa de intervencdo com a
participagdo ativa dos profissionais e mées, pois 0 Leq médio foi de 62,5dBA antes
da intervencdo e diminuiu para 58,8dBA ap0s a intervencdo; a mediana reduziu
2,5dBA. Houve também reducao de 7,1dBA no Lnax médio (de 104,8 para 87,7dBA).

Diante de ruido intenso (Lmax>65dBA) e subito durante o cuidado recebido
em incubadora na UCIN, Rodarte (2007) constatou que 0s prematuros responderam
com reflexo coécleo-palpebral (62,4%), sobressalto (20%), manifestacfes faciais
(42,1%), atividades corporais (55%) e mudancas no padrdao de sono e vigilia (60%).
Quanto as manifestacdes fisiolégicas, apesar de ndo encontrar diferenca
estatisticamente significativa antes e apds o ruido, em cinco (25%) prematuros a
variacdo dos batimentos cardiacos foi acima de 20 bpm e, em um deles, a minima
esteve abaixo da faixa da normalidade (110-160 bpm). Destaca-se que um (5%)
prematuro teve alteracdo clinica importante, pois a SaO, minima esteve abaixo da
faixa da normalidade (92 a 98%) e a FC teve uma elevacédo de 27 bpm acima da
faixa de normalidade apdés o ruido intenso e subito.

Assim, a problematica do ruido na UCIN constitui uma limitacdo da presente
investigacdo e o nivel de pressdo sonora no ambiente deve ser uma variavel a ser
considerada em estudos futuros, pois pode repercutir em alteracbes
biocomportamentais, conforme apontado anteriormente.

Ainda em relacdo ao prematuro, ao analisarmos as correlagbes entre as
variaveis neonatais de dor e estresse, encontramos uma associacao positiva, fraca a
moderada, entre a duracdo do choro e a frequéncia cardiaca. Morison et al. (2001)
também verificaram uma associacdo entre variaveis neonatais comportamentais
(mimica facial e estado de sono e vigilia) e fisiol6gica (FC) em resposta a puncéo de
calcaneo (r=0,41-0,62 e ps<0,01).

Com relagdo as concentracbes de cortisol salivar neonatal, encontramos
uma associagcao negativa, fraca a moderada, entre o cortisol salivar e a FC e uma
associacdo negativa moderada entre o cortisol salivar e a duracdo do choro.

Keenan, Grace e Gunthorpe (2003) também encontraram uma associagdo entre

" Limax = Pico de energia acustica (ROBERTSON; COOPER-PEEL; VOS, 1998).
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variaveis neonatais comportamentais (irritabilidade e tempo auto-regulacdo) e
biolégica (cortisol salivar) (r=0,22-0,26 e p<0,05) em resposta a punc¢ao de calcaneo
em RN a termo. Verificamos, no entanto, que a associacdo ocorreu em sentido
oposto entre os estudos. A associacdo negativa entre o choro e o cortisol salivar em
nosso estudo poderia estar relacionada ao fato de que prematuros, por serem mais
frageis e debilitados, apresentam uma resposta comportamental menos acentuada
do que a resposta biolégica, para fins de conservacdo de energia, conforme
sugerido por Barr (1998). Ja a relacédo negativa entre a FC e o cortisol salivar parece
ser mais complexa e sera discutida adiante, ao mencionarmos a relagdo com as
variaveis maternas.

No que se refere as mées, este foi o primeiro estudo que descreveu o
comportamento materno durante a realizacdo do exame de triagem neonatal em
posicdo canguru. Encontramos apenas um estudo que entrevistou 18 maées
primiparas acerca da sua experiéncia com o método canguru e descreveu 0O
comportamento dessas maes durante a terceira sessdo de 60 minutos em posi¢ao
canguru com o filho na UTIN, porém ndo no contexto da dor neonatal (JOHNSON,
2007). Antes do inicio da sessdo canguru, a autora descreveu que as maes
checaram a temperatura do bebé e conversaram com ele sobre a intengdo de
segura-lo (ex.: “Mamae vai cantar para vocé nossa musica favorita”). Observou-se
gue as maes e enfermeiras procuraram criar um ambiente silencioso e privativo ao
mover a mobilia da unidade, colocar um espelho e biombos ao redor do local onde
seria realizada a posi¢éo canguru. Durante o contato pele-a-pele, as maes pareciam
relaxadas ao conversar com o bebé e toca-lo gentiimente; foram capazes de
identificar sinais no seu comportamento e responder por meio do toque, contencéo e
diminuicdo do estimulo ambiente. Nesse sentido, destacamos que o comportamento
materno no estudo de Johnson (2007) foi avaliado somente por um observador por
meio da observacgéao direta e anotacédo livre em um diario de campo. Desta forma, os
resultados da observacdo do comportamento materno limitaram-se a confirmar os
relatos provenientes das entrevistas realizadas com as méaes.

Neste sentido, nosso estudo avanga ao utilizar um instrumento validado para
codificar o comportamento materno. Além disso, a observagcdo do comportamento
materno foi realizada por meio de imagens gravadas, permitindo que a codificagao
fosse realizada segundo-a-segundo por dois codificadores alheios aos objetivos do

estudo, sendo, posteriormente, calculada a confiabilidade inter-observador. Ainda o
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calculo da duragédo e porcentagem de tempo do comportamento materno conferiu
maior detalhamento e profundidade as analises realizadas.

As maes permaceram a maior parte do tempo sem interagir com o seu filho.
Acreditamos que isto possa estar relacionado ao fato da maioria delas ter
experenciado o método canguru, pela primeira vez, por ocasido da coleta, o que
pode se constuir em um evento estressante pelo fato da mée estar vivenciando um
processo em que estd aprendendo a identificar as fragilidades e necessidades
especiais do seu filho prematuro (CAETANO; SCOCHI; ANGELO, 2005). Além
disso, a separacdo envolvida no processo de hospitalizagdo dificulta o
estabelecimento do vinculo (GAIVA; SCOCHI, 2005).

No entanto, quando o prematuro apresentava um sinal de dor ou estresse
(ex.: choro, mimica facial de dor e movimento de extensdo dos membros
superiores), as maes responderam na maior parte do tempo. Dentre as respostas
maternas, a vocalizacao (ex.. comentarios tranquilizadores e silenciar) e o toque
(ex.: acariciar, beijar e embalar) predominaram por maior tempo. Estes resultados
revelam que as méaes apresentaram um comportamento sensivel a condicdo de dor
e estresse dos seus filhos na maior parte do tempo do exame de triagem neonatal.

O conceito de sensibilidade materna € definido como a qualidade do
comportamento com base na habilidade da mae em perceber e interpretar os sinais
do bebé e responder a eles. A acdo materna deve ser determinada pelo
comportamento prévio do bebé e ser também reciproca a ele. E um processo
dindmico, acompanhado por adaptacbes e mudancas. Vale a pena diferenciar tal
conceito da responsividade materna, definida pela prontiddo e frequéncia da
resposta da mae aos sinais do bebé (SHIN et al., 2008).

Os comportamentos maternos de embalar, cantar e oferecer o dedo ou
chupeta para o filho sugar, combinados a posi¢cdo canguru, foram testados em
estudo caso-controle realizado por Johnston et al. (2009). Os escores da PIPP e o
tempo para o retorno da FC ao valor basal ndo diferiram estatisticamente no caso
dos prematuros submetidos a punc¢éo de calcaneo na posi¢cao canguru entre as duas
condi¢cdes: combinada ou ndo a esses comportamentos maternos. No entanto,
enfatizamos que a intervencdo nas duas condicdes testadas foi realizada somente
30 minutos antes do procedimento doloroso e ndo permaneceu durante e apds o
mesmo, conforme recomendacdo citada em outros estudos acerca do efeito

analgésico da posi¢ao canguru (WARNOCK et al., 2010a). Além disso, Johnston et
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al. (2009) ndo descreveram a duracdo e a qualidade (ex.:confortante ou
desagradavel) do comportamento das maes, o que.deixa uma lacuna quanto ao
conteudo da intervencdo e levanta o questionamento se a variabilidade no
comportamento materno poderia ter impossibilitado os autores de encontrar uma
diferenca estatisticamente sgnificante entre as condigdes testadas.

Com relacdo as concentragcbes meédias do cortisol salivar materno deste
estudo, constatamos o0 estabelecimento de um padrdo no ritmo circadiano do
cortisol, semelhante ao documentado na literatura, sendo este caracterizado por um
pico da concentracdo do cortisol salivar cerca de 30 minutos apds o despertar, com
uma diminui¢cdo gradual ao longo do dia, apresentando concentragfes mais baixas
préximas ao horario de adormecer, em torno das 23 horas (DE WEERTH;
BUITELAAR, 2005a).

No que se refere as concentracdes de cortisol salivar, em um estudo de
revisdo realizado por Clow et al. (2004), a concentracdo média do cortisol salivar 30
minutos apos o despertar foi igual a 0,7 mcg/dL em adultos saudaveis. Em outro
estudo realizado por Castro et al. (1999), a concentracdo média do cortisol salivar foi
igual a 0,6mcg/dL, de manha (9:00h); 0,2mcg/dL, a tarde (17:00h), e 0,1mcg/dL, a
noite (23:00h), em 30 adultos saudaveis. Tais resultados assemelham-se as
concentragcdes de cortisol salivar mensuradas em mulheres na 362 semana de
gestacao, participantes do estudo de Kivlighan et al. (2008). Os autores encontraram
uma concentracdo média do cortisol salivar igual a 0,5mcg/dL, no periodo da manha
(7:00-11:00h); 0,3mcg/dL, no periodo do almoco (11:00-15:00h), e de 0,2mcg/dL, no
periodo da tarde (15:00-23:00h).

Por outro lado, de Weerth e Buitelaar (2005b) encontraram uma diferenca
estatisticamente significativa nas concentracdes de cortisol salivar entre mulheres
gravidas (322 semana de gestagdo) e ndo-gravidas (nove meses apds o parto). As
concentracbes médias do cortisol salivar em mulheres gravidas versus nao-gravidas
foram: 0,7mcg/dL vs. 0,5mcd/dL, ao despertar; 1,0mcg/dL vs. 0,7mcg/dL, 30 minutos
apos o despertar; 0,7mcg/dL vs. 0,3mcg/dL, ao meio do dia (11:30-13:30h), e
0,4mcg/dL vs. 0,1mcd/dL, a noite (20:00-23:00h).

Na quarta semana ap0s o parto, Taylor et al. (2009) encontraram uma
concentracdo de cortisol salivar igual a 0,4mcg/dL, ao despertar; 0,6mcg/dL, 30
minutos apos o despertar; 0,2mcg/dL, duas horas apds o despertar e 0,1mcg/dL 12

horas, apds o despertar, em 30 mulheres que frequentavam uma clinica para
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acompanhamento pés-natal. Esses valores ndo diferiram daqueles encontrados em
mulheres ndo-gravidas participantes do mesmo estudo.

Ao comparar esses valores com aqueles encontrados no presente estudo,
verificamos que as maes apresentaram concentacdes de cortisol salivar mais
elevadas em todos os periodos da coleta em relagdo ao reportado na literatura
envolvendo adultos jovens e mulheres no ciclo gravidico-puerperal. Também é
possivel observar divergéncias entre os estudos com relacdo as concentracdes do
cortisol salivar no ciclo gravidico-puerperal. Diversos fatores poderiam explicar tais
divergéncias.

Inicialmente, destacamos que este estudo € o Unico dentre 0os demais em
gue as maes tinham os filhos internados em unidades neonatais. O ambiente da
unidade neonatal predispfe a mae a diversos estimulos estressores (ex.: alarme de
equipamentos e monitores, grande numero de profissionais e equipamentos
envolvidos no cuidado do bebé, outros bebés doentes etc.). Tais fatores unem-se ao
fato da propria internacdo neonatal, a qual causa, para a mae, sentimentos de
preocupacdo e ansiedade em relacdo a condicdo clinica do filho, além de
desencadear alteragbes na dinamica familiar (SANTOS et al, 2007,
VASCONCELOS; LEITE; SCOCHI, 2006).

Outro aspecto que difere nosso estudo dos demais diz respeito a exposicao
das maes a realizacdo de um exame doloroso no seu filho. Tem-se apontado que
muitos pais expressam preocupacdo quanto aos efeitos da dor em seu filho
(FRANCK et al., 2004; GALE et al., 2004).

Deve-se também considerar o periodo do ciclo gravidico-puerperal em que
0s autores mensuraram o cortisol salivar. Durante a gestacdo e periodo pos-natal,
ocorrem diversas alteracbes no eixo HPA, marcado por um estado de
hipercortisolismo a partir do terceiro trimestre de gestacdo, sendo que a
concentracdo do cortisol pode atingir concentracfes similares a de pacientes com
Sindrome de Cushing ou depresséo severa, atingindo um pico maximo no momento
do parto (KAMMERER; TAYLOR; GLOVER, 2006). Por outro lado, ao final da
gestacao observa-se uma hiporesponsividade do eixo HPA a estimulos estressores
(ex.: administracdo de fator liberador de cortisona, teste de exposicdo ao frio)
(BRUNTON; RUSSELL; DOUGLAS, 2008). No periodo po6s-parto, ha uma supressao
do eixo HPA. Segundo estudo de Allolio et al. (1990), espera-se que a concentragcao

do cortisol salivar retorne aos niveis pré-gravidicos até a segunda semana pos-parto.
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Observa-se que a concentracdo do cortisol salivar das mées foi mensurada em
periodos distintos nos estudos acima. As mées do nosso estudo encontravam-se,
em meédia, na segunda semana pos-parto, quando o cortisol salivar foi mensurado.

Outros fatores podem ter contribuido para as diferentes concentracdes de
cortisol salivar encontradas nos estudos, tais como a técnica utilizada para a coleta
da saliva, o método e a sensibilidade do ensaio e o horario da coleta das amostras
de saliva (CASTRO; MOREIRA, 2003). Por exemplo, no estudo de Kivlighan et al.
(2008) foi utilizado um papel filtro para coleta da saliva materna e o método
enzimaimunoensaio (EIA) para a dosagem do cortisol, enquanto que em (DE
WEERTH; BUITELAAR, 2005b) utilizou-se saliva “in natura” e o método RIA. No
estudo de Taylor et al. (2009), a semelhanca do nosso estudo, utilizou-se o salivette
para a coleta de saliva; no entanto, o método escolhido para dosagem do cortisol foi
o EIA.

Encontramos apenas dois estudos que mensuraram o cortisol salivar
materno na posicdo canguru. No primeiro (NEU; LAUDENSLAGER; ROBINSON,
2009) foi mensurado o cortisol salivar de 20 mées que se encontravam entre o
quinto e 38° dia pos-parto, antes e apdés uma sessdo de 60 minutos, com o filho
prematuro em posi¢do canguru ou colo, conforme o desejo materno, entre 10:30 e
14:00h. As concentrages do cortisol salivar, antes e apés a sessédo, foram iguais a
0,2 e 0,7mcg/dL, respectivamente. Ao compararmos 0s resultados de Neu,
Laudenslager e Robinson (2009) com os do presente estudo, as concentracdes
médias do cortisol salivar pré-puncédo e pds-puncdo das maes foram mais elevadas
(4,5 e 1,3 vezes, respectivamente) na presente investigacao.

No segundo estudo, Morelius,Theodorsson e Nelson (2005) mensuraram 0
cortisol salivar em 17 maes entre o segundo e 21° dia pds-parto, antes (basal),
durante e 30 minutos apoOs (recuperagdo) a primeira e a quarta sessao em posi¢cao
canguru com o filho prematuro (duragdo minima de 60 minutos). A concentragédo do
cortisol salivar materno foi significativamente menor na recuperagédo em relagéo ao
basal, tanto na primeira quanto na quarta sessao de canguru (32% e 38%,
respectivamente). Nado houve diferenca nas concentracdes de cortisol salivar
materno entre as sessOes. Tais resultados diferem daqueles demonstrados em
nosso estudo, visto que ndo houve diferenga estatiscamente significativa entre as

concentracbes médias do cortisol salivar pré-puncéo e pos-puncao materno.
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As divergéncias entre os resultados de Morelius, Theodorsson e Nelson
(2005) e Neu, Laudenslager e Robinson (2009) em relagéo ao nosso estudo podem
ser explicadas pela particularidade das méaes desta pesquisa estarem diante do
estresse da realizacdo de um procedimento doloroso no seu filho. Além disso, nos
estudos desses autores, o tempo em que méae e filho permanceram em posicao
canguru foi maior do que em nosso estudo. Handlin et al. (2009) descobriram que o
tempo em que mae-filho realizaram contato pele-a-pele antes do estabelecimento da
Succdo para amamentacdo esta negativamente associado a concentracdo de
cortisol plasmatico (r= -0,26 e p=0,044).

Ainda a succdo relacionada a amamentacdo materna (BRUNTON;
RUSSELL; DOUGLAS, 2008; HANDLIN et al., 2009), a paridade (KIVLIGHAN et al.,
2008) e a gestacdo de alto risco (MONTENEGRO et al.,, 2010) também podem
interferir nas concentragdes do cortisol salivar materno.

Tanto o comportamento como a concentracdo do cortisol materno podem
estar alterados diante da existéncia da depresséo e/ou ansiedade materna.

Maes com depresséo geralmente apresentam dois tipos de comportamentos
caracteristicos: intrusivo ou distante. A tristeza e o distanciamento emocional (ex.:
falta de sensibilidade e responsividade aos sinais do bebé), ou a raiva e 0
comportamento intrusivo materno alteram a sincronia da interacdo mée-bebé.
(FIELD, 1994). Cohn et al. (1984 apud FIELD, 1994) descreve que as maes com
comportamento emocionalmente distante permaneceram 80% do tempo sem
envolvimento com o bebé e responderam somente ao comportamento de estresse
do bebé, ao passo que maes com comportamento intrusivo expressaram raiva ou
irritacdo ou manipularam o bebé de uma maneira grosseira por mais de 40% do
tempo.

Kemppinen et al. (2006) avaliaram a sensibilidade do comportamento de 78
maes com sintomas depressivos (>13 EPDS | e Il), em dois momentos durante a
gestacdo (entre a 352 e 36% semana e na 372 semana) e trés vezes apds o parto
(segunda semana, entre a sexta e oitava semanas e no quarto més). O
comportamento materno foi codificado durante uma sessdo de cinco minutos de
brincadeira livre entre méae e filho por meio do Care-Index, que avalia a expresséo
facial, vocalizacdo, posicionamento e contato comporal, expressdo de afeto,
oportunidade, controle e tipo de atividade escolhida pela m&e. Houve uma forte

associacado entre a sensibillidade materna baixa e o humor deprimido, sendo que
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75% das mulheres classificadas como em risco quanto a sensibilidade apresentaram
sintomas depressivos, mesmo que transitorios (baby blues). Em outro estudo
realizado por Korja et al. (2008), o comportamento de 32 méaes com sintomas
depressivos (>13 EPDS) foi observado durante uma sessdo de cinco minutos de
brincadeira livre entre mae e filho, em uma clinica pediatrica. Utilizou-se o Parent
Child Early Relational Assessment — PCERA, um instrumento que contém 29 itens
gue avaliam o comportamento materno, 28 itens relacionados ao bebé e oito
referentes a diade. Todos os itens sdo avaliados quanto a frequéncia, duracao e
intensidade. Os resultados revelaram que mé&es com sintomas depressivos
expressaram um menor envolvimento afetivo positivo e comunicaram-se menos com
seus filhos prematuros aos seis e 12 meses de idade corrigida.

O comportamento de maes ansiosas também parece estar alterado; no
entanto, o nimero de pesquisas relacionadas a essa condicdo é muito inferior ao de
depressdao materna. Nicol-Harper, Harvey e Stein (2007) codificaram o
comportamento de 32 mées com ansiedade baixa (<34 EPDS) e aquelas com
ansiedade alta (>40 EPDS). O comportamento de interacdo mae-bebé foi observado
durante uma sessao (dez minutos) de brincadeira livre com o filho de quatro a dez
meses de idade, em casa, por meio de uma escala analdgica (1-5 pontos), pela qual
foram avaliados cinco itens: facilitacéo, sensibilidade/responsividade, tom emocional
materno, foco da atencdo materna e tom emocional neonatal. Também se avaliou a
frequéncia dos comportamentos de intrusdo e vocalizacdo materna incongruente
(fora do contexto). Os autores concluiram que o grupo com ansiedade alta
apresentou maiores escores nos itens sensibilidade/responsividade e tom emocional
materno, além de uma maior frequéncia de vocalicacdo incongruente.

Apesar desses estudos nao incluirem a observacdo do comportamento
materno diante da dor neonatal, as evidéncias encontradas estdo em consonancia
com os resultados da presente investigagdo, na qual as maes do grupo com
sintomas de depresséo e/ou ansiedade apresentaram comportamentos tipicamente
deprimidos (ex.: distraida, triste, ndo responde as dicas de dor e estresse do bebé)
por maior tempo do que aquelas do grupo saudavel.

Warnock et al. (2009b) avaliaram o comportamento materno segundo-a-
segundo durante o exame de triagem neonatal em RN a termo, por meio do
MMBIPCS, sendo este o0 mesmo instrumento utilizado no presente estudo. Com

base na avaliagdo do estado mental materno e no uso de medicagéo, as maes foram
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classificadas em trés grupos: deprimida medicada (n=10), deprimida n&o medicada
(n=10) e controle saudavel (n=10). A avaliacdo da saude mental materna foi
realizada na 212 semana de gestacdo, utilizando-se o EPDS, Hamilton Rate Scale
for Depression — HAM-D (Escala de Depressao de Hamilton), Hamilton Rate-Scale
for Anxiety — HAM-A (Escala de Ansiedade de Hamilton) e Mini International
Neuropsychiatric Interview — MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional). A
porcentagem média de tempo em que as maes apresentaram comportamentos
tipicamente deprimidos foi significativamente maior no grupo deprimida medicada do
gue no controle saudavel (79% vs. 26%; p<0,01), porém nao houve diferenca entre
0s grupos deprimida ndo medicada e controle saudavel (40% vs. 26%; p=0,264).
Entre as maes deprimidas, aquelas do grupo deprimida medicada, apresentaram
mais comportamentos tipicamente deprimidos do que aquelas do grupo deprimida
nao medicada (79% vs. 40%; p=0,009).

Ao compararmos os resultados de Warnock et al. (2009b) com 0s nossos,
constatamos que em ambos os estudos as maes com sintomas depressivos e/ou
ansiosos permanceram maior porcentagem de tempo em comportamento
tipicamente deprimido em relacdo as maes saudéaveis. Entretanto, ao compararmos
as porcentagens meédias, verificamos que, em nosso estudo, estes valores foram
inferiores. Acreditamos que dois motivos podem ter contribuido para este fato.
Primeiro, o periodo gravidico-puerperal no qual as maes foram avaliadas quanto ao
estado mental e os instrumentos utilizados para esta avaliacdo foram distintos entre
os estudos. Segundo, em nosso estudo nenhuma mae fez uso de medicacao
psicotrépica.

Diferentemente do comportamento materno, ndo encontramos diferenca
estatisticamente significativa quanto as concentragcdes médias do cortisol salivar das
maes entre 0s grupos com sintomas de depressado e/ou ansiedade e saudavel.

Na literatura, ha um nimero cumulativo de estudos que investigam a relacdo
entre 0 eixo HPA e a depressao e a ansiedade. Especificamente no periodo pos-
parto, Taylor et al. (2009) compararam a concentracdo do cortisol salivar em
mulheres deprimidas e ndo deprimidas, entre a sexta e oitava semana pos-parto, e
em mulheres fora do periodo gravidico-puerperal (controle ndo gravido). Amostras
de saliva materna foram coletadas em casa, pela mae, utilizando-se um Salivette®,
ao despertar e 30 minutos, 3 horas e 12 horas apds o despertar. A concentracao

média do cortisol salivar, ao despertar, em maes deprimidas foi significativamente
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maior do que em mulheres controle; porém ndo em relagdo a maes nao deprimidas.
No entanto, ap6s 30 minutos do despertar, a concentracdo do cortisol salivar foi
maior tanto nas méaes nado deprimidas quanto naquelas do controle em relagdo as
maes deprimidas. Nos demais periodos, ndo houve diferenca significativa na
concentragdo media do cortisol salivar entre os grupos. Outros estudos também
identificaram uma relacdo entre distdrbios emocionais e humor alterado materno e
as concentracdes de cortisol (EHLERT et al., 1990; PARRY et al., 2003).

Entretanto, a semelhanca do que ocorreu neste estudo, outras pesquisas
nao encontraram tal associacdo (DAVIS et al., 2007; HARRIS et al.,, 1994,
PETRAGLIA et al.,, 2001; URIZAR et al.,, 2004), ou esta associacdo foi pequena
(KIVLIGHAN et al., 2008).

Clow et al. (2004) destacam a dificuldade em interpretar os resultados deste
tipo de estudo devido a imensa heteregoneidade na metodologia e ao fato de que
nem sempre variaveis confundidoras séo incluidas nas andlises. Além disso, parece
haver um padréo diferente de alteracdo no eixo HPA a depender do tipo de disturbio
psicolégico. Por exemplo, a depressdo melancélica € caracterizada por niveis
plasméticos de cortisol mais elevados, em contraste com niveis plasmaticos de
cortisol abaixo do normal na depresséo atipica (KAMMERER; TAYLOR; GLOVER,
2006). Assim, mulheres com depressao melancoélica prévia poderiam piorar durante
a gestacdo, em decorréncia da elevacao da concentracao do cortisol, enquanto que
aguelas com depressédo atipica iriam se beneficiar deste aumento. Neste sentido,
Kammerer, Taylor e Glover (2006) entendem que ainda ndo ha evidéncia suficiente
conclusiva por uma associacdo entre a existéncia da depressdo e a ansiedade
materna e uma concentracdo aumentada de cortisol, destacando a possibilidade de
existir também uma influéncia genética ainda muito pouco investigada.

Cabe destacar que identificamos uma relacdo positiva moderada entre a
concentracdo do cortisol salivar noturno da mae e o escore da mée no IDB.
Concentracdes elevadas de cortisol noturno foram registradas em individuos com
depresséao maior (DAHL et al., 1991; SCHARNHOLZ et al., 2010).

Ao examinarmos quais variaveis maternas tinham relagdo com as variaveis
neonatais, encontramos diversas associacoes significativas (fraca e moderada),
sugerindo a existéncia de uma co-regulagédo entre mée e filho no contexto da dor e
estresse neonatal em posicdo canguru. As concentracbes do cortisol salivar

materno, um indicador do nivel de estresse (ALHEIRA; BRASIL, 2005), associaram-
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se a diversas variaveis neonatais (escore do NFCS, duracdo do choro, FC e
concentragdo do cortisol salivar). No entanto, ndo houve associagbes entre as
concentracfes de cortisol salivar materno e o comportamento materno (tipico ou
tipicamente deprimido) e o estado emocional e humor materno (exposi¢cédo ou nao do
prematruro a mde com sintomas de depresséao e/ou ansiedade).

A relacdo entre a concentracdo do cortisol salivar materno e as variaveis
neonatais & bastante conhecida na literatura relacionada ao desenvolvimento
cognitivo e emocional infantil, porém ainda pouco estudada no contexto da dor
neonatal. Nenhum outro estudo, além deste, examinou tal relagdo diante de um
evento doloroso em posi¢céo canguru.

Davis et al. (2010) investigaram a relacdo entre as concentracdes
plasmaticas do cortisol e 0 estresse psicossocial materno com a resposta
comportamental e fisiologica do RN a termo a puncédo de calcaneo. Nesse estudo a
coleta de sangue para mensuracao do cortisol plasméatico e a avaliacdo do estado
emocional e humor das 116 maes participantes do estudo ocorreram em diversos
momentos do ciclo gravidico [T,=15,1(+0,9); T,=19,3(x1,0); T3=25,4(z0,9);
T,=30,9(%£0,7); Ts=36,5(x1,2) semanas de gestacao]. Os instrumentos utilizados para
mensurar o estado emocional e humor materno foram: Cohen’s Perceived Stress
Scale — PSS, Center for Epidemiological Studies Depression Inventory — CES-D, e o
IDATE (ansiedade tipo estado). A saliva neonatal foi coletada imediatamente antes
da realizacdo da puncdo de calcaneo, aos 20 (pico resposta) e 40 minutos
(recuperacao) apos o término do procedimento doloroso. O estado de sono e vigilia
neonatal foi codificado no momento da coleta, em blocos de 20 segundos, no
periodo basal (dez minutos), durante a punc¢éo de calcaneo e na recuperacao (cinco
minutos). Concentracdes elevadas de cortisol plasmatico da mae durante a gestacao
foram preditoras de concentracdes elevadas do cortisol salivar neonatal resposta
(Bs=0,72-1,11; ts=2,0-2,5; ps<0,05) e na recuperagao (Bs=0,52-68; t=2,0-2,2;
pPs<0,05). Nossos resultados estdo em consonancia com aqueles reportados por
Davis et al. (2010), em que a concentracdao do cortisol salivar materno foi preditora
da concentracdo do cortisol salivar neonatal em resposta ao evento doloroso, porém
expandem tal evidéncia para além do periodo pré-natal e para a populacdo de
RNPT.

Com relagé@o ao estado de sono e vigilia, Davis et al. (2010) revelaram que

concentacdes elevadas do cortisol plasmatico na gestacdo associaram-se a um
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estado de sono e vigilia mais alerta na recuperagdo (Bs=0,54-65; ts=2,1-2,2;
ps<0,05); porém ndo houve associacdo durante o evento doloroso. Ao contrario de
Davis et al. (2010), encontramos uma associacdo negativa fraca entre a
concentracdo do cortisol salivar materno e a duracdo do choro durante o exame
doloroso, mas nédo houve associacdo destas variaveis na recuperacao.

Ainda em relac&o ao cortisol salivar, identificamos uma associacao positiva
fraca entre a concentracao do cortisol salivar da mée e o escore de dor do prematuro
(NFCS). Cabe assinalar que € a primeira vez que tal relacdo é relatada na literatura.
Consideramos este um dado importante, visto que a mimica facial de dor é
considerada um indicador especifico da dor neonatal. No entanto, faz-se necessario
lembrar que tanto a relacdo do cortisol salivar com o choro, como a relagdo deste
com o escore do NFCS precisam ser melhor investigadas por meio de analises
estatisticas que permitam o ajuste de varidveis confundidoras. Neste estudo, devido
ao comportamento destas duas variaveis, nao foi possivel realizar uma analise mais
refinada em funcdo de imposicdes de pressuposto estatistico (homocedasticidade).

Outro achado inusitado deste estudo foi a associacdo negativa moderada
das concentragfes do cortisol salivar materno e a FC neonatal, em diferentes fases
da coleta (procedimento e recuperacgéo). Especificamente durante o exame doloroso,
verificamos que a concentracdo do cortisol salivar da mae a noite, juntamente com a
idade gestacional neonatal, foram preditoras da FC neonatal.

A relacdo entre o SNA e o eixo HPA é bastante complexa. O estimulo
estressor, como por exemplo a puncdo, desencadeia, no organismo, uma rapida
resposta do SNA simpatico a partir da liberagcdo de adrenalina e noradrenalina.
Simultaneamente, ocorre a supressdo do SNA parassimpatico. Embora a adrenalina
e noradrenalina ndo consigam atravessar a barreira hemato-encefalica, essas
possuem diversas acdes periféricas essenciais para preparar o individuio para a
resposta de fuga como o aumento da FC, PA e FR. Também ha um aumento da
producdo de noradrenalina, estimulada pelo CRH, no ndcleo central da amigdala e
pelos neurdnios noradrenérgicos localizados no locus coeruleus no cérebro. Tais
eventos resultam em um estado de hipervigilancia e contribuem também para a
ativacdo do eixo HPA. A ativacdo do SNA simpatico por um periodo prolongado
causa uma demanda de energia excessiva, tornando o individuo vulneravel as
doencas (allostatic load). O cortex pré-frontal, por sua vez, esta envolvido na inibicao

dos mecanismos simpato-excitatérios em situacées onde ndo existe ameaca
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(GUYTON, 1988; GUNNAR; QUEVEDO, 2007; SMEETS, 2010; THAYER;
STERNBERG, 2006).

A producéo de glicocorticoides (CG) no organismo é desencadeada pela
producdo do CRH e da arginina-vassopressina (AVP) no hipotdlamo. O CRH e a
AVP atingem a hipdfise anterior por meio do sistema portahipotdlamico, onde
estimulam a produgédo do hormdnio adrenocorticotropico (ACTH). O ACTH interage
com os receptores especificos (MC2R) na cértex da glandula adrenal e estimula a
producdo de CG (cortisol), que sao liberados diretamente na rede sanguinea. Ao
contrario das catecolaminas, os CG atravessam a barreira hemato-encefalica e
atuam em diversas regibes do cérebro, podendo produzir efeitos fisioldgicos e
comportamentais que duram horas ou até mesmo longos periodos de tempo. Neste
caso, modulando a transcricdo de genes-alvo especificos. Os GC, juntamente com
as catecolaminas e o glucagon, produzido pelo pancreas, sao responsaveis pelo
aumento da glicose no sangue, produzindo mais energia para 0 organismo reagir ao
estresse. Os dois sistemas envolvidos na resposta ao estresse sdo modulados por
circuitos cerebrais que envolvem a amigdala, hipocampus e cortex pré-frontais. Por
meio de mecanismos de retroalimentacdo negativo, o cotisol inibe a producao
excessiva de CRH e ACTH, prevenindo assim, a hiperativacdo do eixo HPA
(GUNNAR; QUEVEDO, 2007; SMEETS, 2010; THAYER; STERNBERG, 2006).

Thayer et al. (2006), ao investigarem homens que consumiam alcool,
encontraram uma associacao positiva entre o consumo de alcool e a concentracao
do cortisol urinario noturno (r=0,11; p=0,005), e uma associacdo negativa entre a
variabilidade da FC (VFC)® e a concentracdo do cortisol urinario noturno (r= -0,16;
p<0,001). No entanto, tais associacbes deixaram de ser significativas quando o
consumo de alcool foi superior a 20g/dia. Neste sentido, os autores sugerem que a
relacdo inversa entre o cortisol e a VFC pode ser explicada por um sistema de
retroalimentacdo negativa, no qual a regulagdo adequada do eixo HPA é
influenciada, em parte, pela modulacdo do SNA. A falta de significAncia na
associacdo no consumo excessivo de alcool ainda pode indicar, segundo os autores,
um colapso funcional da conectividade dos dois sistemas.

No presente estudo, a existéncia de uma associacdo negativa entre FC e

cortisol salivar foi encontrada tanto entre as variaveis neonatais, tal como entre as

8 A VFC descreve as oscilacdes no intervalo entre batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-
R), assim como oscila¢des entre FC instantaneas consecutivas (VANDERLEI et al., 2009).
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variaveis maternas e neonatais. Com base nas conclusdes de Thayer et al. (2006),
levantamos alguns questionamentos. Seria a relagéo inversa entre a FC neonatal e
o cortisol salivar neonatal indicativa de que o SNA e o eixo HPA do prematuro
estavam atuando em um relativo equilibrio mediado pela posicdo canguru? Como o
canguru envolve um contato muito proximo entre mae e filho, seria entdo a
autoregulacao do estresse materno determinante da efetividade da posi¢cao canguru
no alivio da dor e do estresse neonatal? Nosso estudo ndo permite responder a tais
guestionamentos, mas demonstrou que o0 estresse das maes contribuiu para a
resposta dos prematuros a dor e ao estresse decorrente do exame de triagem
neonatal. Sugerimos que pesquisas futuras, abordando a temética da dor neonatal,
gue tenham interesse na co-regulacdo entre mée e filho, mensurem também a VFC
e CRH como medidas mais precisas e diretas do funcionamento do SNA e do eixo
HPA.

Diferentemente do cortisol salivar materno, o comportamento e o estado
emocional e humor materno nao interferiram nas variaveis de resposta de dor e
estresse do prematuro.

Com relagcdo ao comportamento materno, acreditamos que uma explicacao
deve-se ao fato de que nos limitamos a examinar a associacdo das variaveis
neonatais agrupadas em comportamentos maternos tipicos e comportamentos
maternos tipicamente deprimidos. Talvez, ao analisar cada comportamento de
maneira individual, possamos encontrar associacfes estatisticamente significativas
entre as variaveis neonatais, objeto de estudos futuros.

Na literatura, encontramos seis estudos, descritos a seguir, que avaliaram o
comportamento materno durante um evento doloroso realizado no bebé; no entanto,
vale destacar que eles diferem do presente estudo por terem sido realizados com
lactentes, nascidos a termo, no contexto da vacinagao.

Jahromi, Putnam e Stifter (2004) analisaram os comportamentos utilizados
por 150 méaes para confortar seus filhos apdés a injecdo intramuscular para
vacinagao, aos dois e seis meses de idade. O estado geral de irritabilidade do bebé
foi avaliado por uma escala tipo Likert (zero a nove pontos), adaptada do item
irritabilidade comportamental da Neonatal Behavioral Assessment Scale — NBAS, de
Brazelton, um minuto antes da injecdo. A reatividade & dor do bebé foi codificada
pela intensidade e duracdo do choro, em intervalos de cinco segundos, logo apés a

retrada da agulha até quatro minutos de recuperacdo no colo materno. O
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comportamento da mée para consolar o lactente foi codificado no mesmo intervalo
de tempo, sendo classificado como presente ou ausente, segundo 0ito categorias:
afeicdo (ex.: beijar e abracar), toque, colo/balanco, vocalizacéo, cuidados basicos
(ex.: trocar a fralda), distracdo, olhar diretamente na face, e amamentacéo/succao
nao-nutritiva. A acdo das mées de tocar o lactente associou-se a uma menor
intensidade de choro (rs= -0,19), aos dois meses de idade. Cuidados basicos ao
lactente relacionaram-se a uma maior duracdo do choro, aos dois meses de idade
(rs=0,18) e uma maior duracéo (rs=0,36) e intensidade (rs=0,20) do choro, aos seis
meses de idade. Comportamentos da mé&e na tentativa de distrair o lactente
relacionaram-se a uma maior duragdo do choro aos dois (rs=0,24) e seis meses de
idade (rs=0,21).

Outro achado relevante do estudo de Jahromi, Putnam e Stifter (2004)
refere-se as andlises da contingéncia entre o comportamento materno e a
reatividade do lactente. Este tipo de analise possibilitou investigar a contigéncia
entre um dado comportamento materno e a chance de ocorrer uma reducdo na
intensidade do choro do lactente nos préximos cinco segundos, sendo esta chance
maior do que o acaso. Os autores concluiram que a contingéncia entre o
comportamento materno e a reducdo na intensidade do choro foi maior do que o
acaso quando um numero maior de maes realizou comportamentos de colo/balanco
combinado a vocalizacdo materna (p<0,01) e amamentacgao/chupeta (p<0,01), tanto
aos dois quanto aos seis meses de idade.

Em outro estudo longitudinal, realizado por Axia e Bonichini (2005), 93
diades mae-filho a termo foram observados durante os 90 segundos que
suscederam a injecdo intra-muscular, aos trés e cinco meses de idade. A reatividade
a dor do lactente foi mensurada pela expresséao facial e vocalizacdo, em intervalos
de cinco segundos, por meio de uma escala tipo Likert (O=ausente, 1=levemente,
2=parcialmente e 3=completamente). Também se avaliou a capacidade do bebé em
acalmar-se por meio de um item do Affects Scores, no qual considera-se que o bebé
estd quieto quando ele atinge um escore igual a zero em dois intervalos
consecutivos. O comportamento materno foi codificado, de acordo com a sua
frequéncia, em intervalos de trés segundos, por meio de um check list com 20
comportamentos. Este instrumento divide os comportamentos em proximais (ex.:
pegar no colo, balancar, tocar, acariciar e beijar) e distais (ex.: vocaliza¢ao).

Constatou-se que 0s comportamentos maternos proximais estavam associados a
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maior facilidade do bebé se acalmar aos trés (r=0,28 e p<0,05) e aos cinco (r=0,30 e
p<0,05) meses de idade.

Braarud e Stormark (2006) também encontraram uma associacao entre o
comportamento materno e a resposta do lactente a dor, ao observar 37 diades méae-
filho no momento da vacinagao, aos trés meses de idade. A duragédo do choro do
lactente e o comportamento da mae foram mensurados antes e ap0s a injecado
intramuscular, at¢é o momento de cessacdo do choro, por um periodo de 10
segundos. O comportamento materno foi avaliado pelo nimero de vezes em que a
mae tocava o0 bebé ou fitava-o com seu olhar. Amostras de saliva da mée e do bebé
foram coletadas antes e 27 minutos ap0s a injecao para andlise da concentracdo do
cortisol. Houve uma relacéo significativa da duracdo do choro e o0 comportamento
materno antes (r=0,34; p<0,05) e ap6s a injecdo (r=0,61; p<0,001). Os autores
fizeram a ressalva de que o fato desta associacdo ter sido positiva pode
simplesmente significar que as mées ajustaram seu comportamento de acordo com
o choro do lactente, e ndo ao fato do choro ser uma funcdo do comportamento das
maes.

Piira et al. (2007), em estudo transversal, avaliaram a influéncia de fatores
distais (sexo, temperamento, idade gestacional e exposicéo prévia a procedimentos
invasivos) e proximais (vocalizagdo dos pais e da enfermagem) na reatividade a dor
de 93 lactentes, nascidos a termo e pré-termo, aos quatro e seis meses de idade,
apos a injecdo intra-muscular para vacinagdo. Inicialmente, o temperamento do
lactente foi avaliado pelos pais por meio da Short Temperament Scale for Infants -
STSI, sendo, entdo, filmados os comportamentos do lactente, dos pais e
profissionais, por 30 segundos antes e um minuto apos o procedimento doloroso. A
vocalizacdo dos pais e enfermeiros, 30 segundos antes do evento doloroso, foi
codificada pela Child-Adult Medical Procedure Interaction Scale Revised — CAMPIS-
R, classificando-a em: direcionada ao bebé e nédo relacionada ao procedimento,
direcionada ao bebé com o objetivo de acalma-lo e ndo direcionada ao bebé e ndo
relacionada ao procedimento. A mimica facial do lactente foi mensurada em blocos
de cinco segundos, por meio do NFCS, durante os 15 segundos iniciais da fase
basal, injecao e recuperacdo. Também se avaliou a duracdo do choro (segundos) e
0 numero de procedimentos invasivos aos quais os lactentes foram submetidos nos
primeiros quatro dias de vida. Os resultados mostram que, ao controlar para os

fatores distais neonatais (idade gestacional, idade no dia da vacinacéo, sexo,
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namero de procedimentos invasivos e temperamento), a vocalizacdo dos pais e
enfermeiros anterior ao procedimento explicou 31,8% da variancia do escore do
NFCS (R?=0,318; p=0,002), sendo maior a contribuicdo da vocalizacdo dos pais (B=
-0,349; p=0,003) do que a dos enfermeiros (= -0,155; p=0,186).

Outro estudo realizado por Din, Pillai Riddell e Gordner (2009) investigou a
qualidade da interagcdo méae-filho e a relagédo com a resposta e regulacéo do lactente
apos a injecao intra-muscular para vacinacdo. O estudo incluiu 73 méaes e seus
bebés, nascidos a termo, com idade entre trés e 20 meses. A mimica facial neonatal
foi avaliada pelo NFCS, em dois blocos de dez segundos, imediatamente apds a
dltima injecdo (resposta a dor) e um minuto apés a mesma (regulacdo). O
comportamento de interagcdo mae-filho foi mensurado por meio da Infancy/Early
Childhood Version of the Emotional Availability Scales — EAS. A EAS fora testada em
situacdes laboratoriais nas quais o bebé € momentaneamente separado da méae e
apresentado a uma pessoa estranha (“stranger situation”) ou na situacédo em que a
mae, propositalmente, apresenta uma face apatica ao seu bebé (“still face”). E
composta por quatro sub-escalas, a saber: sensibilidade (habilidade em identificar e
atender as dicas do bebé), funcionalidade (habilidade em organizar e estimular o
bebé durante a vacinacdo), ndo intrusdo (habilidade em estar disponivel e evitar
acoOes intrusivas, diretas, hiperestimulantes ou muito controladoras) e nao hostilidade
(habilidade em evitar comportamentos antagonistas ou que demonstrem
impaciéncia). ApGs observar a interacdo méae e filho durante toda a visita na clinica
médica, o codificador fornecia uma pontuacdo para cada sub-escala. Os autores
encontraram uma relacdo da sub-escala sensibilidade materna com o escore do
NFCS na regulagéo (r=0,25; p=0,037). Por sua vez, a sub-escala ndo intrusao
relacionou-se ao escore do NFCS, tanto na resposta a dor (r=0,31; p=0,008) quanto
na regulacao (r=0,31; p=0,007). Houve relacdo do escore total da EAS com o escore
do NFCS na regulacao (r=0,27; p=0,020).

Por outro lado, Lewis e Ramsay (1999) ndao encontraram relacdo entre o
comportamento materno e a resposta de dor durante os 45 segundos que
suscederam a injecao intramuscular em lactentes aos dois, quatro e seis meses, em
duas amostras distintas. No primeiro estudo (n=55 diades), a resposta do lactente ao
evento doloroso aos dois, quatro e seis meses de idade, foi avaliada por meio do
cortisol salivar e da resposta comportamental (expressdo facial e choro). A

expressao facial e o choro foram codificadas em intervalos de cinco segundos por
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uma escala de intensidade que variava de zero e trés pontos, sendo posteriormente
combinados em um Unico escore. O comportamento materno foi mensurado em
intervalos de cinco segundos, por uma escala de zero a trés (nenhum, pouco,
moderado e bastante). N&o houve uma correlacdo significativa entre o
comportamento materno e as variaveis de resposta do lactente, em nenhum periodo.
Nota-se que o0s proprios autores citam a limitacdo de ndo terem utilizado um
instrumento que descrevesse detalhadamente o comportamento materno. No
segundo estudo (n=74 diades), a avaliacdo do lactente foi feita da mesma maneira
gue o estudo anterior; no entanto, o cortisol salivar foi coletado somente aos dois e
seis meses de idade, enquanto que o comportamento foi filmado durante toda a
visita ao pediatra. O comportamento materno, diferentemente do primeiro estudo, foi
realizado da mesma maneira que no estudo de Jahromi, Putham e Stifter (2004).
Ainda assim, ndo houve associacdo significativa entre a ocorréncia do
comportamento materno e as variaveis neonatais de resposta.

Cabe assinalar que, embora houvesse associacdo significativa entre o
comportamento materno e a resposta de dor e estresse do lactente, na maioria das
vezes, esta foi fraca. Além disso, observa-se que apenas dois estudos utilizaram
uma escala validada para mensuracdo da dor neonatal e 0 comportamento materno
foi avaliado de maneira distinta entre os estudos. Tanto o comportamento do
lactente, como o da méae foram codificados em intervalos de tempo (ex.: a cada
cinco segundos) e ndo de forma continua, segundo-a-segundo.

Quanto ao estado emocional e de humor materno, a depressédo e a
ansiedade materna ainda tém sido muito pouco investigadas no contexto da dor
neonatal. Apresentamos a seguir o resultado de trés estudos encontrados.

O primeiro consiste em um estudo prospectivo realizado por Moscardino,
Axia e Altoe (2006), que incluiu 28 méaes e seus bebés nascidos a termo. Por
ocasiao de uma visita domiciliar dois meses pés-parto, as maes responderam a dois
instrumentos para avaliar a depressdo e o humor, sendo estes a EPDS e uma
versao adaptada do Profile of Mood States — POMS (Perfil dos Estados de Humor),
respectivamente, além de um questionario sociodemografico. Aos quatro meses e
meio apO0s o0 parto, alguns dias antes da vacinacdo agendada, uma nova visita
domiciliar foi feita a mae para que ela respondesse o POMS. No dia da vacina, um
médico ou enfermeira realizou a injecao intramuscular no lactente e, posteriormente,

0 entregou a mae para que esta o confortasse. Imediatamente apds a retirada da
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agulha, iniciou-se a filmagem e codificacdo da presenca ou auséncia dos
comportamentos da mée e do lactente, durante 90 segundos, em intervalos de trés
segundos. A reatividade do lactente foi avaliada da mesma maneira que nos estudos
de Lewis e Ramsay (1999) e Jahromi, Putnam e Stifter (2004), citados
anteriormente. A resposta de dor do lactente n&o mostrou associagao
estatisticamente significativa com a depressdo materna (EPDS), mas sim com o
humor deprimido materno (POMS), aos dois meses e meio (rs=0,28; p=0,032) e
quatro meses e meio (rs=0,043; p=0,0016) pés-parto.

O segundo estudo, realizado por Riddell et al. (2007), avaliou a contribuigéo
relativa de fatores neonatais e maternos na predicdo de variaveis comportamentais
relacionadas a dor em 75 bebés nascidos a termo, com cinco a 20 meses de idade,
apos a injecao intra-muscular para vacinag¢do. A dor do bebé foi mensurada pelo
NFCS e por uma escala multidimensional (Modified Behavior Pain Scale — MBPS)
nos dez segundos apés a injecdo. Além disso, a mae também avaliou a dor do seu
bebé por meio de uma escala numérica (Numeric Rating Scale — NRS), logo apos o
procedimento doloroso e no dia seguinte ao mesmo. Com relacdo as variaveis
maternas, codificou-se o comportamento materno a cada cinco segundos, desde o
inicio do procedimento até a retirada da agulha, pela The Measure of the Adult and
Infant Soothing and Distress — MAISD. A MAISD avalia a presenca de oito
comportamentos maternos (distracdo, balanco, conforto fisico, oferecimento de
alimento, brinquedo, seio materno, chupeta e palavras de conforto). Quanto as
demais variaveis maternas, estas foram avaliadas durante uma entrevista realizada
por telefone, dentro de duas semanas apds a vacinacao, aplicando-se diversos
intrumentos: o Vancouver Index of Acculturation — VIA, usado para identificar o
contexto cultural; a Multidimensional Scale of Perceived Social Support — MSPSS,
utilizada para avaliar a rede de apoio social; a Relationship Scale Questionnare —
RSQ, selecionada para avaliar os estilos de relacionamento (segura, amedrontada,
hostil e preocupada); a Maternal Postnatal Attachment Scale — MPAS, utilizada para
avaliar o vinculo emocional entre mae-bebé (qualidade do vinculo, auséncia de
hostilidade e prazer ao interagir) e o Brief Symptom Inventory — BSI, usado na
avaliacdo da saude mental materna. Cinco modelos de regressdo foram testados
para analisar quais variaveis maternas eram preditoras de cada uma das variaveis
dependentes (escore NRS no dia da vacinagdo e no dia seguinte a vacinagao,

escore do NFCS e escore MPBS), controlando-se para as variaveis neonatais (idade
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ou irritabilidade antes da injecdo). Quanto a influéncia do estado mental materno, o
escore global no BSI e o escore na sub-escala America da VIS, explicaram 19,1% da
variacdo no escore NRS no dia seguinte a vacinacdo, havendo uma maior
contribuicdo do estado mental materno no modelo (R? ajustado=0,37; p=0,01) em
relacdo a identificacdo cultural (R? ajustado= -0,28; p=0,009). Desta forma, os
autores concluiram que o estado geral psicopatolégico materno e a identificagdo com
a cultura norte-americana foram fatores significativos para o julgamento materno da
dor do bebé no dia seguinte ao procedimento, sendo que maiores desajustes
psicolégicos e menor identificacio com a cultura poderiam contribuir como
estressores. Nao houve relagéo entre o estado mental materno e a resposta de dor
do lactente, conforme mensurado pelo NFCS e MPBS.

Warnock et al. (2009b) examinaram a relacao entre o estado mental materno
na gestagcao e o choro do RN durante o exame de triagem neonatal. O estado
mental de 30 maes foi avaliado na 212 semana de gestagdo por meio do EPDS,
HAM-D, HAM-A e MINI, sendo estas divididas em trés grupos, com 10 participantes
cada: maes deprimidas medicadas que faziam uso de ISRS, mées com depressao
ndo medicadas e maes saudaveis nao deprimidas. A presenca/auséncia e a
qualidade (imediato e robusto, gradual, atrasado ou fraco) do choro do RN foram
avaliadas segundo-a-segundo durante o exame doloroso. Os autores reportaram
gue a qualidade do choro neonatal foi mais imediata e robusta em 50% dos RN das
maes saudaveis sem depressdo. Em 70% e 80% dos RN de maes deprimidas
medicadas ou nao, respectivamente, o choro neonatal foi lento e gradual ou
demorou mais tempo para se iniciar. Destaca-se que um RN de mé&e deprimida
medicada, cujo procedimento foi o de maior duracdo (cerca de 600 segundos), nao
chorou em momento algum.

Varios fatores podem ter contribuido para ndo termos encontrado uma
associacao significativa entre o estado emocional e humor materno e a resposta de
dor e estresse neonatal. Primeiramente, reconhece-se o numero reduzido de maes
com sintomas de depressao e/ou ansiedade incluido na amostra. Além disso, o
estado mental das maes foi avaliado por instrumentos de autorrelato somente no
periodo pos-parto. Neste sentido, questionamos se 0s sintomas de depressao e/ou
ansiedade desde a gestacdo e no periodo pos-parto poderiam expor 0s prematuros
a um maior risco para uma alteragdo na resposta a dor e ao estresse.

Recomendamos, assim, que estudos futuros avaliem as méaes tanto no periodo pré-
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natal, quanto no pés-natal e utilizem vérias escalas (ex.: autorrelato, observacional e
entrevista clinica-diagnoéstica). Além disso, a andlise do cortisol, por meio da
extracdo de parte da unha dos dedos da mao, pode ser uma medida promissora em
estudos futuros para avaliar o efeito cumulativo da depressdo e ansiedade no
funcionamento do eixo HPA durante o ciclo gravidico-puerperal (WARNOCK et al.,
2010c).

Por dltimo, a intervencdo posicdo canguru pode ter amenizado o efeito
negativo dos sintomas de depressdo e ansiedade na resposta e regulacdo do
prematuro. De Alencar et al. (2009) avaliaram os efeitos do método canguru em 117
maes, com baixo nivel econébmico, durante a internacao do filho prematuro em uma
unidade canguru, apés a alta da UTIN. O estado mental materno foi avaliado pela
Postpartum Depression Screening Scale — PDSS (Escala para Triagem da
Depresséo), no momento da admisséo do prematuro na UTIN e na alta da unidade
canguru. A alta do prematuro foi estabelecida com base nos seguintes critérios:
ganho de peso de 10-15g/dia, durante trés dias consecutivos, amamentacao
adequada, capacidade em manter a temperatura corporal e confianga materna para
o cuidado do filho. O método canguru foi implementado ao longo da internagédo do
PT na unidade canguru, durante os periodos do dia e a noite, pelo tempo que ambos
achassem prazeroso, estabelecendo-se um minimo de 1-2 horas em cada periodo
(média 49 dias de internacdo). Os resultados mostraram que a prevaléncia de DPP
entre as maes participantes do estudo caiu de 37,3%, na admissao, para 16,9%, na
alta hospitalar (p<0,001). O estudo realizado por De Macedo et al. (2007) também
confirma os beneficios do método canguru no humor das méaes de prematuros. No
entanto, destacamos que sO é possivel estabeler uma relacdo de causa-efeito ao se

comparar com um grupo controle, sem a intervencédo canguru.



165

6 Conclusdo



6 Concluséo 166

O principal achado do presente estudo refere-se a influéncia do estresse
materno, mensurado pela concentracdo de cortisol salivar no periodo pos-parto da
mae, na resposta de dor e estresse do prematuro durante o exame de triagem
neonatal em posicdo canguru, mesmo apos o controle das potenciais variaveis de
confusdo. Os dois modelos de regressao testados demonstraram que a
concentragdo de cortisol salivar da méae foi preditora da FC neonatal durante o
exame doloroso e da concentracdo de cortisol salivar neonatal pés-puncédo (20
minutos apos o exame doloroso). Especificamente, a variacdo na FC do prematuro
foi explicada pela concentracdo de cortisol salivar noturno da mée e pela idade pés-
natal do prematuro, sendo que houve maior contribuicdo do cortisol da mae no
modelo. A concentracdo do cortisol salivar do prematuro em resposta ao exame
doloroso foi explicada pela concentracdo do cortisol salivar da mée antes da
realizacdo do mesmao.

As andlises bivariadas também demonstraram a associacdo da
concentracdo do cortisol salivar materno com o escore do NFCS e a porcentagem de
duracdo do choro durante a realizacdo do exame de triagem neonatal; no entanto,
estas associacfes necessitam ser melhor investigadas, controlando-se para
possiveis variaveis de confusdo (ex.: idade gestacional e pdés-natal, nimero de
experiéncias prévias de dor, experiéncia prévia com o método canguru, etc.).

Por outro lado, a duracdo do comportamento materno (tipico ou tipicamente
deprimido) ndo se associou as variaveis de resposta neonatais (escore do NFCS,
porcentagem do tempo de choro, FC e concentracéo do cortisol salivar), em nehuma
das fases de coleta (FB, FP e FR). Da mesma forma, a exposicdo ou ndo do
prematuro aos sintomas maternos de depressdo e/ou ansiedade nao interferiu
nestas mesmas variaveis neonatais em nenhuma das fases de coleta.

Outros resultados do estudo referem-se a resposta de dor e estresse do
prematuro ao exame de triagem neonatal em posi¢cao canguru.

A amostra estudada incluiu, em sua maioria, prematuros com idade
gestacional entre 31 e 34 semanas, peso abaixo ou igual a 2.500g, sexo masculino e
clinicamente estaveis. A analise de variancia intra-sujeitos revelou que os valores
das variaveis neonatais comportamentais (porcentagem média do tempo das acdes
faciais, escore médio do NFCS e porcentagem média do tempo de choro) e
fisiolégica (FC média) na FP foram maiores do que nas FB e FR. No entanto, estas

diferencas deixaram de ser estatisticamente significativas quando controlamos para
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a porcentagem média de duracdo dos estados de sono e vigilia, na FB. A
concentracdo do cortisol salivar neonatal ndo apresentou alteragdo decorrente do
exame doloroso.

Encontramos diversas associacfes estatisticamente significativas, fracas e
moderadas, entre as variaveis neonatais. Um maior escore do NFCS associou-se a
uma maior duracdo do choro na FB. Uma durag&o maior do choro na FB associou-se
a uma FC mais elevada nesta mesma fase e a duracdo maior do choro na FR.
Ainda, a maior duracdo do choro na FP associou-se a uma FC mais elevada em
todas as fases de coleta de dados. A FC elevada na FP associou-se a uma FC
elevada na FB e FR. A concentracdo elevada de cortisol salivar pds-puncdo
associou-se a uma concentracdo também mais elevada da concentracdo do cortisol
salivar pos-puncdo. JA4 a concentracdo elevada do cortisol salivar pré-puncéo
associou-se a uma FC diminuida na FP e FR e uma concentracdo elevada de
cortisol salivar pos-puncédo associou-se a FC diminuida na FP e FR e a uma menor
duracédo do choro na FP.

Com relacdo as mées, a maioria era jovem, primipara, encontrava-se no
periodo pdés-parto imediato ou tardio, com baixa escolaridade e dispunha de um
parceiro no momento da coleta. Uma porcentagem destas maes apresentou
sintomas de depressdo e/ou ansiedade entre o quarto e 37° dia de pdés-parto. A
comorbidade entre os sintomas de depressédo e ansiedade também foi constatada
em uma parcela das maes.

Em relacdo a suas experiéncias com o método canguru previamente ao
exame de triagem neonatal, a maioria delas realizou a posi¢gao canguru com o filho
pela primeira vez por ocasido da coleta de dados.

As maes permanceram a maior parte do tempo do exame de triagem
neonatal sem emitir vocalizagdo alguma ou exibir comportamentos de interacdo com
o seu filho prematuro em posi¢cado canguru. No entanto, quando os PT expressaram
algum sinal de dor ou estresse, as maes foram responsivas na maior parte do tempo
do exame. Dentre os comportamentos maternos diante da manifestacao de dor e
estresse dos PT, o toque (suave, firme ou de contencdo), a aproximacao mae-filho
pelo abaixamento da cabeca/corpo da mae e a vocalizacdo (arrulhos/silenciar ou
comentarios tranquilizadores) foram os comportamentos que prevaleceram por maior
tempo. Quando os PT estavam dormindo durante o exame de triagem neonatal, as

maes o deixaram dormir ou mostraram envolvimento na maior parte do tempo. Ao
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comparar a duracdo do comportamento materno tipico ou tipicamente deprimido
entre as maes que apresentavam e aquelas que nao apresentavam alteragdo do
estado emocional e humor, verificamos que as maes com sintomas de depressao
e/ou ansiedade expressaram, durante o exame doloroso neonatal, comportamentos
tipicamente deprimidos por maior tempo do que as maes saudaveis.

A concentracdo de cortisol salivar materno diferiu entre os periodos de
coleta (noturno, despertar, pré-puncéo e pés-puncédo), sendo o periodo logo apds o
despertar o pico maximo da concentracao do cortisol salivar em relacdo aos demais,
independente de a mae estar ou nao hospitalizada. Verificamos a existéncia de um
ritmo circadiano do cortisol salivar normal entre as maes. No entanto, aquelas com
menos de duas semanas poés-parto tinham o ritmo circadiano alterado em relacao as
demais. Nao houve interferéncia dos sintomas de depressédo e/ou ansiedade nas
concentragdes do cortisol salivar materno no pés-parto.

Ao investigar as relagfes entre as variaveis maternas (comportamento,
concentracdo de cortisol salivar e escores no IDB e IAB), encontramos diversas
associacfes. A concentracdo do cortisol salivar pré-puncédo associou-se ao cortisol
materno ao despertar. Além disso, a concentracdo do cortisol salivar pés-puncao
associou-se ao cortisol em todos os demais peridodos (noturno, despertar e pré-
puncao). Verificamos uma associagéo entre a concentragdo do cortisol salivar e o
escore médio das maes no IDB. Ndo houve associacdo entre o comportamento
materno (tipico ou tipicamente deprimido) e os escores obtidos pelas maes no IDB e
IAB.

Existem limitacbes a serem apontadas neste estudo. Primeiramente,
reconhecemos o reduzido tamanho amostral e o niUmero relativamente pequeno de
maes no grupo com sintomas de depressdo e/ou ansiedade, o que impede a
generalizacdo dos dados deste estudo para a populacdo de mées e PT no periodo
pés-natal. Além disso, houve uma parcela de maes que foi avaliada quanto ao
estado emocional e humor na primeira semana pos-parto. Por ser este um periodo
transitério e turbulento, no qual geralmente ocorrem alteragbes de humor,
acreditamos que podem ter existido casos falsos-positivos de depressao e/ou
ansiedade, mesmo com a utilizagcdo de uma nota de corte elevada nos intrumentos
para a triagem. Ainda, a realizacdo do exame de triagem neonatal em posi¢ao
canguru nao ocorreu em um local privativo, sendo que as variaveis neonatais e

maternas mensuradas podem ter sido afetadas por fatores como o ruido intenso, o
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qual ndo foi possivel controlar, ou por varidveis de confusdo desconhecidas e
presentes na UCIN. Por ultimo, a natureza transversal do desenho deste estudo
impede que sejam estabelecidas qualquer relacéo de causa e efeito.

Sua principal implicacdo consiste no reconhecimento, pelos pesquisadores e
profissionais de saude, que as maes exercem um papel importante na regulacao do
prematuro ao estresse e a dor decorrente do exame de triagem neonatal em
situacdo canguru. Especificamente em relacdo a Enfermagem Neonatal, os
resultados encontrados contribuem para o desenvolvimento de protocolos de
implementagdo da posicdo canguru no manejo da dor aguda do prematuro,
favorecendo a interagdo mae-filho e o estabelecimento de uma assisténcia neonatal
mais integral e humanizada, com participacéo ativa da mae.

Outros desdobramentos deste estudo incluem a motivacdo para realizacéo
de futuras pesquisas. Destacamos a caracteristica inovadora do instrumento e
método microanalitico empregados na codificacdo do comportamento materno e
interacdo mae/bebé, que possuem potencial para serem utilizados em pesquisas de
dor e em outros cenarios de investigacdo na area da Neonatologia. Além disso,
reconhecemos a necessidade da realizacdo de estudos com delineamento
experimental para testar o efeito dos fatores maternos na resposta de dor e estresse
do prematuro.

Concluimos que o estresse das maes participantes do estudo, mensurado
pela concentracao de cortisol salivar, contribuiu para a resposta de dor e estresse do

prematuro submetido a puncao de calcaneo para o exame de triagem neonatal.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Cddigo
Titulo da pesquisa: A relagdo entre os fatores maternos e a resposta a dor e ao estresse
do prematuro em posi¢cdo canguru.

Meu nome é Thaila Corréa Castral, sou enfermeira e aluna de Doutorado da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo e convido vocé e seu bebé
a participarem de uma pesquisa que sera realizada com bebés prematuros no momento da
coleta do Teste do Pezinho no Hospital das Clinicas. A minha orientadora € a Profa. Dra.
Carmen Gracinda Silvan Scochi, enfermeira e professora da mesma escola. O objetivo
deste trabalho é investigar a relacdo entre fatores maternos e a resposta de dor do seu
filho(a) prematuro(a) durante a coleta do Teste do Pezinho.

A coleta de dados sera feita através de flmagem durante todo o periodo de coleta do
Teste do Pezinho, utilizando-se duas cameras, uma focada no seu bebé e outra em vocé
para gue possamos observar os comportamentos da mae e do bebé em outro momento, ja
gue as gravacgOes serdo passadas para DVD e assistidas em televisor. O batimento cardiaco
do seu bebé sera monitorizado por um aparelho. Além disso, iremos coletar uma pequena
quantidade da sua saliva e do seu bebé para verificarmos o nivel de estresse de ambos.
Nada disso causara dor em seu bebé.

Sua participacdo e do seu filho(a) é voluntaria e ha liberdade para retirar seu
consentimento em qualquer momento da pesquisa, sem causar qualquer prejuizo no
tratamento do seu filho(a) no hospital. Os dados desta pesquisa ficardo de posse da
pesquisadora e serdo mantidos em sigilo. Na divulgacdo dos resultados deste trabalho em
eventos e revistas cientificas, ndo havera a identificagdo dos nomes dos participantes. Nada
além do que esta sendo explicado sera feito e ndo ha riscos e gastos para participar desta
pesquisa.

Ao final da pesquisa, se for de seu interesse, vocé tera livre acesso aos resultados
da mesma, podendo discutir junto a pesquisadora.

Caso vocé sinta necessidade de falar com a pesquisadora durante e/ou apés a
coleta de dados, vocé pode ligar para o telefone (16) 3602-3411 (Carmen ou Thaila) ou ir a
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP, Av. Bandeirantes 3900, Campus
Universitario.

Eu , portadora do RG numero , aceito
participar da pesquisa: “A relacado da ansiedade materna com a resposta de dor aguda do
prematuro durante o teste do pezinho na condigdo de contato materno pele a pele”, sob a
responsabilidade da pesquisadora Thaila Corréa Castral, estando ciente de que as
informacdes serdo mantidas em segredo, e que tenho a liberdade, em qualquer momento,
de retirar 0 meu consentimento, sem qualquer prejuizo ao tratamento do meu filho(a).
Recebi uma copia deste documento e tive a oportunidade de discuti-lo com a interessada.

Participante da pesquisa Thaila Corréa Castral
Enfa. COREN-SP 0126649
Pesquisadora responsavel

Ribeirdo Preto, de de 200 .
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APENDICE D
Cédigo RN Data:_ /[ Pesquisador: Enfermeiro
Inicio: h min. Término: ___h min.
ETAPAS (X) FB ()A ()P ()0 ()C ()FR
Tempo 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°
FC
Inicio: h min. Término: h min.

ETAPAS ()FB (X) FA ()FP ()FO ()FC ()FR
Tempo | 1°

FC
Inicio: h min. Término: h min.
ETAPAS ()FB ()A (X) P ()0 ()C ()FR
Tempo | 1°
FC
Inicio: h min. Término: h min.
ETAPAS ()FB ()A (X) P (X) 0 ()C ()FR
Tempo | 1° | 2° | 3° | 4° | 5° | 6° | 7° | 8° | 9° | 10°|11°|12°|13° | 14° | 15°
FC
Inicio:___h___ _min. Témino:__h___ min.
ETAPAS ()FB ()A ()P ()0 (X)C ()FR
Tempo 1°
FC
Inicio:___h___min. Témino:__h___ min.
ETAPAS ()FB ()A ()P ()0 ()C (X) FR

Tempo 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10°

FC

FB= fase basal, A=antissepsia, P=punc¢éo, O=ordenha, C=compressado e FR=fase recuperacao
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APENDICE F
INSTRUCOES PARA COLETA DE SALIVA MATERNA

PESQUISA DOR DO BEBE E FATORES MATERNOS

Tubo PRATA: Coletar saliva antes de dormir (préximo das 23 horas) no dia anterior ao
exame do bebé
(NAO COMER OU BEBER 1 HORA ANTES DA COLETA)

Data: /| __Hora: h_minO

Tubo VERMELHO: Coletar saliva logo apds o acordar no dia do exame do bebé
(EM JEJUM, ANTES DE TOMAR CAFE DA MANHA)

Data: |__ | Hora: h_min.

Conservar os tubos em geladeira e levar ao hospital no dia do Teste do Pezinho do seu
bebé.

PESQUISA DOR DO BEBE E FATORES MATERNOS
Instrucdes para coleta da saliva

N&o ingerir alimentos ou qualquer bebida 1 hora antes da coleta.
N&o escovar os dentes ou usar enxaguatério bucal antes da coleta.
Abrir o tubo e colocar o algodao na boca.
Mascar como uma bala até umedecer bastante o algoddo com saliva.
Colocar novamente o algodao no tubo.
Anotar o horario e data da coleta no folheto.
Manter em geladeira ou local fresco (se néo tiver geladeira em casa).
Levar os dois tubos para o hospital no dia agendado para a coleta do
Teste do Pezinho do seu bebé.

N>R~ WNE
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APENDICE G
INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS MATERNOS

B. Caracterizacdo da mée

Caddigo mae Data: [/ |/ Nome mae:

1. Dados sociodemogréficos:
1.1 Idade anos 1.2 Local de nascimento: Ribeirédo Preto ( ) Outro ( )

1.3 Escolaridade Basico ( ) Médio ( ) Fundamental ( ) Superior Completo ( ) Incompleto ( ) 1.4 Trabalha Sim ( ) Nao ( )
1.5 Profisséo 1.6 Religido:

2. Dados relacionados a gestacédo e ao parto:
2.1 DN: /1 2.2 Paridade maternaG_ A P 23 Tipodeparto( )N( )F( )C 2.4 Gemelar: Sim ( ) Nao ( )

2.5 Obito fetal: Sim ( ) Ndo ( ) ldade ___ dias Ano 2.6 Obito neonatal Sim ( ) Ndo ( ) Idade ___ dias Ano
2.7 Parto Prematuro ( ) Sim ( ) Nao ( ) 2.8 Fumou durante a gestacdo Sim ( ) Nao ( ) 2.9 Fuma atualmente Sim ( ) N&o ( )
2.10 Quanto cigarros/dia 2.11 Teve alguma intercorréncia durante a gestacdo Sim ( ) Nao ( ) 2.12 Qual

3. Dados relacionados a internagéao:
3.1 Internada AC Sim () Nao ( ) 3.2 Data admissao /| 3.3 Tempo 3.4 HD

4. Dados relacionados a terapéutica:
4.1 Medicacao prescrita: ( ) antibiético ( ) analgésico ( ) opidide ( ) corticosteréides ( ) outros

4.2 Frequéncia: 4.3 Ultima dose:___/ : h 4.3 Corticoterapia no pré-natal ( ) Sim ( ) Nao

5. Dados relacionados ao relacionamento conjugal:

5.1 Estado civil: solteira ( ) casada ( ) amasiada ( ) separada ( ) vidva ( ) outros 5.2 Moram com: parceiro ( ) pais ( )
sozinha ( )

6. Dados relacionados ao apoio emocional:

6.1 Vocé precisou de apoio emocional desde a internacao do seu filho (a)? Sim ( ) Nao ( ) 6.2 Se sim, vocé considera ter recebido
este apoio durante a internacdo do seu filho(a)? Sim ( ) Nao ( ) 6.2 Quem ofereceu este apoio? Psicélogo hospital ( ) parceiro ( )
familia ( ) amigo ( ) religido ( ) outro
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APENDICE H
INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS NEONATAIS
Al. Caracterizacdo do RN

Caddigo RN Data._ /| Iniciodacoleta.__h min Término:___h__ min n° puncoes:

1. Dados relacionados ao nascimento:

1.1 Registro: 1.2 RN de 13DN__ / /| 14SexoF( )M()1.5Peso g
1.6 Apgar: 1”5 1.71G: s d 1.8 Idade pés-natal: s d 1.9 Idade corrigida: s d

2. Dados relacionados a internacgéo:

2.1 Prévia: UTIN( JUCIN ( )AC( )CO () 2.1.2 Tempo 2.1.3HD

2.2 Atual: UCIN () AC( )2.2.1Dataadmissdo /|  2.2.3 Tempo 224D

3. Dados relacionados a terapéutica:
3.1 Medicacdo prescrita: antibiético ( )analgesmo( ) opidide ( ) corticosterdides ( )
3.2 Frequéncia;___ 3.3 Ultima dose:___/ : h

4. Dados relacionados aos procedimentos invasivos:

4.1 Desde o nascimento até 24 antes da coleta: PC( )PV () IM( )PL( )IO () 4.1.2 Houve analgesia? Sim ( ) Nao ( )
4.1.3 Qual?
4.2 Dentro de 24 horas antes da coletana UCIN: PC ( )PV () IM( )PL( )IO () 4.1.2 Houve analgesia? Sim ( ) Nao ( )
4.1.3 Qual?

5. Dados relacionados a amamentacgéo:
5.1 Tipo de aleitamento AME ( ) AA( ) AM ( ) 5.2 Técnica SM ( ) sonda ( ) copo ( )

6. Dados relacionados as experiéncias com contato pele a pele:
6.1 Experiéncia prévia: Sim ( ) Nao ( ) Frequéncia: quase nunca ( ) asvezes ( ) frequentemente ( ) quase sempre ( )
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ANEXO A

L A

USP - RIBEIRAG

ERBATIN - $1% I - SN

' wwwhcrpfmrpuspbr _

Ribeirao Preto, 12 de setembro de 2007
Oficio n® 3147 /2007
CEP/EGS

Prezada Senhora,

O trabalho intitulado “A RELACAO DA
ANSIEDADE MATERNA COM A RESPOSTA DE DOR AGUDA DO
PREMATURO DURANTE O TESTE DO PEZINHO NA CONDICAO DE
CONTATO MATERNO PELE A PELE”, foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, em sua 254* Reunifo Ordinaria realizada em
10/09/2007, e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o
Processo HCRP n°® 7999 /2007.

Lembramos que devem ser encaminhados a_este
CEP relatérios semestrais e relatério final da uisa.

Atenciosamente.

PROF. DR. EDSON GARCIA SOARES
Membro Titular do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

[lustrissima Senhora

THAILA CORREA CASTRAL

PROF* DR*. CARMEN GRACINDA SILVAN SCOCHI(Orientadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto-USP

Comité de Etica em Pesquisa HC e FMRP-USP- Campus Universitano
FWA-00002733; IRB-00002186
Fone (16) 3602-2228 - E~-mail : cep@herp. fimrp usp. by
Monte Alegre 14048-800 Ribeirdo Preto  SP



7IneXos 209

ANEXO B

HOSPITAL DAS CUNICAS DA FAL DADE DE MEDICINA
GE RIBEIRAO PRETD DA UNIVERSIDADE OE SAO PAULL

_ E-ass=
www.hcrp fmrp.usp.br = B aE=
USP - RIBEIRAO

Vo w—— -

Ribeirdio Preto, 11 de dezembro de 2008.

Oficio N°. 4426/2008.
CEP/MGV

PROCESSO HCRP N°. 7999/2007.

Prezadas Senhoras,

O Comité de Etica em Pesquisa, em sua 278% Reunido
Ordinaria, realizada em 08/12/2008, analisou e aprovou a inclusao de
adendo de envio das imagens e dos dados coletados para a Instituicao
“School of Nursing, University of British Columbia” em vancouver-BC,
Canada, referente a pesquisa: “A RELACAO DA ANSIEDADE MATERNA COM
A RESPOSTA DE DOR AGUDA DO PREMATURO DURANTE O TESTE DO
PEZINHO NA CONDICAO DE CONTATO MATERNO PELE A PELE”. O CEP
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Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

llustrissimas Senhoras

THAILA CORREA CASTRAL

PROF" DR* CARMEN GRACINDA SILVAN SCOCHI (ORIENTADORA)
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Unliversitario
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ANEXO C

SISTEMA DE CODIFICACAO DO HUMOR E COMPORTAMENTO MATERNO
DURANTE A DOR DO SEU BEBE

Outrs pessoas fulando com & milc (doscrova quem)

Owtras pessoas falando entre i

Outras pessoas rindo

Outros bebés chormdo

Fechar de portasarminios ou tempa do fow

Telcfone tocando

Boop' Alarme de cguipamentos

Outro ~ descreva gualguer som importante aio fistado

9.

Indispontvel

2. Resposta da mbe 50 som awdivel ma sala:

Nenhum som
MiSe s distrai com © som

~o O R

©

No caso de mais um rom par seguado, excolha © som man precminets

Saia csta gexcta

Ex: membros da oquipe de pesquisa, 1Sonco, Ou pal.
familia oo amigos scompanhando 2 mac

Sc possivel, descrover quom esses individuos possam ser
Se possivel, descrever quem csses individucs possam ser
Descrova s¢ 0 choro € 3lio ¢ como & mie ostd respondendo
Auto-cxplicative

Auto-cxplicativo

Auto-cxplicativo

Codificador - descrover

Som nio sudivel

Sala csti quicta

0 som na sala distrai & mie, 8 stenglo dela niio osté voltada
parm o bebd

O som na suin ndo distrai a mic

Son nllo sadivel

3. Vecalizaches maternas (para o bebi ¢ outras pessons):

B s W

<

Nenbugma vocaliracio

Conversa com o bebd

Apresenia vocalizacio nio-verbal (silonciar, arrulbar), sormids
risadas ou fir gostos (simais)

Aprescata vocalizaglio alio-verbal (sionciar, srrulbar ), sorrvida
risadss ou faz pestos (simais) para outros

Canta pars 0 bebd

Coaversa com eguipe de pesquiss ou 1écnico

Conversa com pessons Gue & noompanham(pa do bebd, avo, cic. )
Ouaro - mie sproscnta uma vocalizaco importante que nio listada
acima (favor descrever)

Indisponivel (som ndo mdivel)

4. Tipe de vocalizaches que 2 mie fnz para o sew bebé:

Nenbuma vocalizagio

Comentirios tranguilizadores {alguns excmplos: “cata tudo bem™;
“tudo ficara bem™; “acabou™; “estd acsbando™)

Afirmagbes de conpatia para com 0 bebé ("Mambe ssbe™; “Fu s
“E doloroso pars mim também™)
Desculpas (“Me desculpe bebé™; “Mamdie sente muito™)
mem’m"\/denm

Vodlmoumdd.okﬂ
(Arrulhos ok ot oh. " “woo. woo
ki ski_ ™)

Outro - mie aprosents am tipo de vocalizacio importante niio
Istado acema (favor descrever)

“hm . ) ou silenciar

[ R P ]

-

-

‘-

Mic csth quicta - nSo aprescnta nonbums tentativa de
vocalizar ou gesticular pare o bebé ou parn ounres

pessoas

Evidente que mie ostd convensando com o bebé
Auto-explicativo

Auto-explicativo

Auto-cxplicative

Auto-cxplicativo

Asio-caplicativo

Codificador — descrever

E possivel ver a mile falando mas no ccutih-la.
Mic oxth quicta -ado apresenta nenhums tentativa de
vocsizar ou gosticular para 0 bebe ou pars outres
pessoas

Mic oferecendo apowo 20 bebé durantc a cxperidncia
Mic dividindo 2 cypenéncia com o bebe

Mic com seatimentos de romorgo
Mie encorgjando o bebl straviés de clogion

Auto-cxplicativo

Codificador ~ descrover
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Indisponivel {som nbo sudivel)

5. Quulidade da vocalizacio para o bebé:
0. Neabuma vocalizngdo

Comfortante. calmante
Causa incdmodo
Outra - mie apresenta uma gualidade de vocalizagio importanic

nio lisada acima (favor descrever)
Indisponivel {som ndo audivel)

9 F possivel ver mic falando mas ndo cscuti-la

0 Mikc csth quicts - ndo apresenta nenbuma tentativa de
wai.wpduhmowumm

! VWMU”MWN“.&*
incomodn/irrits o bebé

2 Vocalizagho pode ser abrupta, curta ou sita ¢
incomoda‘imita o behé

3. Codificador - descrever

9. E possivel ver mile falando mas nio escuts-la

AMENTOS OBSERVADOS

6. Contato

Mamd-wchmmow nlo procem

contato vesual

1
2

3
4

Procurando contanto visual com o bebi - bebd responde
Procurando contato vissal com o bebe — bebé niko responde
Olhando dirctamente para a fisce ou corpo do bebhé

Cutro — milic apresenta win comportamento de fitar imporunte nio

listado acima (fuvor descrever)
Nao aplicivel (devido & posicio do bebd)

Indispanived (imagem indisponivel

1. Codifique somente se ¢ Sbvio gue a mie esth olhando
nos oibos do bebé ¢ bebé olha para os ofbos deia

1 Codifique somente se & Gbvio que a mile csti othando
nos olhos do bebé ¢ encomia-o 1 olhar pars cla

Auto-cxphicativo
4 Mikc olhundo para outras dirogho que ndo scia o bebe

Bebé am posicio proaas ou outrs posigho relacionadn no

pmwwum.wamm
visual oom 0 bob@

9 Imagem do comportamento materno obstruids

7. Tipo de togue

2
3
4
3
6
7
L]

9

materno:
Mic nilo esth tocando © bebd
Toque saave

Toque firme

Estimulo vestibular {embealar)

Togec ative (heijar)

Toque passivo (apolar)

Manipulacio desagradavel

Outro — mile apresents um Lipo de togque importanie nio fistado

ockme (favor descrover)
Niko splicivel (devido & posglo do bebé)

Indisponivel (imagem indisponivel)

&inhb‘olqnm

2

3

4

Mée nbo esti tocando o bebé
Calmante/comfortame

Neutro ~ toque sem propdsito

Nio calmante/incomoda

Outro — mike apresonta um tipo de toque nilo Hstado acima (favor

descrever)
£ Nio aplicivel (devido & posiclo do bebé)

9.

Indisponivel (imagem indisponivel)

Mée nile faz tentativa slguma de tocar o bebé

Mic esta acariciando, afagando ou dando tapinhas. O
movimento € leve e longo, pode ser repetitive ou ndo
1 Mic dando tapinhas ou afagando o bebé. O movimento ¢
fieme ¢ cunto, pode ser repetitive ou nio

Mic embala o bebé

Mae beija 0 bebé

S Mic estd simplesmente apoiando a sua mbo cm contato
com o bebd

Mic aperta ou pressiona o bebé

Auto-cxplictivo

& Posigho do bebéd refacionada so procedicmento toma
impassivel mie oci-lo
9. lmagem do comportamento muterno obstruids

- . -

~

0. Mse nbo fir ienutive sipums de wocer 0 bebé

1. O 1oque materno ¢ evidentemenic geatil/'clctuose - pode
ou ndo scalmar/comiortar o bebé

2 Toqoc materno € passivo — simplesente apolando a
miio ou tocando © bebé de wnm mancira nio intencionsl,
=m propasito

3. Owogue materno ¢ evidentemente desagrsdivel - pode
ou ndlo incomodar o bebé

4 Codificador ~ descrever

Posigho do bebé relacionads so procedimento toma
w*m
9. Imagem do comportamenio matomo obstruida
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9, Sucgho nutritiva:

Miie nlio oferece alguma sucglo-nutritiva listada abaixo

Mae amamenta

Mie ofcrece mamadeim

Mik oferece sscarose pars 0 bebd via chupeta, seringa ou dedo
enluvindo

Indisponivel (imagem indisponivel)

Auto-explicativo

Suecho nio-nutritiva:

Mae nflo oferece nlgums sucgdo nSo-nutritiva listads shaixo
Mike oferece uma chupeta ao bebé

Mie oferece o seu dedo ao bebé

Miie njuda/estinmula o seu bebé a sugar o dedo
Indisponivel (imagem indisponivel)

Autp-explicativo

Proximidade mie-hebé:
Mae niio tenta alterar & distincia entre cla ¢ o sou bebé
Mbe abaixn sua esbegn ou corpo pars chegar perto do bebé E elevs

© bebé parn perta de si
Mae abaixa sus cabega ou corpo para se aproximar do bebé
Mie eleva 0 bebé para perto de st

Mie distancis seu beb dela mesma - aumenta a distiincin eotre el
© 0 seu bebd

Bebé reposicionado por visibilidade pela equipe de pesquisa

Bebé reposicionado por seguranga pela equipe de pesquisa

Indisponivel (imagem indisponivel)

0. Auto-explicativo

1. Uma vez codificado ~ continue o codificar mesmo se a
mile othar em outra direciio porque sua miengio cstd
voltada para outra cofsa por até § segundos (ex.; fala com
equipe, observa procedimento)

2 Uma ver codificado — continue a codificar conforme
itom 1 acima

3 Uma vez codificado — continue a codificar conforme
ilem | acimu

4. Uma vez codificado - continue a codificar conforme
flem | acima

3. Nio hit mudanga na proximidade devido a ago da mae,
bebd € reposiciomlo pela equipe de pesquisa para
visibilidade

6. Niio hit mudanga ni proximidade devido a aglio da mile,
bebé ¢ reposicionado pela equipe de pesquisa por motivo
de sua segurangs

9. Imagem do comportamento materno esth obstruida

Posicionamento do bebé relativo 3 mile:
Auséncia de comporamento
Maic envolve o beb ~ proximo, protegido

Mie simplesmente segurando o bebé sobre o travesseiro /colo
matemo (posigho segura)
Bebé deitado no truvesseiro/colo matemo (posigho procaria)

0. Mbe ndo faz tentativas de mudar a posigio do seu bebé

1. Teodo o corpo do bebd estd envolvido pelo sbrage
materno

2. Cabega do bebé repousa so longo do brago matermno; a
parte infertor do corpo do bebé repousa sob o Imvesseiro

3. Os brugos da mile no esto em 1omo do bebé ou o
cnvolvem ~ bebé em posiclio preciria — mée parcce nio
perceber

8 Ndo aplicavel 8. Bebé em posigho cangum
9. Indisponivel (imagem indisponivel) 9. A imagem do comportamento malerno estd obstrulda
13, Mie checa/observa o procedimento doloroso sendo realizado no =
bebé:
Nio Auto-explicativo
Sim

0.
L
8.
9

14

0.

I

Nio aplicavel (preocedimento no comegou ou ji terminou)
Indisponivel (imagem indisponivel)

mh mbe is dicas de dor/estresse do seu bebé:

Total auséncia de resposts (sem vinculo, falta de envolvimento)

Responsiva/envolvida (descreva)

Respostn do bebé ao estimulo de dor/estresse sio
exteriorizadas e observadas ¢ podem incluir choro,
movimentos corporais (ex.: contorcer, agbes reflexas),
acdes facinis, mudanca do estado de sono ¢ vigilia, Quando
codificar o item #14 descreva = diea do bebd.

0. BebE emite dicas evidentes, mis miie nflo fiez tentativa
alguma de responder ao bebd. Ela ndo aparentn estar
cansada (sonolenta), mas sim sem envolvimento, sem
vincubo ou absorta (descreva)

1. BebE omite dicas ¢ mile é responsiva/sensivel As dicas do
bebé, cla pode se envolver c/ou interagir com o bebd
(descreva)
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15, Resposta da me As acbes iniciadas pelo bebd (fitar os olhos,

e® -2

Resposta minima (descreva)
Resposta excessiva (descreva)

Oulro = mibe apresenla comportamento de resposta importunic nio
Tistado acima (favor descreva)

Nido aplicivel

Indisponivel (imagem indisponivel)

2 Bebé emite dices ¢ mie olhu, mas nio faz nada,
“somente olhando™.

3 Bebd emite dicas, mas o resposta da mile ¢ aumentada,
“alén do esperado™ — exagerada (pode ou nlo incomodne
o bebé) (descreva)

4 Codificador — descrever

8 Nio hé dicas evidentes de dor ou cstresse pelo bebé
9 Aimagem do comportamento matema esta obstruida

toque):
Mae nlio atenta (descreva)
Miic wlenwresponsiva (descreva)
Niio aplicavel
Indisponivel (imagem indisponivel)

Aqui vock estd procurando a respota da mie a tentativa do
bebi em buscar contato visual o tocar » mie:

0. Beb emite dica, mas mée nllo ¢ responsiva (descreva)

1 Bebd emite dica, miic ¢ responsiva (descreva)

% Bebéd niio cmite tais dicas

9. Imagem do comportamento esth obstruida

Total asuéneia de resposta

Deixa bebé dormindo
Responsiva‘envolvida

Resposta minima

Resposta excessiva

Outro ~ mikc apresenty comportamento de resposta importante nio
Istado acima {favor descreva)

Nio aplicivel

Indisponivel (imagem indisponivel)

Bebé esti dormindo quando ele/ela estd em sono profunde
(olhos fechados, respiracho regular, sobressaltos
ocasionals) ou sono ntive (olhos fechados com movimentos
lentos seguides por movimentos ripidos, pequenes
tremores, mimica facial ¢ sorriso ocasionanis, espreguisar-
s¢ ou contarcer-se ocasionalmente) (baseado na definicio
de estados do sono de Pretchl, 1974)

0 Mie nio presta atengdio no bebé ~ cln nio olha ¢ nem
cheea o seu bebé, Eln nilo aparenta cstur cansada ou distraida,
80 invés, cla pode estur sem envolvimento, sem vinculo
(descrevn)

1. Maie deixn 0 bebé dormindo. Els ndio aparents estar sem
envolvimento ou vinculo,

2. Milo pode acariciar, afugor, embalar ou beijar o bebé.
eic. As suns agdes parecem confortanies - nfio parecem
Incomodir ou polencialmente causar incdmodo a0 bebé
dormindo

3 Mic apenas ofha/checa 0 bebé, Ela também pode
comentur com a assistente de pesquisa ou téenico que o bebd
nfio chorou.

4. Resposta da mde ¢ excessiva/aumentada. Ax agdes dela
podem ou ndo incomodar o bebeé (descreva),

5 Codificsdor - descrever

% Bebe ndo esta dormindo.
9 A imagem do comportamento materno esth obstruida

Diregio da atenglo maternn:

Absorvida em xi mesma

Distruida (distante da situagdo)

Pars o bebé

Ao redor (ofhando so redor, conversando com funcionirios)

Esperando o procedimento weminar (olhando em outra diregho que
ndo seja o bebd/procedimento)

Indisponivel (imagem indisponivel)

Aqui vocé esth buseando em que 3 mie focaliza a sua

atencho

0. Mae osth deavinculada do mmbiente, retralda - ndo foca
sua atengiio em nada extemo A si mesma.

1. Mie apurenta estar distralda por eventos ou som no
ambiente ~ o foca sua engBo e nada por nenhum
periodo — atenglio vaga

2 Amtenghio dn mile estd direcionada ao seu bebd

A stenclio maternn ¢std direciona pars outras pessoas ou

procedimento, mas nlio a0 seu bebd

4, Mae nflo aparenta estar distraida ou preocupada mas
npurenti estir apenis esperando o procedimento terminae
~ midic pode verbalizar isto, ou exibir comportamentos de
ansiedade (auspiro, movimentos repetidos de joelhos,
balangar o corpo eic)

9. A imagem do compontamento mutemo esti obstriida

-

18. Choro materno

Sem chom (vocalizagho ou face de choro)
Fuce de choro

0, Amto-explicativo
1. Auséncia de choro audivel mas miie exibe face de choro ~
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2. Chorando buixinho
3. Chorando alto/excessivamentc — bos prantos

seus olhos podem estar apertados ou arregalndos; els pode
apresentar fromte saliente, boca aberta ¢ estinda ¢ sulco
nasolabial aprofundado

2 Auto-explcative

3. Auto-explicativo

19. Expressio facial materaa:
0 Sem expressho/ausénein resposta

1. Neutra/ndo animada

3. Face de dor

7. Outro ~ mic exibe expressio fscial importante no listads acima

(favor descrever)
9. Indisponivel (imagem insdisponivel)

O A face da mike oo exibe qualquer expressiio. Olhar pode
parccer vazio. Eln ndo sorri ou responde a dicas (do bebé ou
do ambiente). Fla parece desconectsds — shsorvide em si
mesmo - “fora do ar”

| A expressiio facial da mie parece emocionalmente neutra,
nfio demonstrindo expeessdo ou animag8o fecial evidente,
No entato, ela aparents estar envolvida, relaxada, tranguila
ou satisfeita.

2. A semelhanga do iteomn 0 — mas aqui a face da mile
apresentn-se mais emocioaslmente expressiva/animada. Ela
sorri (complets ou parcialmente) ~ othos podem brithar ¢ cla
pode dar risada.

1. As aghes faciais maternas podem se assemedhar ao do
bebé: cla pode exibir uma fuce de choro (como no item 18.1)
Elu purcee como s¢ estivesse dividindo a dor do beb@ (pode
uté mesmo dizer isso)

4. Os olhos da mic podem estar mrregalados, labios esticados
com cantos rebaixados: canto interno das suns sombeancelhns
fevantado. Mile parcce Lensa.

5. Mie pode apresentar levantamento e estreitamento do
canto interno das sombrancelhas e depressiio/rebalxamento
dos cantos doy labios, Ela pode suspir frequentemente,
chorer vu exibir face de choro.

6 Miic pode apresentar canto interno ¢ extorno das
sombruncelhas levantados, sombrancethas rebaixadas, regido
supercilio kevantada, labios estirados ¢ afiestados. Ela pode
estar com medo da agulha - cla também pode fochar os
olhos, olhar em outra direglo ou verbalizar que esth com
medo dunmite & pungio)

7_ (M‘lm—m

9. A imagem do comporiamento materno esta obstruida

20. Manifestacho de sentimento/afeto:

0 Som sentimento

Satisfeitw/cheia de vida/feliz
Triste/melancilica

R

S Muiw shorrecida

6 Outro — mée exibe sentimento importante néo listado acima (favor

Se mide manifestar mais de um item, escolha o item mais
evidente/proeminente

0. Nio ha demonstragio de sentimento materno ou este é
minimo, A respota deln 8o bebd/outms pessoas pode parecer
meciinica — cln também pode parccer emocionalmente
distante, indisponivel ~ nio esth cansada ou com fidiga

1. A expressiio facinl da mile parcee emocionaimente neutra,
nfio demonstrando animagdo facial cvidente. No entanto, cla
aparentn estar eavolvida, tranquita.

2 Miu sparents estar relaxads, bem humornids c/ou feliz

3 Semelhante a0 item 0 —em qoe a interagho ¢ envolvimento
matemo com o seu bebé pode ser minimo. Mas, méie a
expressio fucial matema e as respostas comportamentais nilo

pode chorur.

4. Mic parcce nervoss, agitads, ¢/ou ansiosa. Mentalmenie
ou emocionalmente perturbada. Eln pode verbalizar estar
aborrecida, preocupada ou insatisfeita ¢ pode chorar de
mangira contide,

S, Semelhante no item 3, mas aqui mie sparcnta cstar maks
aborrecida ou profundamente agitada (emocionalmente), Ela
pode chorar em prantos.

6. Codificador — descrever
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Imdispoaivel (imagem indisponivel)

9 A imagem do comportamento materno ot obstruida

Manifestagho da ansiedade materna:
Nio ansiosa
Ansioss

Inisponivel (imagem indisponivel)

0. Auto-explicative

1. Mie aparenta cstir tenss, el pode tocar em 5i mesima
(roer unhas. tocar cabelo, maorder 0s labios), roulizar
movimentos repetitivos do joctho, embalar a si mesma,
COMVErSE COM i MesIma ¢4e

9. A imagem do comportmvento mulerno esth obstruida

Manifestaciio du mie de conforto com a situagio:
Desconfortivel

0. Mée aparcata extar incomodada. insatisfeita, preocupada
e/ont amedrontada durante o procedimento doloroso em seu
bebe. Eln pode estar vigilante, ollwodo sientamenic o

sendo feits no beb - caso contririo, descreva

1 Confortavel 1. Mie nilo aparenta estar incomodada, aparenia estar nuto-
confiante.

9. Indisponivel (imagem indisponivel) 9. A imagem do comportamentn matemeo estd obstruida

23, Manisfestacho de cansago da mile:

L Nao esth cansadn 1 Auto-explicativo

2 Canssda 2 Mile pode fechar 08 olbos, bocgjar ou dizer que csti cansada

9,

Indisporivel (imagem indispoaivel)

0 A imagem do compartamento matermo estd obstrulda




