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Resumo

Introducdo: O sono é um dos estados mais importantes do ser humano, ele varia
significantemente tanto na sua estrutura como em suas funcBes conforme a faixa etaria. No
periodo neonatal possui uma importancia relacionada com a maturacdo do Sistema Nervoso
Central (SNC), consolidagdo da memoria e do aprendizado, manutencdo da energia, aumento
da sintese proteica e secre¢do do horménio do crescimento (GH). Em prematuros o sono sofre
a interferéncia do ambiente extrauterino, como a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais,
dos cuidados recebidos pela equipe de profissionais de salde e da imaturidade cerebral. A
incidéncia de alteracGes neurocomportamentais € alta e problematica quando se avalia o efeito
da prematuridade no desenvolvimento do recém-nascido. Para minimizar esses danos, iniciou-
se a implementacdo de cuidados individualizados e com a participagdo dos pais, como 0
preconizado no Método Mae Canguru. A qualidade do sono em prematuros colocados na
posicdo canguru é diferenciada, de acordo com estudos ja realizados nesta populacdo. Desta
observacao surgiu o objeto desta pesquisa e a busca de informac6es sobre a relagcdo entre o
tipo de cuidado e o perfil do sono em criangas nascidas prematuras.

Obijetivo: Investigar os efeitos do Cuidado Mae Canguru em prematuros sobre 0s parametros
do sono.

Delineamento de pesquisa: Para alcancar tal objetivo, realizou-se um estudo quase
experimental, no qual participaram 19 criangas prematuras (grupo experimental) e 15 criangas
a termo (grupo controle).

Métodos: Estudo exploratorio transversal, prospectivo, do tipo quase experimental,
envolvendo 34 criancas, sendo 15 recém-nascidos a termo com 48h de nascidas para criacdo
de um padrédo polissonografico de recém-nascidos e 19 prematuros. O padrdo de sono dos
participantes foi avaliado durante 3h no periodo das 19 as 22 horas. O grupo controle dos
recém-nascidos a termo foi considerado o padrdo de sono e 0 grupo experimental teve 0 sono
avaliado antes e apds uma semana de aplicacdo do Cuidado M&e Canguru para avaliacdo
sobre 0 sono.

Resultados: As caracteristicas dos parametros do sono mostraram diferencas significativas
entre recém-nascidos prematuros e criancas nascidas a termo para parametros do sono e
cardiorrespiratorios. Os grupos diferiram significativamente para o nimero total de
procedimentos dolorosos [t(27)= -5,120, p=0,000] com maior impacto para o0 grupo de
prematuros. Quando comparados os resultados das duas polissonografias do grupo de
prematuros, a segunda realizada apés uma semana dos Cuidados Mae Canguru constatou-se
que houve diminui¢do na porcentagem de sono indeterminado, no tempo total de sono calmo
e no tempo total de despertares e aumento significativo na eficiéncia do sono.

Concluséo: Houve uma correlacdo positiva entre o Método Mée Canguru e a melhora do
padrdo de sono dos prematuros antes e apés a aplicacdo do método.

Palavras-chave: prematuridade, sono, método canguru, desenvolvimento do sono, cuidados
neonatais convencionais, polissonografia.



Abstract

Context: Sleep is one of the most important human being, he varies significantly both in its
structure and in its functions according to age. In the neonatal period has significance related
to the maturation of the central nervous system (CNS), memory consolidation and learning,
energy maintenance, increased protein synthesis and secretion of growth hormone (GH). In
premature sleep suffers interference extra uterine environment such as Neonatal Intensive
Care Unit, the care received by the team of health professionals and brain immaturity. The
incidence of neurobehavioral changes is high and problematic when evaluating the effect of
prematurity on the development of the newborn. To minimize this damage, began the
implementation of individualized care and parental involvement, such as that recommended in
Kangaroo Mother Care. The quality of sleep in preterm infants placed in the kangaroo
position is differentiated according to previous studies in this population. This observation the
object of this research and the search for information about the relationship between the type
of care and the profile of sleep in preterm infants appeared.

Objective: Our objective was to investigate the effects of kangaroo mother care in preterm
infants on sleep parameters.

Design and Setting: We conducted a quasi-experimental study, on which participated 15
preterm infants (experimental group) and 30 newborn full-term (control group).

Methods: Cross-sectional, prospective exploratory study, quasi-experimental type, involving
34 children, 15 were full-term newborns born to 48h in creating a polysomnographic pattern
of newborn and premature infants 19. The sleep patterns of participants were assessed for 3
hours in the period from 19 to 22 hours. The control group of newborns at term was
considered the sleep pattern and the experimental group had sleep evaluated before and after
one week of application of kangaroo mother care for evaluation of Kangaroo Care on sleep.
Results: The characteristics of sleep parameters showed significant differences between
preterm infants and term infants to sleep and cardiorespiratory parameters. The groups
differed significantly to the total number of painful procedures [t (27) = -5.120, p = 0.000]
with greater impact on the group of preterm infants. When the results of the two
polysomnography the group of preterm infants, the second polysomnography performed after
a week of Kangaroo Mother Care was found that there was a decrease in the percentage of
indeterminate sleep, total sleep time and total quiet time awakenings and increased mean in
sleep efficiency.

Conclusion: There was a positive correlation between the Kangaroo Mother Care and
improves sleep patterns of premature infants before and after the application of the method.

Keywords: preterm birth, Kangaroo Care, sleep, polysomnography, conventional neonatal
care, development of sleep.
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I INTRODUCAO

O nascimento prematuro é marcado por subitas mudancas na qualidade e intensidade das
informacdes sensoriais que atingem o bebé em todas as suas modalidades. No Utero materno, a
crianca é exposta a um nivel de intensidade sonora em torno de 40 a 60 decibéis (dB), enquanto que
na Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal (UCINSs) o ruido ambiental pode chegar a 70-80 dB (1).
Essa diferenca é significativa e pode causar ou potencializar a ocorréncia de apneia, bradicardia,
alteracdo na pressdo sanguinea e no fluxo sanguineo cerebral (2). A constante iluminacdo artificial,
diferente da existente no ambiente uterino, pode interferir no desenvolvimento visual, aumentar a
incidéncia de estrabismo e provocar alteracdes relativas do ritmo circadiano (1-3). Essas alteragdes
fisioldgicas podem ser atribuidas a imaturidade do Sistema Nervoso Central (SNC), que pelas suas
diminuidas capacidades autonémicas e de autorregulacdo para lidar com o estresse, ndo limitam ou
inibem seletivamente os estimulos recebidos que, consequentemente, produzem o impacto no
equilibrio fisioldgico. No aspecto emocional, a separacdo do bebé da sua familia, principalmente de
sua mae, imposta pelas suas condi¢des clinicas e pelas normas das UCINs convencionais, pode
levar a uma interferéncia negativa na formacao dos lacos afetivos e ao risco para o desenvolvimento
psicoemocional do bebé e aumentar o seu nivel de estresse (2). Venancio e Almeida apontam que a
associacdo da internacdo prolongada com a prematuridade pode ser um importante fator de risco,
ndo s para o0 atraso no desenvolvimento, mas também estd associada a incidéncia futura de maus-
tratos familiares e abusos, atribuindo a causa desses problemas o afastamento da crianca de sua
familia durante a internacdo (4). Além destes aspectos, a incidéncia de alteragdes
neurocomportamentais permanece alta e problemética quando se avalia o efeito da prematuridade
no desenvolvimento do recém-nascido. Dentre os fatores que contribuem para essas alteraces,
estdo o baixo peso ao nascer e o estresse provocado pelo ambiente da UCIN.

Considera-se que o sistema nervoso imaturo do recem-nascido (RN) pré-termo pode ser
insuficiente para processar os estimulos variados e em excesso comparando-se ao que um bebé
recém-nascido recebe normalmente, incluindo-se os estimulos nociceptivos repetidos das atividades
dolorosas e invasivas relativas a sua assisténcia durante a prolongada internagdo. A compreenséo de
suas respostas comportamentais € essencial para que se tenha uma boa qualidade na assisténcia (2).

Ao observar a rotina diaria da UCIN do Hospital Universitario de Brasilia/ Universidade de
Brasilia- Distrito Federal (HuB/UNB-DF), pude notar diferencas no comportamento das criancas
prematuras que tinham mais contato parental em relagdo aquelas que ndo o tinham. Uma das
diferencas era a qualidade do sono em prematuros colocados na posi¢do canguru. Desta observacao
surgiu o objeto desta pesquisa e a busca de informacdes sobre a relacéo entre o tipo de cuidado e 0

perfil do sono em criancgas nascidas prematuras. A descri¢do a seguir aborda tépicos como 0 sono e
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prematuridade, avaliacdo do sono do bebé, polissonografia e neurodesenvolvimento do prematuro,
sono, dor e os programas de intervencdo em UCIN e seus impactos no sono e na percepcao dolorosa

do prematuro.

1. Sono e prematuridade

O sono é um dos estados mais importantes do ser humano e varia significantemente tanto na
sua estrutura como em suas fungBes conforme a faixa etaria. No periodo neonatal possui uma
importancia relacionada com a maturacdo do SNC, consolidacdo da memoria e do aprendizado,
manutencdo da energia, aumento da sintese proteica e secre¢do do horménio do crescimento (GH).
Os mecanismos envolvidos no estado de sono e de vigilia estdo presentes ja na vida intrauterina e se
desenvolvem gracas ao ciclo circadiano que, como 0s outros ciclos biol6gicos, caracteriza-se por
manter as funcdes fisioldgicas (5-8)

O ritmo circadiano € gerado na parte anterior do hipotadlamo, mais especificamente no
nacleo supraquiasmatico, formado entre a 18% e a 20* semana de gestacdo. O feto possui um
mecanismo biol6gico capaz de gerar o seu préprio ritmo circadiano. Esse, em qualquer faixa etaria,
é gerado endogenamente, contudo é modulado por fatores exdgenos, como a luz (5,9,10).
Recentemente, mostrou-se que o sistema circadiano € responsivo a luz na 24 semana de gestacéo.
Assim, em estagios de vida mais prematuro, a baixa intensidade de luz ja pode regular o
desenvolvimento do relégio biolégico (5). Os ciclos de sono e vigilia no feto variam entre 40 e 60
minutos e 0 padrdo de sono é caracterizado por longos periodos, que variam de minutos a horas
(11,12). No ultimo trimestre gestacional, o ciclo sono-vigilia do feto entra em acordo com o ciclo
sono-vigilia materno. Assim, intercorréncias maternas que interfiram com este Ultimo e o
nascimento prematuro podem alterar o desenvolvimento do ritmo circadiano da crianga. ESses
efeitos podem ser temporarios, contudo afetam principalmente as criangas mais prematuras (12). Os
recém-nascidos dormem aproximadamente 70% das 24 horas enquanto que os adultos dormem 25-
30% do dia. Logo, os recém-nascidos dormem em torno de 50% a mais do que os adultos,
sugerindo uma forte relacdo entre sono e crescimento, incluindo ai o crescimento cerebral (13).

Evidencias a partir de modelos animais tem demonstrado que ratos privados do sono tém em
torno de 6% de redugdo do nimero de novos neurdnios sendo produzidos, explicando como
privacdo do sono tem profundo efeito na plasticidade sinaptica e no desempenho cognitivo. A
emergéncia do ciclo circadiano estd associada a maturacéo neural dos neonatos. O ciclo é percebido
imediatamente depois do nascimento, contudo, com 0 novo ambiente, ele passa a ndo ser mais
detectado e somente retorna depois da terceira e quarta semana de vida poOs-natal. Depois do
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nascimento, ha uma progressao da maturacao do sistema circadiano, com uma progressdo do ritmo
sono-vigilia e, depois do segundo més de vida, desenvolve-se a secrecdo da melatonina. Aos trés
meses de idade, uma distribuicdo relativa de sono e vigilia ocorre durante as 24 horas e 0 maximo
periodo de sono continuo é de trés horas e meia. Durante os seis primeiros meses de vida, grandes
mudancas séo vistas na duracédo e na distribui¢do do sono. Nessa fase ocorre a consolidacéo do sono
e esse se distribui durante o periodo noturno, enquanto que durante o dia somente ocorrem cochilos.
Aos seis meses de idade, o maior periodo de sono consecutivo € de seis horas, seguido de um longo
periodo de vigilia (5,6,14).

No periodo fetal, o sono € dividido em estagios, os quais sdo classificados em Sono Ativo
(SA), Sono Calmo (SC) e Sono Indeterminado (SI). O SA é compativel com o sono REM (Rapid
Eye Movement ou movimento rapido dos olhos) dos adultos. Esse é o primeiro tipo de sono a
existir na ontogénese e ja pode ser identificado na 282 a 30® semana de gestacdo. Ele é controlado
por uma rede neuronal de varias &reas do prosencéfalo e do tronco-cerebral e é caracterizado pelos
rapidos movimentos oculares, alta atividade fisioldgica, respiracdo e batimentos cardiacos
irregulares, no qual o fluxo sanguineo, juntamente com a oferta de oxigénio, sdo maiores para 0
cérebro. Neste estagio do sono também é possivel observar a atonia muscular, a qual também afeta
0s musculos envolvidos na respiracdo, tais como 0os musculos intercostais e 0s da via aérea superior.
Contudo, o diafragma ainda mantém a sua funcdo (10). Nos adultos é possivel observar os
movimentos ténicos dos membros, enquanto que nos fetos e prematuros é muito dificil avalia-los,
pois 0s movimentos de atividade tonica antes da 362 semana de gestacio s30 muito escassos. E no
SA que ocorre a maturacdo e diferenciacdo do SNC, consolidagdo da memoria e aprendizado dos
padrdes de suporte do comportamento emocional (6,8, 10, 12, 15-18,).

Ja o SC, compativel com o sono NREM (No Rapid Eye Movement ou auséncia de
movimento rapido dos olhos) dos adultos, € identificado no eletroencefalograma (EEG) na 322
semana de gestagdo, contudo somente é bem desenvolvido na 362-38% semana de gestacdo. Ele é
formado depois da estabilizagdo de redes especificas de componentes excitatorio e inibitério do
talamo e do cortex. E caracterizado pelo periodo de repouso, manutencio de energia, aumento da
sintese de proteinas e liberacdo do hormonio do crescimento, periodo no qual hd movimentos de
succdo, sorrisos, leves piscadas, caretas, tremores, a respiracdo e 0s batimentos cardiacos séo
regulares e os movimentos oculares estdo ausentes ou sé@o regulares (6,10,12,15-18). O padrédo de
respiracdo, como pausas respiratorias e interacdo entre respiracdo abdominal e toracica permitem
distinguir o SA do SC (6,14). O Sl é o periodo em que nem as caracteristicas do sono calmo, nem as
do ativo podem ser identificadas claramente para a classificacdo do tipo de sono observado.

(6,8,15,16,).
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2. Avaliacéo do sono no bebé

Nos estégios iniciais da vida de todos os mamiferos 0 SA compreende a maior parte do sono,
é identificado por um tragado alternado do EEG. Com a maturacdo do SNC ocorre uma mudanga no
padrdo do sono. Assim a proporcdo de SA diminui e a de SC aumenta e torna-se dominante aos trés
meses de idade, quando este Gltimo representa 30% da quantidade total de sono e é duas vezes
maior proporcionalmente que o SA (6,14,17). Estudo enfocando a ontogenia do sono no feto, no
prematuro e no bebé a termo, infere que devido & capacidade neuropléstica do cérebro, o sono
desempenha um papel critico no desenvolvimento inicial do cérebro, regulando a excitacdo, a
atencdo e a cognicdo (19).

O padrédo de sono é um dos melhores indicadores neurocomportamentais para se avaliar o
desenvolvimento do sono do prematuro em curto prazo, pois 0s estados do sono-vigilia sdo
medidores sensiveis da maturacdo e organizacdo do SNC e podem prever problemas futuros (6,20).
Um dos medidores durante o sono é a quantidade de microdespertares. Esses sdo definidos como
movimentos corporais espontaneos com mais de dez segundos e, caso durem mais de 60 segundos e
sejam acompanhados de choro pode-se concluir que a crianga acordou (21). Os microdespertares
refletem a progressiva ativacdo de estruturas, tanto das areas corticais como das areas subcorticais.
Os microdespertares subcorticais decrescem com a maturacdo, tanto no SA como no SC. Ja os
microdespertares corticais, aumentam no SA e diminuem no SC. Isso ocorre devido ao fato das
estruturas e dos mecanismos envolvidos no SA e no SC serem distintos. O nivel de atividade
cortical do SA é mais relacionado com a vigilia do que o SC. Dessa forma, no SC ocorre uma maior
influencia inibitdria que minimiza os despertares (6,12,17, 22,23).

Nos prematuros com 31 semanas de gestacdo, a regularidade respiratoria informa o periodo
do estado de sono (24). Os prematuros despendem mais tempo acordados do que em SA e esse
padrdo permanece até os seis meses de idade. Eles possuem um padrdo de sono menos organizado e
com alta discordancia entre o comportamento analisado e as variaveis do EEG (6,15,17,20). Ao
longo do ciclo gravidico-puerperal as propor¢cdes dos estagios do sono mudam conforme a
maturacdo do SNC, de modo que o SA corresponde a 90% do sono na 302 semana de gestagcdo e a
50% nos nascidos a termo (6,12,14,18). Em analise de EEG de prematuros que ja atingiram 40
semanas de idade pds-gestacional , os resultados indicam que estes continuam tendo um padrédo de
sono com baixo grau de organizacdo e com menos gquantidade de SC, se comparados aos nascidos a
termo (6,8,14). Antigos prematuros com trés anos de idade e disfungdes no neurodesenvolvimento
despendem menos tempo dormindo que as criangas com melhores niveis mentais. Severos danos
neuroldgicos estdo associados a um maior tempo no SA (6,16).
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Nos prematuros, o ciclo circadiano é detectado ao nascimento e se altera no periodo pds-
natal, provavelmente em decorréncia das condicdes ambientais e dos cuidados na UCIN,
particularmente a oferta de oxigénio. Em modelos animais com camundongo, 0s niveis de
suplementacdo de oxigénio modulam o ritmo circadiano pelos niveis moleculares de HIF-1 (fator de
inducdo de hipoxia-1). Esta modulagéo do ciclo circadiano pode ajudar a compensar 0 suporte
homeostatico e as condicdes fisiologicas gerais, algo essencial para 0s prematuros que estdo em
maior risco de vida, diante das maiores chances de infec¢des, sofrimento fetal e chogue circulatério
(5,6).

Em relacdo aos neonatos de termo, os prematuros possuem mais episddios de apneias,
periodos de auséncia respiratdria com tempo de duracdo maior ou igual a cinco segundos. O maior
numero de episodios decorre da maior imaturidade do sistema neuroldgico e do sistema respiratério,
do maior numero de infeccGes, de problemas gastrointestinais entre outros. As apneias sao mais
comuns durante a fase do SA e podem ser classificadas em apneia central, obstrutiva e mista. A
apneia central decorre de um distdrbio no controle central da respiracdo e nesse caso ha uma
auséncia de esforco respiratdrio e de fluxo aéreo. A apneia obstrutiva decorre de uma obstrucao das
vias aéreas e nesse caso ha esforco respiratorio, mas ndo ha passagem aérea. Apneia mista decorre

inicialmente de uma causa central que evolui para uma causa obstrutiva (22,25,26,).

3. Polissonografia e neurodesenvolvimento do prematuro

A andlise do tracado de video-polissonografia € um dos parametros de analise do sono. Esta
metodolologia € indicada para estudar o sono do neonato, detectar anormalidades no EEG, descartar
a existéncia de alteracdes respiratdrias e avaliar os padrfes neuroldgicos e cardiorrespiratérios em
relacdo a fase do sono (27). Dentre todos os parametros possiveis de serem medidos, 0s mais
frequentes se referem a avaliacdo da evolucdo e da qualidade do sono do prematuro (27,28,). As
polissonografias permitem o célculo do tempo total do sono (TTS), que é definido como o periodo
total do sono menos a duragéo do estado de vigilia; medir a eficiéncia do sono, dada pela proporgéo
do TTS sobre o periodo total de sono; verificar a porcentagem do SC e a do SA e também a
densidade de vigilia ou porcentagem de vigilia (6,12,18,21-23,).

Nos prematuros o sono € o estado comportamental predominante e esta envolvido com a
maturacio e desenvolvimento cerebral. E importante que profissionais que trabalham nas UCINs
saibam diferenciar os estados de sono e vigilia, através da observacdo dos estados comportamentais

caracteristicos de cada fase para a realizacdo de suas atividades sem interferir no sono e
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desenvolvimento cerebral do prematuro. No entanto, deve permanecer a polissonografia como o

padrdo ouro para estudos estado de sono e avaliacéo clinica e neuroldgica do prematuro (29).

4. Sono e dor em unidades de cuidado intensivo

Lewin e Dahl consideram que a dor interfere com a quantidade e a qualidade do sono, bem
como que é provavel que o sono insuficiente cause sequelas. Eles também sugerem: que medo e
ansiedade muitas vezes tém um impacto negativo sobre a dor e o sono; que sentimentos de
seguranca e controle frequentemente tém um efeito positivo sobre o sono e sintomas de dor; que o
sono adequado parece promover processos relevantes para a recuperacao da dor, tanto do ponto de
vista fisiologico (reparo tecidual) quanto do psicoldgico (cessacdo temporaria da percepcdo dos
sinais de dor); que abordagens de tratamentos de sono e problemas de dor mostram sobreposi¢ao
consideravel com relacdo a muitas intervenc@es farmacoldgicas, bem como a intervencao cognitivo-
comportamental. Em unidades de cuidados intensivos, diante do estado de salde critico e dos
procedimentos realizados, 0 sono pode estar prejudicado. Nessas situa¢des, 0S mecanismos como
isso ocorre sdo pobremente entendidos. O ritmo circadiano é marcantemente diminuido ou perdido.
Aproximadamente 20% dos despertares sdo relacionados ao barulho e 10% as intervengdes da
enfermagem ou da medicina. As constantes intervencdes provocam uma fragmentacdo do sono que
leva a um menor TTS, 0 que pode acarretar em privacao do sono (6,31,).

AlteracOes de sono e experiéncias dolorosas sdo ambas suspeitas de contribuir para pobres
resultados do desenvolvimento neuroldgico, especialmente em recém-nascidos de muito baixo peso.
Contudo, poucos estudos tém explorado a interrelacdo entre as duas condi¢fes. Do campo de estudo
com modelos animais, investigacdes sobre neurogénese em ratos adultos privados de sono
mostraram que a privacao levou a uma reducdo de ate 35 % das células proliferadoras, identificadas
por marcadores para bromodeoxyuridine (BrdU) entdo rotuladas como células BrdU. Este tipo de
dado indica a possivel reducdo em torno de 60% no numero de novos neurénios sendo produzidos
apos a privacdo do sono. Evidéncias sustentam a hipdtese de que a privacdo do sono, em especial do
sono REM, esté associada a processos comprometedores da proliferacdo de células granulares do
Giro Dentado do hipocampo adulto (32).

A questdo intrinseca é o quanto a dor pode potencializar altera¢fes do ciclo sono vigilia, e se
este por sua vez estando alterado, pode também alterar a percepcdo de dor por parte do bebé.
Situacdo de exposicdo continuada a dor, além de alterar o ciclo sono vigilia, também pode causar
supressdo ou privagdo de sono e os efeitos no desenvolvimento posterior podem ser de natureza
comportamental anatdmica e bioquimica (33). Criangas prematuras extremas e que receberam
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suporte ventilatorio prolongado exibiram um mensuravel atraso na maturacdo da arquitetura do
sono (6). Evidéncias a partir de estudos com modelos animais mostram implicacdes como menor
comportamento exploratorio e dificuldades de aprendizagem, problemas de atencdo, ansiedade,
reducdo da massa cerebral, alteracdo do desenvolvimento e fun¢do de memdria do hipocampo
posterior e diminuicdo da plasticidade cerebral (33).

A hipdtese de que técnicas de manejo da dor mudam a estrutura do sono tem sido testada de
diferentes formas. Um estudo comparando o sono de bebés que passaram por diferentes estratégias
de manejo da dor tais como administracdo de glicose, de oxicodone (um analgésico narcético
semelhante a morfina), o aconchego parental e um grupo placebo, demonstrou que o0 uso de
oxicodone reduziu a quantidade de sono REM ou SA para 48% do tempo total de sono e aumentou
a de SC contra glicose oral em 64.4%, placebo em 62.9% e aconchego parental em 61%. Neste
estudo as estratégias ndo farmacoldgicas ndo protegeram a estrutura do sono, como 0 que se

sucedeu com a estratégia farmacoldgica (33).

5. Programas de intervencdo em UCIN e impactos no sono e na percep¢do dolorosa do

prematuro.

Perante as varias situacdes adversas em UCIN e das suas consequéncias sobre 0 sono e o
desenvolvimento cerebral, diversos programas e técnicas terapéuticas foram criadas na Europa,
América do Norte, América Latina e Asia com a finalidade de minimizar os impactos negativos
sobre os prematuros. No geral, o objetivo é deixd-los o mais estavel, bem organizados e
competentes possiveis, por meio do fortalecimento dos lacos familiares e da diminuicdo dos agentes
estressores que trabalham nos estimulos vestibular, auditivo, visual, tactil. O sistema nervoso
imaturo dos recém-nascidos pre-termo pode ser insuficiente para lidar com os estimulos
nociceptivos e a compreensao pela equipe de salde das respostas comportamentais emitidas por
eles é essencial para que se tenha uma boa qualidade na assisténcia (40). Dentre esses programas,
pode-se citar o programa NIDCAP (Neonatal Individualized Development Care and Assessments
Program ou Programa de Avaliacdo e Cuidados Individualizados para o Desenvolvimento do
Neonato) (1), o método Mé&e-Canguru (35) e as terapias asiaticas baseadas no toque Yakson e GHT
(Gentle Humam Touch). O NIDCAP ¢é o modelo preponderante nos EUA, Argentina, Bélgica,
Franca, Suécia, Holanda e Reino Unido. E um programa embasado na teoria sincrono-ativa,
também conhecida como teoria sinativa (1,35-44). E uma intervencdo que tenta minimizar os
impactos entre o cérebro imaturo, as experiéncias sensoriais nocivas do ambiente da UCINSs e o0s

procedimentos, promovendo a adequada estimulacdo sensorial para os niveis de adaptacdo da
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maturacdo neuroldgica da crianca. O NIDCAP propde a énfase no cuidado individualizado
aumentando os resultados positivos na prevencao do atraso do neurodesenvolvimento, pela reducéo
dos estimulos nocivos. O cuidado infantil individualizado envolve uma sequéncia formal,
naturalista de observacbes nas prioridades e respostas da crianga, durante e depois dos
procedimentos realizados. Para a sua realizacdo, é necessaria uma equipe multidisciplinar que
abrange médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas e os pais. Ele é
organizado de forma que o cuidado da unidade de terapia intensiva neonatal é adaptado para um
quarto exclusivo para o prematuro. Um dos maiores objetivos é fazer com que essa equipe, que
inclui e enfoca nos pais, se torne mais sensivel aos sinais da crian¢a, aumentando a interacdo com a
crianca e participando dos seus cuidados, assim que puderem (1,4,35,37,45-47).

O NIDCAP também possui uma preocupacdo com o sono do prematuro, o programa dispde
de mecanismos que tentam minimizar os impactos das UCINs sobre o ritmo circadiano e sobre as
etapas do sono. O NIDCAP promove momentos de descanso nos quais a crianga consegue dormir
com tranquilidade, com a diminuicdo da fragmentacdo do sono, melhora no desenvolvimento do
sono noturno, avanco na organizacdo circadiana, melhora na estabilidade cardiaca devido ao
decréscimo dos estimulos adversos, da frequéncia e da duracdo ou severidade das bradicardias,
apneia e dessaturacdo de oxigénio, menor demanda fisica, pela minimizagcdo das necessidades
metabolicas e aumento da quantidade do SC (2,48).

Edgar Rey Sanabria, em 1978, na Colémbia, criou um conjunto de recursos e técnicas que
chamou de “Método Mae Canguru” (MMC), o0 qual propicia o contato pele a pele precocemente
entre o filho e a mée (49). No MMC, a incubadora € substituida progressivamente pela mée e o bebé
é mantido aquecido por meio do contato pele a pele. Esta pratica inicia-se dentro do hospital e
continua em casa, mediante estreito acompanhamento da equipe de saude. Os beneficios do método
incluem reducdo da morbidade e do periodo de internacdo dos bebés e melhoria na incidéncia e
duracdo da amamentacao e no senso de competéncia dos pais (40-43). O MMC, quando iniciado
precocemente, propicia aos pais beneficios psicolégicos como o aumento da interagdo e apego a
seus recém-nascidos, a reducdo de sintomas maternos de depressdo pos-parto, o favorecimento da
reducdo do estresse e da ansiedade materna e da percepc¢édo de dificuldade da mée no que se refere
ao cuidado do prematuro, 0 que promove um aumento da competéncia materna e 0 a conquista da
condic&o e capacidade de participagdo as demandas do filho (50)

No Brasil, a implantacdo do MMC ocorreu na década de 1990, isoladamente em alguns
estados brasileiros. Entdo em 2000, o Ministério da Saude (MS) instituiu as normas para a
implantacdo do MMC, como politica publica para a humanizacdo da assisténcia a recém-nascidos

de baixo peso. Recentemente, em 2011 o MS publicou a segunda edi¢cdo do manual técnico do
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Método Canguru para treinamento das equipes de saude. Neste manual emprega-se o termo Método
Canguru, ao invés de Método Mé&e Canguru. Esta mudanca terminologica visa destacar a
participacdo do pai e de outros familiares nesses cuidados (50,51). A operacionalizacdo do MMC
na norma brasileira € composta de trés etapas, sendo duas fases hospitalares e uma ambulatorial. A
primeira etapa ocorre ap6s 0 nascimento do prematuro que necessita de internagdo na unidade de
cuidados neonatal, periodo durante o qual a méde permanece no hospital. Nesta etapa os cuidados
com 0 neonato estdo centrados na equipe de saude, e a medida que ocorre a melhora clinica a mae é
estimulada a iniciar a participagdo nos cuidados do filho. A segunda etapa do MMC ocorre quando
0 recém-nascido se encontra estabilizado clinicamente e em condicbes de ficar em
acompanhamento continuo com sua mée no alojamento conjunto, os cuidados maternos tornam-se
mais regulares e a mae é orientada a manter a posi¢do canguru pelo maior tempo possivel, como um
treinamento para a alta hospitalar A terceira etapa, que tem inicio ap6s a alta hospitalar e segue ate
que o bebé atinja peso de 2.500g, recebendo acompanhamento ambulatorial. A orientagdo aos pais
é que mantenham em casa, as a¢des de cuidado recebidas no ambito hospitalar. No MMC, também
é preconizado e estimulado o aleitamento materno exclusivo para 0s recém-nascidos prematuros
(51).

Ao ser adotado nos paises europeus, esse método passa a ser chamado Cuidado Canguru e
também consiste no contato diario pele a pele mée-bebé por algumas horas com o proposito de um
contato mais precoce da diade. No estudo realizado por Scher e cols (52) no qual foi selecionado
um grupo caso de prematuros que recebeu cuidados do Método Mae Canguru por um periodo de
oito semanas e um grupo controle que recebeu cuidados convencionais concluiu-se que houve um
acelerado desenvolvimento neurofisiolégico nos prematuros que receberam o MMC, que 0s
prematuros possuiam um comportamento mais organizado do sono depois da primeira sessdo e que
esses mostraram uma alteracdo da organizagdo e maturagdo do sono ap0s a intervencao,
confirmando o conceito de adaptacdo do prematuro a intervencdes terapéuticas. Esse estudo sugeriu
que o MMC pode acelerar a organizacdo e maturagdo dos estados do sono como uma intervencgao
neuroprotetora ndo farmacoldgica e que a pratica pode ter um grande impacto na maturacao cerebral
de recém-nascidos submetidos a cuidados intensivos, quando administrada durante um longo
periodo (52). Adicionalmente, 0 MMC como um método de gerenciamento de dor induzida foi
associado ao sono mais profundo durante o periodo de recuperacdo de dois minutos em comparagao
a nenhum tratamento (53). O uso frequente do cuidado canguru em bebés com 32 semanas
gestacionais melhorou o estado de organizacdo do sono NREM e aumentando a vigilia alerta, e
melhorando o ciclo sono-vigilia em relacdo criangas controle (54,55). O estudo de Azevedo et al.,

realizado com 44 RN prematuros, favoreceu a ocorréncia de sono profundo usando o MMC,
25



concluindo que o método constituiu um estimulo fundamental ao desenvolvimento
neurocomportamental (49) .

Um estudo preliminar da maturacdo neurofisiologica avaliou a intervencdo do Cuidado
Canguru no cérebro dos prematuros comparados com controles a termo que ndo o receberam. Os
resultados sugerem que o contato pele-a-pele produz uma maturacdo neurofisiolégica mais
acelerada. Observou também que no grupo Cuidado Canguru, a maturacao do hemisfério direito foi
mais avancada do que em outros locais do cérebro. Este estudo especulou que as conexdes mais
avancadas cortico- corticais existem ainda no inicio da vida , preferencialmente a direita , em
particular no que respeita maior capacidade de resposta do hemisfério direito para estimulacéo
sensorial. Esta resposta hemisférica predominante para a entrada sensorial ja foi demonstrada em
outros estudos com base na resposta do neonato a estimulos de dor ,assim como ao processamento
de voz e deteccdo de tom e discriminagdo. Estas fungdes podem ser ativas tdo cedo quanto 30
semanas de idade gestacional no cérebro fetal e do prematuro (56).

Reunindo os beneficios encontrados nos estudos sobre o cuidado canguru pode-se dizer que
héa relatos de muitos beneficios da posicdo Canguru: na estabilizacdo da temperatura do lactente, por
meio da temperatura materna; na facilitacdo dos esforgos respiratérios da crianca de acordo com os
ajustes naturais da postura materna; no aumento dos periodos de sono calmo, necessario para o

crescimento, ganho de peso e desenvolvimento neurolégico do lactente (57).

Figura 1: Prematuro colocado em posi¢do Canguru em colo materno.

Fonte: Apostila do Manual Técnico de Humanizagdo ao RN de baixo peso do M. Satde,2009.
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I1. HIPOTESES DA PESQUISA.

Recém-nascidos prematuros ao serem assistidos com os cuidados do Método Canguru

conseguem um desenvolvimento mais acelerado do sono do que quando receberam os cuidados

tradicionais.

I11. OBJETIVOS

1. Objetivo geral

Este estudo tem como objetivo investigar o impacto que o MMC tem sobre a qualidade e

quantidade do sono em bebés nascidos prematuramente e clinicamente estaveis, e verificar se o

nivel de estresse ao qual estes bebés foram expostos no ambiente hospitalar exerce influéncia na

arquitetura do sono destes bebés antes e em resposta a aplicacdo deste método.

2. Objetivos especificos

Levantar os parametros quantitativos e qualitativos da arquitetura do sono em recém-
nascidos a termo, nascidos em uma unidade hospitalar terciaria, para fins de construcéo de
valores normativos e de referencia e para comparacdo destes parametros em recém-nascidos
prematuros.

Verificar o efeito do MMC nestes parametros de sono de recém-nascidos prematuros apés
uma semana de exposicdo ao método.

Levantar a frequéncia de exposicdo a estimulos nociceptivos e outras formas de estresse
fisiolégico durante o periodo pré, peri, e pos-natal e de internacdo na unidade de terapia
intensiva para serem usado como Vvaridveis e parametros indicativos da exposi¢do a
ambiente hospitalar potencialmente estressante.

Investigar o nivel de cortisol salivar de mées e de recém-nascidos de termo e de recém-
nascidos prematuros com o propdésito avaliar a resposta fisioldgica ao estresse de estresse
das diades mée-bebé e correlacionar com a formacdo do vinculo mée-bebé, com a
frequencia de exposicao a estimulos nociceptivos e com os pardmetros polissonograficos.
Levantar o perfil demografico, de estresse e sofrimento emocional das mées internadas para
acompanhamento dos filhos nascidos prematuros e a termo, através de instrumentos

especificos e validados, e correlacionar com os parametros de qualidade de sono dos bebés.

27



IV. METODO

1. Desenho do estudo

Trata-se de estudo exploratério transversal, prospectivo, do tipo quase experimental,

comparativo a amostra de referéncia e controlado pelo mesmo individuo antes e depois.

2. Participantes

A amostra foi constituida por 34 criancas, sendo 15 criangas com idades gestacionais entre
37 e 41 semanas (média de 38,8 £ 1,30) com 48h de nascidas para criacdo de um padrdo de
polissonografia de recém-nascidos; 19 prematuros com idades gestacionais entre 30 e 34 semanas
(média de 31,80 = 1,50) e peso de nascimento entre 700 e 2190g (média de 1416g * 3509). Eles
foram selecionados por conveniéncia, na Unidade de Neonatologia do Hospital Universitario de
Brasilia, Brasilia, Distrito Federal, Brasil, entre outubro de 2012 e julho de 2013. O tamanho
minimo da amostra foi calculado em 26, permitindo-se um erro alfa de 5% e um erro beta de 20%,
par um poder estatistico de 80%. Este estudo foi conduzido na Unidade de Neonatologia do
Hospital Universitario de Brasilia, Brasilia, Distrito Federal, Brasil. Ap0s o consentimento
informado de um dos pais, 0s seguintes dados foram coletados e registrados em um protocolo: idade
materna; idade gestacional ao nascimento; tabagismo auto-relatado durante a gravidez; o uso de
esterdides pré-natais para a maturacdo pulmonar; tipo de parto; escore de Apgar no primeiro e
quinto minuto de vida; necessidade de suporte de reanimacgédo na sala de parto; peso do bebé ao
nascer, tipo de parto, sexo, estado adequado para a idade gestacional (do 10 ° percentil em graficos

de crescimento Gairdner - Pearson).

3. Critérios de exclusao

Foram excluidos os RNs cujas maes receberam tratamento prolongado com corticoides
durante a gestacdo e/ou em doses superiores a 24mg, aqueles com hemorragia intracraniana de 3° ou
4° graus conforme a classificacdo de Papille, 0s com més-formagdes cromossdmicas ou congeénitas,

ou alteracdes cardiacas, pulmonares, gastrintestinais e neurologicas.
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4. Procedimentos e materiais

4.1 Ambiente de coleta

4.1.1 Montagem do ambiente de coleta:

A montagem do Laboratorio Neonatal foi realizada na area interna da UTIN do HUB para
garantia do conforto e infra-estrutura minimos aos participantes no tocante a seguranca da saude
além da proximidade da equipe médica e de apoio em caso de alguma intercorréncia. Foi utilzado
um quarto com contato visual através de visor de vidro para a area de prescricdo médica, que contou
com um érea de 6,44m? bancada de aluminio com pia e agua aquecida, rede de gases (O- e ar
comprimido), cadeira para acompanhante e rede elétrica aterrada. A luz da sala no momento do
exame era mantida desligada e se usava a iluminacdo indireta de luminaria de modo a ndo pertubar
0 estado do bebé.

4.1.2 Controle do ruido ambiental:

O ruido ambiente neste local era naturalemnte menor que o nivel de ruido geral da unidade,
pela disposigdo fisica da sala, que se encontrava na area final da unidade, longe das atividades
intensas da UCIN e dos equipamentos de maior emissdo de alarmes. Foi realizada a mensuracéo
com decibelimetro Siemens que indicou ruido médio de 40dB (£20) mensurado por uma hora, no
mesmo horario previsto para a coleta final, por cinco dias de coleta consecutivos durante o teste
piloto do procedimento.

4.1.3 Mobiliario:

Na montagem da sala foi colocado uma incubadora aquecida da marca FANEM (Brasil), o
aparelho e acessorios de polissonografia sobre a bancada de aluminio e na parede em que havia o
visor de vidro, externamente, foi posicionado o computador para captagdo e gravacdo do exame
permitindo ao técnico em polissonografia monitorar todo o0 exame sem a necessidade de incomodar
0 bebé. Apos polissonografias teste, foi substituida a Incubadora aquecida por bergo de acrilico,
pois a parte computadorizada da incubadora estava causando interferéncia na captacdo do EEG.

4.1.4 Protocolos de investigagao:

O roteiro de entrevista ao responsavel pelo bebé foi elaborado com o intuito de conhecer as
possiveis variaveis que possam desenhar as caracteristicas da gestagdo, do nascimento do bebé e do
periodo de internacdo. Foram aplicados para esta finalidade trés protocolos: para levantamento dos
dados demogréficos, da percepcdo de auto-eficacia materna nos cuidados ao bebé e a escala de
depressédo pos parto de Edimburgo. Os protocolos estdo descritos abaixo:

1. Levantamento dos dados demograficos: Procurou-se abranger os dados
sociodemogréficos da mée (situacdo conjugal, escolaridade e profissdo), o nimero de
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gestacdes e abortos da mde, periodos pré, perinatal (doengas e medicamentos usados
pela mée durante a gestacdo do neonato avaliado, condi¢des do parto) e pds-natal.
2. Percepcao de auto-eficacia materna: foi utilizada a escala Percepcdo de Auto-eficacia
Materna (PMP S-E) criada no Reino Unido e validada em vérios paises, inclusive o
Brasil (58). Ela é composta de itens que investigam as percep¢des maternas quanto a
capacidade de cuidar do seu bebé relacionadas com as atividade basicas, quanto a sua
capacidade de extrair uma mudanca de comportamento do bebé, quanto a sua
capacidade de compreender e identificar mudancgas em seu bebé e quanto as crencgas da
mée sobre a sua capacidade de julgar sua interacéo total com o bebé.
3. Escala de depressdo pés parto de Edimburgo para a avaliacdo de depressao materna
pos-parto (59).
4.1.5 Equipamentos
Para a pesquisa utilizamos o0s seguintes equipamentos: Polissonografo gravador
computadorizado Alice 5 (Diagnostic Sleep System, Philips Respironics, USA) com seus
acessorios: cintas toracica e abdominal (marca Pro-Tech, USA), cabo e sensor transcutaneo (marca
MasimoSet, USA), termistor Alice 5 - Nasal bridgemount (marca Pro-tech, USA). O aparelho
polissonografo foi conectado a um computador Intel Core DUO para armazenamento dos exames.
Para captacdo do EEG utilizou-se a touca MEDCAP HEADCAP (Spes Medica, Italy) ou eletrodos
para EEG (Biolink, Brasil) em criangas com perimetro cefalico incompativel a touca. Os eletrodos
também foram utilizados para captacdo do eletrocardiograma, do oculograma e movimentos dos

musculos tibiais.
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Figura 2: Equipamentos utilizados para realizacdo das polissonografias dos bebés: A) Touca MEDCAP,
HEADCAP; B)polissonégrafo gravador computadorizado Alice 5 ; C) computador Intel CORE DUO; D)
acessorios do ALICE V como: cintas toracica e abdominal, cabo e sensor transcuténeo.

4.2 Procedimento
4.2.1 Teste-piloto:

Foram coletadas cinco polissonografias de bebés a termo de 24-44h de nascimento (média

de 30,8h) para testagem do procedimento de coleta e o disposicdo de equipamentos e mobiliario do
local. Apds duas testagens do procedimento geral, decidiu-se pela substituicdo da incubadora por
um berco com cuba de acrilico, pois a incubadora em funcionamento produzia interferéncia
eletromagnética além de ruidos gerando artefatos na captagdo das ondas cerebrais pelo aparelho de
EEG.
Neste teste iniciou-se a coleta do EEG utilizando-se de eletrodos individuais conforme montagem
classica recomendada 10-20 modificada para RNs, que se mostrou contraproducente, pois o tempo
total para montagem de todos os itens de medidas instrumentais no bebé ultrapassou em média 40
minutos de duracdo e terminava por despertar o bebe ao invés de favorecer o sono. Para solucdo
deste problema foi realizada uma busca nas literatura sobre recursos disponiveis e decidiu-se pela
aquisicdo da touca MEDCAP HEADCAP (Spes medica, Battipaglia, Italy) para polissonografia,
que diminuiu o tempo total da montagem para 10 minutos e causou menos desconforto e menos
manipulacdo do bebé na montagem total favorecendo o sono mais calmo.

Quanto as estratégias de conforto do bebé para garantia do sono mais calmo, observou-se
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que 0s seguitnes fatores provocavam interrupgdo do sono: fome, dessaturacdo de O, e niveis altos
de barulhos como batidas de porta e alarmes de aparelhos da Unidade. Como medidas preventivas
foram incluidos no protocolo dos seguintes recursos: a oferta de gaze estéril umedecida com 2ml de
solucgéo glicosada a 10%, 10ml de leite aquecido do banco de Leite humano da unidade e oferta de
O, por meio de capecetes de O, quando o equipamento ALICE indicava baixa de saturacdo menor
que 85% duas vezes por minuto, com prévia comunicacao ao neonatologista presente na Unidade.
Os dados dos bebés do estudo piloto foram descartados na analise final do estudo.
4.2.2 Procedimento geral

A coleta de dados era iniciada com a apresentacdo do protocolo da pesquisa realizada junto a
mée ou responsavel dos recém-nascidos, com a apresentacdo da pesquisa e a coleta do
consentimento de realizacdo do estudo com seu filho. A coleta dos protocolos de dados maternos se
deu durante a realizacdo da polissonografia apdés a montagem do dos equipamentos no bebé e
quando o polissonégrafo acusava o inicio do sono profundo, pela pesquisadora, no ambiente
externo a sala de coleta quando a mde acompanhava a realizacdo do exame. Neste momento
também foi realizada a coleta da saliva materna para dosagem de cortisol para investigar o estresse
da diade mée-filho. A coleta da saliva da crianca se deu no final do exame, quando a crianca estava
em alerta. A dosagem dos niveis de cortisol materno e do prematuro teve como proposito avaliar o
nivel de estresse dos pares (mée e filho) e correlacionar com alteragdes do sono do bebé e com
alteracdes na formacdo do vinculo mae-filho.

Cada RN foi admitido no Laboratério do Sono da Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais do Hospital Universitario de Brasilia, para uma sessdo de monitorizacdo de exame
polissonografico noturno de trés horas de duracdo. A monitorizacdo foi realizada em ambiente de
penumbra e calmo, com a temperatura ambiente constante de cerca de 25°C controlado por aparelho
de ar condicionado. Os bebés foram colocados em berco de acrilico em um colchdo firme, coberto
por uma camada de lencol de flanela, sem travesseiro e em posi¢do supino, geralmente envolto por
fralda e um cobertor apds colocagdo dos eletrodos. Os eletrodos e sensores dos instrumentos
utilizados foram instalados cinco minutos antes do inicio da gravagdo. As atividades de transporte
do bebé e montagem do ambiente eram iniciadas as 18:00hs. As medidas polissonogréaficas
comecgavam aproximadamente as 19 horas.

Todas as criancas foram observadas continuamente durante o exame. Foram alimentadas
livremente, conforme a demanda e ou rotina. Foi oferecido para todos os bebé&s uma gaze embebida
de solucéo glicosada a 10% para reducdo do estresse no periodo anterior ao inicio do sono, ja que a
combinacédo de succdo e sacarose oral facilitam a organizacdo do sono e evitam agita¢do ou choro.

Presenca da mae durante a realizacdo da polissonografia se deu de acordo com a vontade da mesma,
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tendo a maioria acompanhado a polissonografia. Quando era necessdria a amamentagdo em seio
materno, se a mae estivesse ausente, ela era chamada para alimenta-lo. A equipe de enfermagem era
instruida a realizar suas atividades normais de alimentacdo e medicamentos aos bebés prematuros,
conforme estavam prescritos as criangas que estivessem na sala de exame. Pedia-se porém que
mantivessem o0s niveis de conversas e barulhos dentro do maximo recomendado para uma UCIN.
Os eletrodos, sensores e touca eram conferidos a cada 15 minutos ou quando a gravacao
apresentava mudanca abrupta e artefatos, para garantia da qualidade do registro conferindo-se se
n&o haviam desconectado, mudado de posi¢éo ou se havia necessidade de aplicacdo de gel condutor.

Todos os dados coletados foram registrados pelo mesmo pesquisador e armazenados em um
banco de dados eletrénico. Esta pesquisa seguiu as recomendacdes da resolucdo 196/96 do conselho
Nacional de Pesquisa e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

da Universidade de Brasilia.

4.3 Montagem e leitura da polissonografia

A montagem dos acessorios da polissonografia foi realizada por pelo menos trés
profissionais: o técnico de polissonografia, a pesquisadora e o apoio externo de alunos do curso de
Medicina, nivel de graduacdo e colaboradores da pesquisa, garantindo pouca manipulacdo e
diminuicdo de estresse ao paciente. Iniciava-se pela colocacdo dos eletrodos do oculograma, do
ECG, dos musculos tibiais e do EEG. O EEG foi instalado com a utilizacdo da touca MEDCAP
HEADCAP (Spes medica, Battipaglia, Italy) para EEG pediatrico.Cabe ressaltar que o estudo com
este ultimo equipamento, segundo o fornecedor foi utilizado pela primeira vez com a com a
finalidade de realizar polissonografias em recém-nascidos no Brasil. Esta touca ja vem com 10
eletrodos pre-dispostos e para criangas de perimetro cefélico entre 34-38cm, com capacidade para
20 canais, mas foram utilizados oito canais (Fig 1). Estes oito eletrodos, estavam dispostos: dois em
posicdo frontal, dois na central, dois em posi¢cdo occipital e dois em posi¢do temporal seguindo
sistema internacional 10-20 de colocacéo de eletrodos. Apds colocacdo da touca o gel condutivo
(marca NEURGEL, 250F, Spes Medica) foi aplicado em cada orificio dos eletrodos.
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Figura 3: Imagem da touca MEDCAP para realiza¢do de polissonografia

Alguns RNs, que apresentavam o perimetro cefalico pequeno para o tamanho da touca (<
34cm), tiverem eletrodos fixados na mesma posicdo dos eletrodos da touca seguindo o padrdo
internacional 10-20. A fixacdo destes eletrodos foi realizada com fita microporosa adesiva e pasta
condutora de EEG (marca iCELERA, SP, Brasil). Para 0 EOG dois eletrodos foram dispostos sobre
0 musculo mentoniano bilateralmente. A montagem do ECG foi com a fixacdo de trés eletrodos
dispostos sobre o térax, sendo um eletrodo em posicao infraclavicular distal esquerda, outro em
regido esternal e um terceiro fixado na linha mamilar esquerda. Os movimentos respiratdrios foram
medidos por cinta tordcica e cinta abdominal (ambas da marca Pro-Tech, USA) a primeira
posicionada na altura dos mamilos e a segunda na linha umbilical. O fluxo de ar foi aferido por
termistor colocado acima do labio superior com um sensor no orificio de uma das narinas e o outro
em frente a abertura da boca. A saturacdo de oxigénio foi registrada continuamente por um cabo e
sensor transcutaneo (marca MasimoSet, USA), fixado em regido plantar com fita microporosa e
gazes. Movimentos de pernas foram medidos com dois eletrodos em cada perna, posicionados

sobre o musculo tibial anterior.
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Figura 4: Recém-nascido a termo com os itens do equipamento ja colocados para realizagdo de polissonografia
no Laboratdrio do Sono do HUB-DF.

Todos os parametros mensurados sdo parte da técnica recomendada para estudar os estados
do sono. Os dados foram registrados em um polissondgrafo gravador computadorizado: Alice 5
(Diagnostic Sleep System, Philips Respironics, USA). Durante o registro, foram tomados o0s
cuidados para controlar a estabilidade da crianca e evitar despertares inoportunos induzidos por
estimulos como barulho, luz, toque, intervencdes de enfermagem e do préprio laboratério. A leitura

da polissonografia foi realizada de forma independente por dois neurologistas.

4.4 Coleta do cortisol salivar

4.4.1 Descricao analitica dos pacientes

Para investigar o estresse da diade mée-filho por meio de marcador neuroenddcrino foram
coletadas saliva ao término do exame de polissonografia. Utilizando salivetes de algoddo, as
amostras foram coletadas pelo mesmo examinador nas criangas e as mées receberam informagdes e
treinamento especifico para auto coleta. As amostras foram acondicionadas em caixa de isopor com
gelo seco para transporte até o Centro de Pesquisa para o Estudo de Doencas Degenerativas Imune-
genéticos e Cronicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia, centrifugadas e
armazenadas a -20°C no refrigerador até a andlise das concentracdes de cortisol. Por causa dos
componentes que podem perturbar a analise do cortisol salivar, a saliva foi recolhida uma hora ap6s
a ingestdo de alimentos.
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4.4.2 Dosagem de cortisol salivar

Para a dosagem do cortisol salivar foi utilizado o kit Cortisol salivar (Salimetrics®, State College,
USA - cddigo 1-3002), um enzimaimunoensaio competitivo especifico e validado para a dosagem
quantitativa de cortisol salivar com alta sensibilidade.

Neste ensaio competitivo, uma placa de microtitulacdo de 96 pocos, revestida com anticorpos
monoclonais para o cortisol e um cortisol marcado com peroxidase de rabano ligado a este
anticorpo, estdo inicialmente presentes. Quando a amostra de saliva, 0s controles ou os padrdes de
referéncia do kit sdo adicionados a placa, eles competem com o cortisol ligado a peroxidase de
rabano, deslocando-o do anticorpo e efetuando sua ligacdo a este anticorpo. Apés a incubacdo, o0s
componentes nao ligados sdo removidos por lavagem e o cortisol ligado a peroxidase € medido pela
reacdo da enzima peroxidase sobre o substrato tetrametilbenzidina (TMB). Esta reacdo produz uma
cor azul, que na presenca da solucdo de paragem (acido sulfarico 0,2N) muda de cor para amarelo.
Essa coloragdo é lida em um leitor de placas padrdo a 450 nm (e filtro de corre¢do em 630nm). A
Densidade Otica (D.O.) obtida ¢ utilizada para medir a quantidade de cortisol ligado & peroxidase
detectado. A intensidade de cor, é inversamente proporcional a quantidade de cortisol presente na
amostra. Para determinar as concentragfes dos controles e amostras por interpolagéo, utilizamos
uma curva de regressdo nao-linear e os valores de D.O. dos padrées de referéncia do kit. A curva foi
calculada utilizando o software GraphPad Prism® versdo 5.0 (La Jolla, USA).

Para a realizacdo da dosagem de cortisol, as amostras foram inicialmente descongeladas, e todos
0s reagentes presentes no kit mantidos a temperatura ambiente. O tampdo de lavagem do kit foi
preparado (100 mL de tampdo de lavagem para 900 mL de &gua destilada). Em seguida, 25uL: de
cada um dos padrBes contendo 3.0, 1.0, 0.333, 0.111, 0.037 e 0.012 pg/dL de cortisol, dos 2
controles positivos baixo e alto, e de cada amostra de saliva foram distribuidos nos pogos da placa
de microtitulacdo de 96 pocos. No passo seguinte 25uL de diluente de amostra foi adicionado em
cada poco, e a seguir 200uL do conjugado contendo cortisol marcado com peroxidas e de rabano
(1:1600) foi adicionado. Uma incubacdo de 55 minutos foi realizada a temperatura ambiente.
Depois de transcorrido este tempo, a placa foi lavada 4 vezes com 300uL tampdo de lavagem por
poco em cada uma das vezes. Posteriormente, foi adicionado 200uL da solucdo de TMB a cada
poco, e a placa foi incubada durante 25 minutos no escuro e a temperatura ambiente. Em seguida,
foi adicionado 50pL de solucdo de paragem em cada poco e a leitura da placa foi realizada no

intervalo maximo de 10 minutos ap0s a adi¢do do reagente.
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4.5 Analises Estatisticas

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov Z foi rodado para todos os conjuntos de dados
(p<0,05) e apontou que a distribuicdo da amostra foi homogenea e normal para todas as variaveis
considerando 0s grupos separadamente. Teste Levene para lgualdade das Variancias néo foi
significante para a maioria das variaveis (p> 0,05), mas ndo passou para as variaveis: corticoide
(p=0,001), peso ao nascer (p=0,012), sofrimento fetal (p=0,000) e tempo total de duracdo da
gravacdo da polissonografia (p=0,004). Este é um resultado esperado para uma amostra com
quadros clinicos graves e variados e por este motivo optou-se por testes ndo-paramétricos e com as
variancias iguais assumindas (Tamhane’s T2)

As caracteristicas do sono infantil foram comparadas entre os grupos de bebés a termo
(consideradas como referéncia padrdo do sono em recém-nascidos) e prematuros antes e apos serem
submetidos ao Canguru usando Qui-quadrado - 2 para as variaveis categdricas e Mann-Whitney U-
teste para as variaveis continuas. Entre as variaveis categoricas podemos citar: sexo, analgesia, tipo
de parto, escolaridade materna, sofrimento fetal, reanimacdo ao nascer, uso de corticOide,
diagnostico do RN. As variaveis continuas foram: idade materna, idade gestacional, peso ao nascer,
altura, perimetro cefalico, Apgar no 1°minuto, Apgar no 5° minuto.

O coeficiente de correlacdo intra-classe (CCI) ou para dois fatores, com intervalo de
confianca de 95% baseado em concordancia absoluta, foi usado com o fim de verificar a
confiabilidade entre os observadores para os exames de polissonografia. Valores superiores a 0,75
representam um concordancia excelente, entre 0,40 e 0,75, uma concordancia moderada e inferiores
a 0,40, uma baixa concordancia. Alfa de Cronbach foi também usado para medir a consisténcia
interna e confiabilidade entre os avaliadores. O teste ndo-paramétrico de Friedman, foi usado para
comparar as intensidades medidas entre observadores das variaveis tempo total de sono; tempo total
de SA e SC; eficiéncia do sono, nimero total de despertares e o IAH.

Correlacdo Bivariada de Spearman foi usada para investigar a relacdo entre as varidveis
clinicas como idade corrigida, peso, nimero e tipo de procedimentos dolorosos e os parametros do
sono e entre os tipos de sono (SA, SC e SI), a eficiéncia do sono e 0s parametros
cardiorrespiratorios. Foi também utilizada para avaliar a relagdo entre as variaveis referentes ao
estresse materno (niveis de Cortisol e escala de ansiedade e depressdo) e do bebé (nivel de
Cortisol), média da frequéncia de procedimentos dolorosos, tempo de internacéo e os parametros do
sono para 0s grupos a termo e prematuro. ANOVA de Friedman foi utilizada para avaliar as
categorias e média da frequéncia de procedimentos dolorosos para 0s grupos a termo e prematuro.
As andlises foram realizadas utilizando o programa SPSS Versao 20.0 (IBM).
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V. RESULTADOS

1. Caracteristicas da amostra

1.1 Variaveis demogréficas e clinicas

A analise descritiva dos dados mostrou dentre as variaveis demograficas e clinicas descritas

na Tabela 1. a idade materna média é de 29 anos para as méaes dos bebés a termo e de 26 anos para

as mdes dos prematuros. A idade gestacional média das criangas nascidas prematuras foi de 31,8

semanas e das criancas nascidas a termo de 38,8 semanas, a média de peso as nascer foi de 14169

para prematuros e 2900g para a termo. A média da idade corrigida no dia da polissonografia foi de

223,8 dias ou 31.9 semanas para prematuros e 273 dias ou 38,8 semanas para 0s bebés a termo. Ndo

houve diferenca significativa entre os grupos a termo e prematuros para as variaveis sexo do bebé,

idade materna em anos, analgesia, escolaridade materna, classificacdo do RN ao nascer.

Tabela 1 —Dados demogréaficos e clinicos de recém-nascidos de termo e de recém-nascidos

prematuros submetidos a polissonografia e coleta de cortisol salivar na UCIN do HUB/UNB entre

outubro de 2012 e julho de 2013.

Caracteristicas Grupo atermo Grupo prematuro p
(N=15) (N=19)
Idade materna em anos (M+DP) 29+7,2 26+ 55 0,28
Idade gestacional (semanas) (M+DP) 388+1,3 31,815 <0,01
Idade cronoldgica dos bebés (dias) (M+DP) 273+£9,6 2238+ 11,6 <0,01
Idade corrigida dos bebés (dias) (M+DP) 274,7+9,6 2439125 <0,01
Peso ao nascer em gramas (MzDP) 2900 + 500,6 1416,6+ 350 <0,01
Alturaem cm (M+DP) 47,6 2,4 39,4+ 2,9 <0,01
Perimetro Cefalico em cm (M+DP) 335+16 28,7+ 1,8 <0,01
N° de consultas (M+DP) 78+25 5424 0,01
Apgar 1 min (M+DP) 8,2+ 1,2 6,5+ 2,1 <0,01
Apgar 5 min (M£DP) 9,2+ 0,66 8,2+ 0,99 <0,01
Sexo do bebé [n(%)] 0,08
Feminino 10 (66,7%) 12 (63,2%)
Masculino 05 (33,3%) 7 (36,8%)
Sofrimento fetal [n(%)] <0,01
Né&o 13 (86,7%) 6 (31,6%)
Agudo 02 (13,3%) 10 (52,6%)
Desconhecido 3 (15,8%)
Analgesia [n(%)] 1,00
néo 14 (93,3%) 16 (84,2%)
sim 1(6,7%) 3 (15,8%)
Escolaridade Materna 0,28
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Ensino Fundamental(N) 2 2
Ensino Médio Incompleto 2 3
Ensino Médio Completo 10 9
Ensino Superior Incompleto 1 0
Ensino Superior Completo 0 4
Tipo de parto [n(%)] 0,01
Abdominal 4 (26,7%) 13 (68,4%)
Vaginal 11 (73,3%) 6 (31,6%)
Ressuscitacdo ao nascer [n(%)] <0,01
Né&o 13 (86,7%) 3 (15,8%)
Sim 2 (13,3%) 14 (73,7%)
Desconhecido 2 (10,5%)
Classificacdo do RN [n(%)] 0,06
Adequado para idade gestacional 12 (80%) 7 (36,8%)
Pequeno para a idade gestacional 3 (20%) 9 (47,4%)
Né&o classificado 3 (15,8%)
Uso de corticdide [n(%)] <0,01
Né&o 15 (100%) 2 (10,5%)
Sim 0 (0%) 12 (63,2%)
Né&o informado 5 (26,3%)

Legenda: m= média; dp=desvio padrdo; n= nimero, %= porcentagem, RN= recém-nascido
Teste Mann-Whitney U-teste para as variaveis continuas e teste y2 para as variaveis categoricas
Significancia p <0,05

1.2 Parametros do Sono e Cardiorrespiratorios

As tabelas 2 e 3 apresentam as caracteristicas dos parametros do sono e cardiorrespiratorias,
respectivamente. Mann-Whitney U-teste para as caracteristicas dos parametros do sono mostraram
diferencas significativas entre recém-nascidos prematuros e criangas nascidas a termo nas
caracteristicas duracdo total de gravacédo, porcentagem de sono indeterminado, tempo total de sono
calmo, tempo total de sono indeterminado, tempo total de despertares, eficiéncia do sono, duragao
de apneias centrais, IAH do sono calmo e IAH do sono indeterminado. Ja para as caracteristicas
cardiorrespiratdrias houve diferencas significativas entre recém-nascidos a termo e prematuros
para frequéncia cardiaca no despertar, frequéncia cardiaca em sono ativo, frequéncia cardiaca em
sono calmo, frequéncia cardiaca em sono indeterminado, Intervalo RR médio no despertar,
Intervalo RR médio em sono ativo, Intervalo RR médio em sono calmo, Intervalo RR médio em
sono indeterminado, niveis minimos de O, com dessaturagdo, numero de dessaturacGes por hora
em sono ativo, nimero de dessaturacGes por hora em sono calmo, duragdo de dessaturacGes por

hora em sono ativo, duracdo de dessaturacdes por hora em sono calmo.
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Tabela 2- Medidas dos indices do sono nos recém-nascidos de termo e recém-nascidos
prematuros submetidos a polissonografia na UCIN do HUB/UNB entre outubro de 2012 e
julho de 2013.

Variaveis Polissonograficas Atermo Prematuro P
N=15 N=19
Duracdo total de gravacdo (M=DP) 157,8+44,8 179,7¢40 0,01
SA (%) 39,13 +35,6 25,19 +27,3 0,28
SC (%) 57,82 +34,3 61,90+24,1 0,84
Sl (%) 3,13 +4,7 10,80 £9,8 <0,01
Tempo Total Sono (M+DP) 136,1+43,6 134,1+43,7 0,93
Tempo Total de SA(M=DP) 34,1+34,9 21,0+26,8 0,24
Tempo Total SC (M+DP) 51,5+28,7 4481228 0,04
Tempo Total SI (M£DP) 3,2+3,7 6,245 0,04
Tempo Total de despertares (M+DP) 13,7134 27,3231 0,07
Eficiéncia do sono (M+DP) 87,8+11,5 73,5£232 0,04
NUmero de apneias centrais (M+DP) 19,4+19,6 33,7¢28,1 0,14
Numero de apneias obstrutivas (M+DP) 51,5+52,5 44 5+53 1 0,79
Numero de apneias mistas (M+DP) 5,4+6,3 6,8+13,1 0,78
Numero total de apneias (M+DP) 76,3+64,7 85,0+65,7 0,75
Duracéo de apneias centrais (M=DP) 3,3+3,6 6,3+5,7 0,08
Duracdo de apneias obstrutivas (M+DP) 15,4+154 11,4105 0,71
Duracéo de apneias mistas (M+DP) 1,0£1,2 15+2,2 0,68
IAHSA (M+DP) 37,6£28,7 49,7+45,3 0,64
IAH SC (MzDP) 31,7£27,8 41,4+£27,9 0,31
IAH SI (M+DP) 50,8+61,2 53,4+36,7 0,50
Movimento de pernas em SA n°h 210,4+127,7 158,7+124,3 0,95
Movimento de pernas em SC n°h 210,3+162,8 204,1+492 0,24
Despertar em SC>15sn%h 0,7+1,2 1,4+47 0,78
Despertar em SA>15s n°h 2,05+2,5 0,62+1,1 0,58
IAH em SA n%h 50,6+21,34 56,2+48,5 0,87
IAH em SC n%h 42,9+23,8 42,8+28,2 0,78
IAH em SI n%h 32,3+53,8 49,6+£37,04 0,36
IAH em sono total 48,3+19,6 52,4429,9 0,57

Legenda: m= média; dp=desvio padrdo; n= nidmero, %= porcentagem, SA= sono ativo, SC= sono calmo, SI=sono
indeterminado, IAH= indice de apneia e hipopneia, Mann-Whitney U-teste para as variaveis continuas



Tabela 3- Medidas dos indices cardiorrespiratérios nas crianc¢as a termo e prematuras que
realizaram polissonografia na UCIN do HUB/UNB entre outubro de 2013 e julho de 2013 .

Variaveis Cardiorespiratdrias Atermo  Prematuro p
Frequéncia cardiaca no despertar (M+DP) 1334+ 11,7 154,6+14,8 0,001
Frequéncia cardiaca SA (M+DP) 1249+9,6 148,6+ 14,0 <0,001
Frequéncia cardiaca SC (M+DP) 125,2+ 10,8 150,0+ 12,7 <0,001
Frequéncia cardiaca SI (M+DP) 1245+8,6 149,4+11,2 <0,001
Intervalo RR médio despertar (seg) 1414+ 13,0 166,5+£12,9 <0,001
Intervalo RR médio SA 130,0+ 14,7 152,1+12,2 <0,001
Intervalo RR médio SC 130,1+ 10,2  155,4+ 13,1 <0,001
Intervalo RR médio Sl 1275+7,5 156,0+ 13,3 <0,001
Niveis minimos de O2 (M+DP) 95,1+ 1,3 92,8+49 0,53
Niveis minimos de O2 com dessaturacdo (M+DP) 92,33 +1,55 88,473+5,73 0,08
Niveis minimos de O2 total 83,6+ 5,1 75,6+ 15,9 0,25
Dessaturacfes/hora SA (N) 12,7+ 10,6 52,4+ 39,5 0,007
Dessaturactes/hora SC (N) 12,6+ 9,5 33,7+ 33,9 0,03
Dessaturacdes/hora SI (N) 27,2+ 27,1 26,2+ 29,9 0,88
Duracéo de dessaturacGes/hora SA (min) 2,70+ 2,2 11,0+ 8,4 0,005
Duracéo de dessaturacGes/hora SC (min) 29+24 7,4+ 48 0,005
Duracéo de dessaturacGes /hora SI(min) 49151 7,8+ 6,7 0,31

Legenda: M=média; DP=desvio padrdo; SA= sono ativo, SC= sono calmo, SI=sono indeterminado, N=
namero; min= minutos, seg= segundos O2= oxigénio. Teste Mann-Whitney U-teste para as varidveis continuas

1.3 Exposicéo a Dor

Os grupos a termo e prematuros foram diferentemente expostos a estimulos invasivos ou

nociceptivos durante o periodo de internacdo até a polissonografia. A Tabela 4 demonstra o tipo e
quantidade de procedimentos realizados. Os grupos diferiram significativamente (t-Teste) para o
numero total de procedimentos dolorosos [t(27)= -5,120, p=0,000] com maior impacto para o0 grupo

de prematuros.
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Tabela 4- Categorias e média da frequéncia de procedimentos dolorosos para os grupos a
termo e prematuro, medidas de estresse materno e concentragdes de cortisol materno e do
bebé.

Procedimentos ATermo Prematuro
N° de procedimentos invasivos ~ N=15 N=14
(M£DP) 3,47+0,6  32,86+22,2
Aspiracdo de vias aéreas N=15 N=14
(M£DP) 1,27+0,45 1,07+0,26
Entubacéo N=0 N=3
(M£DP) - 2,00+1,73
Sonda Oro e Nasogatrica N=0 N=13
(M£DP) - 18,23+11,57
Cirurgia N=0 N=3
(M£DP) - 1,33+0,57
Cateter Central N=0 N=9
(M£DP) - 1,22+0,66
Cateterismo Umbilical N=0 N=10
(M£DP) - 3,20+3,67
Puncéo Arterial N=0 N=6
(M£DP) - 7,50+6,47
Puncdo Venosa N=1 N=13
(M£DP) 1,00 5,92+5,43
Cortisol mée N=5 N=15
(M£DP) 0,20+0,05 0,41+0,44
Cortisol bebé 12 N=5 N=14
(M£DP) 0,26+£0,20 0,33+0,37
Depressdo materna N=15 N=15
(M£DP) 26,4451 25,9145,4
Depresséo n° de fatores N=15 N=15
(M£DP) 8,8+1,5 9,2+1,3
Fatores de Ansiedade N=15 N=17
(M£DP) 8,2+2,0 7,6+2,7

Legenda: M= média; DP=desvio padréo.

2. Relagdo entre os parametros do sono e as variaveis cardiacas e respiratorias.

A investigacdo para cada grupo em estudo da relacdo entre os parametros tipos de sono (SA,
SC e Sl), a eficiéncia do sono e os parametros cardiorrespiratorios revelou diferencgas entre os dois
grupos. O grupo a termo apresentou correlagdo significativa positiva entre eficiéncia do sono e

média da frequéncia cardiaca no Sl (r=0,786*); %SA correlacionou negativamente com intervalo
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RR médio DES (r= -0,767*), positivamente com duracdo de dessatura¢cdes/hora no SA (r=0,817*%*)
e com duracdo de dessaturagdes/hora no SC (r=0,730**); %SC correlacionou positivamente com
intervalo RR médio do DES (r=0,783**), negativamente com duracdo de dessatura¢cdes/hora no SA
(r= -0,803**) e com duracdo de dessaturacdes/hora no SC (r=-0,683*). A % de Sl néo se
correlacionou com nenhuma das varidveis cardiorrespiratorias. Dessaturagdes/hora no SA
especificamente correlacionou com nimero de movimento de pernas em SA (r= -0,632*), com IAH
no SA (r=0,604*), IAH no sono total (r=0,571*), Dessaturacfes/hora no SC relacionou com nimero
de movimento de pernas em SA (r= -0,668**), com IAH no SA (r=0,604*), e IAH em sono total
(r=0,538%*),

O grupo prematuro por sua vez apresentou correlacdo significativa positiva entre % SA e
duracdo de apneias mistas (r=0,688**); negativa entre % SC e duracdo de apneias obstrutivas (r=-
0,601*) e negativa para a duracdo das apneias mistas (r= -0,611**); foi negativa entre % SI e
intervalo RR médio do SC (r= -0,545%), e positiva entre % Sl e a média dos niveis minimos de O,
(r=0,594*). Eficiéncia do sono ndo se correlacionou com nenhuma das variaveis
cardiorrespiratorias. Estas correlacdes indicando relacdo significativa entre apneias e 0s parametros
do sono nao apareceram na segunda coleta de polissonografia dos bebés prematuros. A média de FC
em SA correlacionou negativamente com IAH no SC (r=-0,697**) e com IAH noSlI (r=-0,615*). A
média de FC em Sl correlacionou negativamente com IAH no SA (r=-0,541%*). Intervalo RR médio
no Des correlacionou positivamente com Des em SC (r=0,573*). Intervalo RR médio no SA
correlacionou negativamente com IAH em SC (r= -0,626*) e com IAH SI (r= -0,642%).
Dessaturac6es/hora no Sl relacionou com Des em SC (r= -0,554*) e com IAH em SC (r=0,613*) e
IAH no Sl (r= 0,691*%).

3. Variaveis Clinicas e demografica e os parametros polissonograficos

Anélise de Correlacdo Bivariada de Spearman indicou relacdo significativa entre as
variaveis: relacdo negativa entre Idade corrigida e n° total de procedimentos dolorosos (r= -0,75,
p=0,000) e % sono indeterminado (r=-0,50, p=0,006), positiva entre idade corrigida e eficiéncia do
sono (r=0.43, p=0,012). IAH em SC correlacionou com movimento de pernas por hora em SA
(r=0,606, p= 0,000) e com %SC (r=-0,511, p=0,004) e %SA (r=0,554, p=0,001).

Para o grupo a termo, as variaveis indicadoras do estresse materno e do bebé quando
correlacionadas com os parametros do sono indicaram como relevantes as seguintes correlagdes:
cortisol materno e movimento de pernas por hora no SA (r=-0,900, p= 0,037) e 0 mesmo para
movimento de pernas por hora no SC e para o IAH no SC. IAH em SC teve relagdo com %SA (r=
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0,654, p= 0,015) e negativamente com %SC (r=-0,615, p= 0,025). IAH em SI correlacionou
negativamente com quantidade total de sono (r= -0,70, p=0,004). Numero de movimento de pernas
por hora no SA se correlacionou com %SA (r=0,654, p=0,015) e negativamente como 0 %SC (r=-
0,582, p=0,04).

Para o Grupo Prematuro o nimero de movimento de pernas por hora no SA se correlacionou
positivamente com tempo total de sono (r= 0,630, p= 0,007), com a eficiéncia do sono (r= 0,652,
p=0,005) e %SA (r= 0,577, p= 0,02). O nimero de movimento de pernas por hora do SC se
correlacionou com tempo total de sono (r=0,755, p=0,000), com a eficiéncia do sono (r= 0,757,
p=0,000) e negativamente com %Sl (r=-0,571, p=0,021). IAH em SC se correlacionou com %SA
(r=0,60, p=0,011), com numero de movimento de pernas por hora no SA (r=0,521, p=0,032) e
negativamente com %SC (r= -0,493, p=0,045). IAH em Sl se relacionou com numero por hora de
despertar em sono calmo (r=0,651, p=0,005).

Quanto as variaveis de estresse, observou-se que no grupo prematuro, o numero de
procedimentos dolorosos corelacionou negativamente com numero de fatores indicadores de
depressdo materna (r=-0,602, p=0,03). Para o grupo a termo, os niveis de cortisol do bebé se

correlacionou positivamente com nivel de ansiedade materna (r= 0,975, p=0,005).

4. Desenvolvimento dos parametros do sono para os prematuros e o MMC.

Os bebés prematuros foram reavaliados no intervalo de uma semana para verificacdo da
evolucdo dos parametros do sono, cardiorrespiratorios e cortisol do bebé apds terem sido expostos
diariamente ao método MMC neste intervalo de tempo. A Tabela 5 apresenta os valores descritivos
e comparativos das variaveis as quais foi possivel mensurar a partir dos registros de polissonografia

e realizar a comparagéo.

Tabela 5- Descricdo e comparac¢do dos parametros de polissonografia dos bebés prematuros
antes e depois da exposicdo ao Método Mae Canguru .

Polissonografia 1 Polissonografia 2 | Wilcoxon
Parametros do Sono N  Média SD N Média SD z p
% SA 10 11,6 13,30 | 10 376 24,6 -2,497° | 0,01
% SC 10 70,9 18,20 | 10 51,5 18,40 -1,988° | 0,04
% Sl 10 143 11,10 | 10 10,7 7,50 -1,172° | 0,24
Tempo total DES (min) 10 36,4 25,70 | 10 14,20 9,60 -2,599° | 0,01
Tempo total SA (min) 10 800 910 | 10 328 254 -2,803" | 0,00
Tempo total SC (min) 10 48,00 23,80 | 10 41,9 13,7 -0,459° | 0,64
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Tempo total SI (min) 10 740 470 [ 10 87 6,4 -0,357° | 0,72
Tempo total sono total (min) 10 1199 51,00 | 10 150,3 17,7 -1,684° | 0,09
Eficiéncia do sono 10 65,10 26,40 | 10 83,60 10,00 -2,090° | 0,03
IAH SA 9 47,1 54,2 | 10 77,90 51,30 -1,599° | 0,11
IAH SC 10 41,30 32,10 | 10 53,70 43,10 -0,561° | 0,57
IAH SI 8 44,10 36,10 | 10 60,3 45,70 -1,260° | 0,20
IAH sono total 10 42,4 31,9 | 10 71,9 38,4 -1,580° | 0,11
Cortisol bebé 8 0,27 0,22 2 0,25 0,09 -1,000° | 0,31
Peso do bebé (g) 10 1466  275,1 9 1620 288,1 -2668 | 0,00
Mov pernas em SA n°h 10 1131 89,62 | 10 203,0 2141 -1,172° | 0,24
Mov pernas em SC n°h 10 206,3 101,6 | 10 122,6 67,0 -1,580° | 0,11
Despertar em SA>15s n°h 10 0,1 05 | 10 83,2 256,7 -2,366° | 0,02
Despertar em SC>15s n%h 10 0,3 05 | 10 1,0 1,2 -1,580° | 0,13

Legenda: %= porcentagem, SA= sono ativo, SC= sono calmo, SI= sono indeterminado, DES= despertar, IAH= indice
de apneia e hipopneia, min= minutos, g= gramas
a. Teste Wilcoxon de Sinais; b. Baseado em posicGes negativas; ¢. Baseado em posi¢des positivas.

Foi usado o teste de Medidas Repetidas tendo como covariaveis as variaveis que se
mostraram significativas nas analises anteriores de Friedman e MANCOVA. Foi considerado
apenas o efeito intra-sujeito considerando que um pequeno numero de sujeitos (N=10) foi analisado
nesta etapa. Esta analise mostrou que a evolucdo dos parametros sofreu efeito da classificacdo do
peso ao nascer sobre as variaveis dependentes de eficiéncia do sono [F(1)= 243,42, p=0,001], tempo
total de sono [F(1)= 25,82, p= 0,015], Total de DES [F(1)= 12,42, p=0,024], tempo total de Sl
[F(1)= 16,34, p=0,001]. As variaveis Apgar 1° e 5° reanimagcdo, e sofrimento fetal ndo mostraram

efeito sobre os parametros investigados.

4.1 Comparacéo das etapas antes e depois do MMC

Para as porcentagens de tipos de sono a tabela 6 descreve comparativamente os valores
médios para 0s grupos a termo e prematuros na primeira e segunda coleta. Os valores do grupo a

termo foram mantidos na tabela para referéncia de valores normais.
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Tabela 6- Descricdo comparativa dos valores médios para o percentual dos tipos de sono para
0s grupos a termo e prematuros primeira e segunda coleta.

Coleta 1 Coleta 2
GRUPO N Média | N Média
ATERMO 13 | 39,13 - -
PREMATURO | 18 | 25,19 | 10 37,6
ATERMO 13 | 57,82 - -
PREMATURO | 18 | 61,90 | 10 51,5
ATERMO 12 3,13 - -
PREMATURO | 17 10,80 | 10 10,7
Legenda: %= porcentagem

% sono ativo

% sono calmo

% sono indeterminado

5. Confiabilidade entre os observadores para os exames de polissonografia

As variaveis “numero total de DES” e “IAH” apresentaram excelentes concordancias entre
0s observadores (CCI acima de 0,78). As variaveis tempo total de sono (TTS), tempo total de SC e
tempo total de SA apresentaram moderada concordéncia (CCI acima entre 0,40 e 0.75). A eficiéncia
do sono e nimero total de despertares apresentaram baixa concordancia (CCI abaixo de 0,40) entre
os observadores que avaliaram os dados em andlise do tipo duplo-cego (Tabela 7). Por outro lado,
foram encontrados altos valores para o Alfa de Cronbach indicando uma elevada consisténcia

interna entre as medidas dos dois observadores.

Tabela 7. Coeficientes de Correlagdo Intra-classe (CCI), entre os observadores para os
parametros da polissonografia.

Parametros do Sono CClI F p Alfade Cronbach
Tempo total de sono 0,49 18,03 0,003 0,95
Eficiéncia do sono 0,38 6,13 0,03 0,84
NUmero Total de Despertares 0,38 6,13 0,03 0,84
Tempo Total de SA 0,48 4,57 0,06 0,78
Tempo Total de SC 0,70 5,35 0,04 0,81
NUmero Total de IAH 0,91 10,38 0,01 0,90

Legenda: CCl= Coeficiente de correlacdo Intraclasse, F= Teste Friedman, Alfa de Cronbach
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VI. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar o desenvolvimento do sono segundo parametros
polissonograficos dos recém-nascidos a termo com o de criangas nascidas prematuras clinicamente
estaveis, segundo os cuidados neonatais recebidos quanto aos tipos de Cuidado Tradicional versus
Cuidado Mé&e Canguru.

No recém nascido a termo (RNT), um completo ciclo de sono e de vigilia tem tipicamente
uma duracdo de 03 a 04 horas. Um sono de apenas um ciclo isolado normalmente dura 40 a 70
minutos e avanca de forma ordenada. O bebé geralmente entra primeiro em um estado de sono
ativo e isso perdura até cerca de 4 meses. RNT passa cerca de 50% a 60% do ciclo de sono em
sono ativo, de 30% para 40% durante o sono calmo, e de 10% para 15% durante 0 sono
indeterminado.

Para o prematuro a proporcéo de tempo gasto em todo o ciclo de sono varia de acordo com
a idade (61,62) A primeira evidéncia rudimentar de ciclo do sono pode ser visto em 25 semanas de
idade gestacional. Das 27 a 34 semanas, 40% a 45% do sono € gasto no sono ativo, 25% a 30% em
sono calmo, e 30% em sono indeterminado. Ap6s 35 semanas, passam 55% a 65% do tempo em
sono ativo, 20% em sono calmo, e de 10% a 15% durante o sono indeterminado. A duracdo de um
ciclo de sono € de 30 a 50 minutos para recém-nascidos menores de 35 semanas de idade

gestacional e aumenta para 50 a 65 minutos apds 35 semanas.

1. Alteracgdes na eficiéncia do sono e tempo total de sono calmo em prematuros

Em nossos resultados, o tempo total de sono calmo e a eficiéncia do sono e foram menores
em recém-nascidos prematuros em comparagdo com os recém-nascidos a termo. Como a média de
idade dos prematuros analisados neste estudo no momento da polissonografia era 34 semanas,
estando o cerebro ainda em formacéo e sabendo-se que 0 sono calmo é bem desenvolvido na 36-
38?2 semanas, justifica 0 nosso achado de tempo total de sono calmo significativamente menor que
0s bebés a termo.

A eficiéncia do sono é dada pela proporcéo do tempo total de sono sobre o periodo total de
sono. Em nossos prematuros, com média de idade de 34 semanas, a eficiéncia do sono também se
encontra diminuida devido a diferenca de duracéo de um ciclo de sono que € de 30 a 50 minutos
para recém-nascidos menores de 35 semanas de idade gestacional enquanto 0s a termos € de 40 a

70 minutos.
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2. Alteracdes na porcentagem de sono indeterminado e tempo total de sono indeterminado.

Constatou-se que maiores médias foram encontradas para os recém-nascidos prematuros na
porcentagem de sono indeterminado e o tempo total de sono indeterminado quando comparados
com os a termo, conforme esperado para a prematuridade Tais achados demonstram o efeito da
prematuridade sobre o a qualidade de sono desses bebés no cuidado tradicional. Estudo de Scher
(63) que comparou arquiteturas de sono entre prematuros e nascidos a termo sugere que para
criangas nascidas prematuramente as redes neuronais amadurecem de forma diferente em
comparagdo com uma crianga a termo e expressam estado Unico especifico de comportamento do

EEG do sono em contrapartida ao do recém-nascido a termo.

3. Comparacao das caracteristicas cardiorrespiratdrias entre grupo de bebés a termo e

prematuro.

Nas caracteristicas cardiorrespiratorias as diferencas entre criancas a termo e as prematuras
apareceram com maiores valores para os prematuros para a frequéncia cardiaca no despertar,
frequéncia cardiaca em sono ativo (SA), frequéncia cardiaca em sono calmo (SC), frequéncia
cardiaca em sono indeterminado (SlI), Intervalo RR médio no despertar, Intervalo RR médio em
SA, Intervalo RR médio em SC, Intervalo RR médio em SlI, , nimero de dessaturacdes por hora
em SA, numero de dessaturacdes por hora em SC, duracdo de dessaturacfes por hora em SA,
duracdo de dessaturacGes por hora em SC.

Mudangas nas fungdes cardiovasculares durante o sono refletem mudancas na dominancia
do sistema nervoso autbnomo. Atividade nervosa simpatica e frequéncia cardiaca sao menores em
sono calmo que em vigilia. No sono ativo, a atividade nervosa simpatica aumenta alcangando
valores maiores que aqueles mensurados em vigilia.

Para Reulecke et al (64), recém-nascidos saudaveis a termo sdo caracterizados por um
sistema nervoso autdnomo mais maduro do que os recém-nascidos prematuros e isso pode causar
alteracbes marcantes na sincronizacgao cardiorrespiratoria durante diferentes estados de sono. Em
um sistema imaturo, os mecanismos cardiovascular e respiratoério podem exibir sincronizacfes
transitorias, mas devido a vulnerabilidade do sistema, a sincronizacdo sofre rapidas mudancas, sao
descontinuas e ndo persistentes. Esta sincronizacdo descontinua nos prematuros pode ser a
justificativa para 0s nossos resultados de maiores valores nos parametros cardiacos e respiratdrios
dos prematuros.

O estudo de Beuchée et al, (65) mostra que o aumento da atividade simpatica cardiaca

48



associada com hipoxia leve ndo produz uma retirada reciproca da atividade simpatovagal cardiaca
em SA, mas sim sua persisténcia. O beneficio disto é aumentar o débito cardiaco, aumentando o
volume de ejecéo cardiaca, bem como consequentemente aumentar a atividade simpatica cardiaca.
O aumento do débito cardiaco provocados pela co-ativacdo simpatovagal cardiaca € benéfica em
SA porque um elevado nivel de atividade cortical esta associado com um aumento do fluxo

sanguineo cerebral, para elevado consumo metabdlico cerebral de oxigénio.

4. Relacdo entre os parametros do sono e as variaveis cardiacas e respiratorias

A investigacdo para cada grupo em estudo da relacdo entre os parametros tipos de sono (SA,
SC e SI), a eficiéncia do sono e os parametros cardiorrespiratorios revelou diferencas entre os dois
grupos. No grupo a termo houve correlacéo significativa e positiva entre eficiéncia do sono e média
da frequéncia cardiaca no sono indeterminado (SI), positiva também para a correlacdo %SA com
duracdo de dessaturagdes/hora no sono ativo (SA) e com a duracdo de dessaturacGes/hora no sono
calmo (SC), j& para a correlagdo com intervalo RR médio DES, a %SA correlacionou-se
negativamente. %SC correlacionou-se positivamente com intervalo RR médio do DES e
negativamente com duracdo de dessatura¢es/hora no SA e com duracdo de dessaturagbes/hora no
SC.

Constata-se entdo que no grupo dos bebés a termo a eficiéncia do sono melhora a média da
frequéncia cardiaca no Sl, que na %SA aumenta a duracdo de dessatura¢des/hora no SA e influéncia
na duracdo de dessaturacdes/hora no SC. Assim como a %SA diminui o intervalo RR médio no
DES. A %SC influenciou num maior intervalo RR médio do DES e diminuiu a duracdo de
dessaturagdes/hora no SA e a duragéo de dessaturacfes/hora no SC.

No grupo prematuro %SA apresentou correlagdo significativa positiva com duragcdo de
apneias mistas. A %SC correlacionou-se negativamente com duracdo de apneias obstrutivas e para a
duracdo de apneias mistas. A %Sl foi negativa com intervalo RR médio do SC e positiva com a
média dos niveis minimos de O,. Eficiéncia do sono ndo se correlacionou com nenhuma das
variaveis cardiorrespiratorias. Portanto constatou-se que na %SA houve uma maior duracdo das
apneias mistas nos prematuros, assim como na %SI um aumento da média dos niveis minimos de
0,. J& a %Sl produziu uma diminuicdo do intervalo RR médio do SC. A duracdo de apneias

obstrutivas e a duracdo das apneias mistas diminuiram a %SC deste grupo.
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5. Comparacéao da exposicao a dor entre grupo de bebés a termo e prematuro.

Surgiram diferencas significativas entre 0s grupos a termo e prematuros quanto a exposicao a
estimulos invasivos durante o periodo de internacédo até a polissonografia com maior impacto para
0 grupo de prematuros. Certamente este maior impacto no grupo de prematuros se deve ao maior
numero de procedimentos médicos necessarios para a avaliacdo e estabilizacdo da salde desses
recém-nascidos imaturos.

Como tal diferenga j& era esperada, devido ao ambiente da unidade de terapia neonatal e a
instabilidade dos bebés prematuros que requerem intervencGes dolorosas, acrescentamos no
periodo da realizacdo das polissonografias dos prematuros a coleta de amostras de saliva dessas
criancas e de suas maes para avaliar a dosagem de cortisol salivar e consequente nivel de estresse
deste bindmio. Os resultados da analise do cortisol salivar mostraram a influéncia do estresse
materno no estresse do filho, ou seja, mées que apresentaram cortisol salivar aumentado tiveram
filhos também com cortisol salivar aumentado. Nao foi evidenciado relacdo dos niveis de cortisol

com alteracOes dos parametros do sono dos prematuros.

6. Desenvolvimento dos parametros do sono para os prematuros e o MMC.

Quando comparados os resultados das duas polissonografias do grupo de prematuros, a
segunda realizada ap6s uma semana dos Cuidados Mae Canguru constatou-se que houve
diminuicdo na porcentagem de sono indeterminado, no tempo total de sono calmo e no total de
despertares e aumento significativo na eficiéncia do sono. Essas diferencas demonstram uma
discreta melhora na maturacdo cerebral dos prematuros ap6s inicio do MMC pela diminuicdo da
porcentagem de sono indeterminado, pela diminuicdo no tempo total de despertares e pelo
aumento na eficiéncia do sono. Porém ao contrério de estudos do sono e MMC, houve em nosso
estudo uma diminui¢do no tempo total de sono calmo e ndo um aumento como mostrado em
outros estudos. Esta incompleta melhora dos padrdes de sono apos a pratica do Canguru, talvez
tenha se dado pelo curto periodo de apenas uma semana do MMC, pois estudos como o de Scher
(52) que demonstram um papel benéfico do Método Canguru sobre a aceleragcdo da maturagdo
cerebral através da avaliagdo dos parametros do sono dos prematuros, foi desenvolvido com
criangas que estavam ha 8 semanas submetidas ao cuidado Canguru. Ludington-Hoe et al (66)
conseguiu, apesar de ter avaliado o padrdo de sono de prematuros submetidos a uma Unica sesséo
de MMC, relatar melhora e maturacdo do sono desses prematuros, com diminui¢cdo de SA e

indeterminado, aumento de SC e despertares quando comparados ao grupo controle ndo submetido
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ao MMC. Feldman (54) relata que o primeiro impacto do contato pele-a-pele na regulacdo da
excitacdo se manifestou na constatacdo de que criancas submetidas ao MMC apresentaram melhor
organizacdo ao atingir a idade a termo. Duas medidas foram usadas para medir esse estado de
organizacdo: a distribuicdo dos estados de sono e a ciclicidade do sono-vigilia. A regulacdo dos
estados se desenvolve em duas fases. Na primeira, emerge uma distribuicdo mais eficaz dos
estados, com periodos de sono calmo e despertar aumentando enguanto sono ativo e
indeterminado diminuem. Esta fase € seguida pela consolidacdo do ciclo sono-vigilia. Criangas
que receberam MMC passam longos periodos em sono calmo e vigilia e menor periodos de sono
ativo. Outros fatores que podem ter afetado nossos resultados foram termos trabalhado com uma

amostra pequena dessas criancas e eles terem sido controle deles mesmaos.

7. Limitac6es do estudo

Algumas limitacGes deste estudo precisam ser consideradas. Primeiramente a amostra pequena
de prematuros elegiveis para o estudo, pois a unidade de neonatotologia do HUB-DF é pequena e
apresentava funcionamento restrito devido a falta de médicos. Esta restricdo da amostra nédo
permitiu avaliar separadamente a influéncia das varidveis pré-natais e pds-natais nos prejuizos
observados nos prematuros.

Segundo, a dificuldade na constituicdo de grupos de comparacdo do Método Tradicional x
MMC. Em outros estudos pretende-se ampliar para outras UCINs com intuito de melhorar as
comparagdes.

Terceiro a perda de salivetes de amostras do cortisol salivar, principalmente da coleta da
segunda polissonografia dos prematuros, devido armazenamento na geladeira da unidade de
neonatologia onde foram violados. Num estudo futuro estudar estratégia de transporte e

armazenamento no local especifico para analise.

VIl. CONCLUSAO

Os dois grupos estudados, a termo e prematuros demonstraram um padrdo de maturagdo do
sono, apropriado com a idade gestacional. Foi verificada influéncia positiva na maturacdo do sono
para 0 grupo de prematuros submetidos ao MMC, quando comparado ao periodo anterior de
cuidado convencional, em relacdo as varidveis decréscimo da porcentagem de sono indeterminado e
tempo total de despertares e aumento na eficiéncia de sono. Ao contrario do esperado e do relatado

em estudos de maturacdo dos padrdes de sono houve um decréscimo no tempo total de sono calmo.
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Tal diferenca pode ser devido a uma Unica polissonografia para avaliagdo da maturacdo do sono
desses prematuros apds uma semana de MMC, sem acompanhamento da evolucdo maturacional do
cérebro destes pacientes.

Em resumo, o presente estudo demonstrou que criangas prematuras submetidas ao método
mée canguru tiveram evolucdo em alguns padrbes de sono, indicio de melhora da maturagéo
cerebral apos o inicio desse tipo de cuidado individualizado. Houve uma correlacdo positiva entre o

Método Mae Canguru e a melhora do padrédo de sono dos prematuros

VIIl. PERSPECTIVAS

A prematuridade ndo apenas pode ser vista como um nascimento imaturo, mas como um
individuo imaturo exposto a eventos adversos. Os profissionais de salde precisam de ferramentas
para intervencbes mais eficazes e direcionadas a estas criancas prematuras. Neste contexto, o
Método Mée Canguru, como uma possivel ferramenta de cuidado individualizado ao prematuro,
além de respeitar o padrdo de sono e maturacdo cerebral dessas criancas frente as demandas
médicas e de enfermagem, também envolve a participacdo dos pais nos cuidados e a criacao
precoce do vinculo emocional, que ira influenciar também na maturacdo cerebral.

E preciso que os efeitos do cuidado individualizado sejam acompanhados por um periodo
mais longo para que a partir do conhecimento dos comprometimentos e ganhos observados em

criangas prematuras se possa definir a melhor assisténcia a ser prestada nas UCINS.
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Anexo A- Escala de Edimburgo

Versao em Portugués da Escala Pos-Natal de Depressdo de Edimburgo
Marque a resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos ultimos sete dias
Santos IS, Matijasevich A, Tavares BF, Barros AJ, Botelho IP, Lapolli C, et al (2007)

Como eu sempre
fiz

Nao tanto
guanto antes

Sem duvida, menos
gue antes

De jeito nenhum

Eu tenho sido capaz de rir e
achar graca das coisas

Eu tenho me culpado sem
razdo quando as coisas ddo
errado

Eu tenho ficado ansiosa ou
preocupada sem uma boa
razao

Eu tenho me sentido téo
infeliz que eu tenho tido
dificuldade de dormir

Eu tenho me sentido triste
ou muito mal

Eu tenho me sentido tao
infeliz que eu tenho
chorado

Eu tenho me sentido
assustada ou em panico sem
um bom motivo

Sim, na maioria
das vezes nao tenho
conseguido resolvé-
las

Sim, as vezes
néo consigo
resolvé-las
como antes

N&o, na maioria das

vezes consigo
resolvé-las sem
dificuldade

Nao, tenho
conseguido
resolver tdo bem

guanto antes

Eu tenho me sentido
sobrecarregada pelas
tarefas e acontecimentos do
meu dia-a-dia

Sim, muitas vezes

Algumas vezes

Muito raramente

Nunca

Eu tenho pensado em fazer
alguma coisa contra mim
mesma.

Muito obrigada pela sua participagao!

58




Anexo B- Questiondrio de Percepc¢do de Auto Eficacia Materna

1
Discordo
fortemente

2
Discordo

3
Concordo

4
Concordo
fortemente

Acredito que posso dizer quando
meu bebé esta cansado e precisa
dormir.

Acredito que eu tenho controle sobre
0s cuidados com 0 meu bebé

Eu posso dizer quando meu bebé
esta doente.

Eu posso compreender os sinais do
meu bebé

Eu posso fazer meu bebé feliz.

Eu acredito que meu bebé responde
bem a mim.

Eu acredito que meu bebé e eu temos
uma boa relago.

Eu posso acalmar meu bebé quando
ele/ela estd chorando

Eu sou boa em acalmar meu bebé
guando ele/ela esté triste

Eu sou boa em acalmar meu bebé
quando ele/ela esta irritado

Eu sou boa em acalmar meu bebé
guando ele/ela ndo para de chorar

Eu sou boa em acalmar meu bebé
quando ele/ela fica mais impaciente

Eu sou boa em entender o que meu
bebé quer.

Eu sou boa em conseguir a atencéo
do meu bebé

Eu sou boa em saber quais as
atividades que meu bebé ndo gosta

Eu sei bem como manter meu bebé
distraido

Eu sei bem como alimentar meu
bebé

Eu sei bem como trocar (fralda e
roupa) do meu bebé

Eu sei como mostrar meu afeto pelo
meu bebé.
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Anexo C- Questionario Sdcio- Demograéfico.

Idade:

Estado civil:

( ) solteira

( ) casada

( )separada

( ) viava

( ) vive junto com o pai da crian¢a

O casamento ou a opc¢do de viver junto foi antes ou depois da gravidez?
( ) antes da gravidez ( ) depois da gravidez

Renda familiar:

( ) até um salario minimo

( ) de uma a trés salarios minimos
( ) de trés a seis salarios minimos
( ) mais de seis salarios miinimos

Trabalha ou trabalhou durante a gravidez?
( ) Néo
( ) Sim. Em que?

Escolaridade:
( ) Néo escolarizada ( ) da 1% a 42 série ( ) da 5% a 82 série
( ) Ensino medio incompleto ( ) Ensino médio completo ( )Superior incompleto

( ) Superior completo () Outros:

Caracteristicas da habitagéo:

( ) Agua encanada

( ) Rede de esgoto

( ) Coleta de lixo

NUmero de pessoas que moram na casa:____

De 1 a 4 quanto a gravidez foi planejada (1- ndo foi planejada, 2- pouco planejada, 3- planejada, 4-
muito planejada) ?

()1 ()2 ()3 ()4

De 1 a 4 quanto a gravidez foi desejada (1- ndo foi desejada, 2- pouco desejada, 3-desejada, 4-
muito desejada) ?

()1 ()2 ()3 ()4

De 1 a 4 quanto voceé livros ou revistas sobre bebé durante a gravidez (1- ndo li nada sobre gravidez
e cuidados com o bebé, 2- li poucos livros sobre gravidez e cuidados com o bebé, 3- li uma
quantidade razoavel sobre gravidez e cuidados com o bebé, 4- li muito sobre gravidez e cuidados
com o bebé) ?

()1 ()2 ()3 ()4

De 1 a 4 quanto vocé procurou informacdes sobre a gestacao e o recém nascido com outras pessoas,
conversou com algumas maes ou algum profissional (1- ndo procurei informag¢6es com ninguém, 2-
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procurei poucas informagdes com outras pessoas, 3- procurei muitas informacdes, 4- sempre
perguntava para as outras pessoas sobre a gestacéo e cuidados com o bebé) ?

()1 ()2 ()3 ()4

\Vocé participou de algum grupo de gestante?

( ) ndo

( ) Sim. Vocé acha que o curso te ajudou durante a gravidez?
() Muito ( ) Pouco ( ) N&o ajudou em nada
Quando vocé comecou a realizar o acompanhamento pré-natal?
( ) Nas primeiras trés semanas

( ) No primeiro més

( ) Entre o segundo eo sexto més

( ) Entre o sétimo eo nono més

( ) N&o realizei exames pré-natais

Qual o sexo do seu bebé?
( ) Masculino
( ) Feminino

J& possui algum filho?
( ) Néo
() Sim. Quantos?

Ja sofreu algum aborto?
( ) Néo
() Sim. Quantos?

Alguém da sua familia ou amigos te orientou durante a gravidez?
( ) Néo
( ) Sim. Quem?

Como o pai da crianga reagiu a gravidez?
( ) Ficou muito feliz () Ficou surpreso () Indiferente () Né&o ligou

O pai da crianga esteve ao seu lado durante o periodo da gestacéo
( ) Néo
() Sim

Quial tipo de parto foi realizado?
( ) Partocesarea () Parto de cocoras ( ) Parto Forceps () Parto Humanizado
( ) Parto Leboyer () Parto na agua ( ) Parto natural ( ) Parto Normal

Houve alguma complicagao no trabalho de parto?

( ) Néo
( ) Sim. Qual?

Havia alguma preferéncia pelo sexo desse bebé?
( ) Néao
( ) Sim. Qual?
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Apéndice A - Termo de consentimento livre esclarecido.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

\Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Desenvolvimento do sono na
crianca e condigles clinicas associadas” que serd realizada sob coordenacdo de Kelly Cristina
Santos de Carvalho Bonan do Hospital Universitario de Brasilia e sob orientacdo do Prof. Dr.
Dioclécio Campos Junior das Faculdades de Medicina e de Saude da Universidade de Brasilia.

Este trabalho tem como objetivo avaliar o comportamento do sono de bebés por meio do
exame de polissonografia e investigar se os resultados podem estar associados ao tipo de cuidado
que o bebé recebeu enquanto esteve internado na unidade de terapia intensiva.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessérios antes e durante a pesquisa e lhes
asseguramos que O seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identificad-lo (a) ou ao seu filho(a). Vocé
participara de uma exame, que sera realizado por médico especializado em estudos do sono no
ambiente do Hospital Universitario de Brasilia durante o Periodo de internagdo e aos seis meses de
vida.

Se vocé concordar em participar da pesquisa, mas, por algum motivo, mudar de idéia vocé
tera todo o direito de sair a qualquer momento sem nenhum prejuizo. Esclarecemos ainda que esse
termo encontra-se redigido em duas vias: uma cépia ficard com vocé e outra sera entregue ao
pesquisador.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no setor da saude podendo, inclusive ser
publicados posteriormente em revistas cientificas..

Caso vocé tenha alguma davida sobre a pesquisa, estamos a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos.

Local e data:
Nome do participante:
Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Mais informagoes:

Unidade de Neonatologia do HUB — Telefone (061) 3448 5502

Kelly Cristina Santos de Carvalho - e-mail: kellytitina@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia
Telefone (061) 3307-3799 / e-mail: cepfs@unb.br
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