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Margins of viability 

“I could listen to her pounding heart, so filled with love and hope. 

I could feel her gentle breath, so fast, as she struggled to cope 

I could see her eyes held tight, as if too shy to watch the world around her 

I could sense she holding my fingers, a gentleness beyond the soothing words. 

She had the softest skin I have ever felt, so pale, yet blushes with cry 

She had the subtlest movements I have ever seen, so delicate and detailed to try 

She had the deepest thoughts I have ever witnessed, so different and heavenly to be 

She had the rarest affection I have ever sought for, so fulfilling I fail to narrate. 

The sparkle in her eyes, behind the wale of lids debating whether to open 

The spikes and waves in her little brain, telling me something I strive to grasp 

The lights and sound of machines holding her life, woke her up from a wondrous dream 

The body and mind slowly swept her away, to a destiny so hard to explain. 

Maybe I have failed to care enough for her? 

Maybe I have trailed, not acting fast enough for her? 

Maybe I have tried it all, but her soul had better plan? 

Maybe I have touched her heart, but she indeed has touched mine for sure!" 

 

Philip RK. Margins of viability. Ir J Med Sci. 2018 Feb;187(1):269. 

 

 



  

RESUMO 
 

O Método Canguru (MC) aliado a cuidados essenciais qualificados em locais adequados pode 
evitar 60% das 2,5 milhões de mortes anuais que ocorrem em recém-nascidos pré-termos 
(RNPT) antes de completarem um ano de vida. O contato pele a pele beneficia o 
neurodesenvolvimento e psicoafetivo dos RNPT e parece proteger a saúde mental materna. 
Em contraposição, sintomas maternos de ansiedade e depressão (SMAD) e a violência por 
parceiro íntimo (VPI) perinatais são fortemente associados à prematuridade, baixo peso ao 
nascer, alteração do comportamento infantil, abuso de substâncias, depressão pós-parto e 
morte materna. 

Os objetivos deste estudo foram investigar a associação entre SMAD e VPI com o dia de 
início (DIPC) e frequência da PC (fPC) aos sete dias pós-parto. E aos 30 dias de vida e seis 
meses de idade gestacional corrigida (IGCo) do RNPT investigar a associação do DIPC e fPC 
sobre SMAD e VPI. Os instrumentos validados utilizados foram Inventário de Ansiedade 
Traço Estado (IDATE), Escala de Depressão Pós-Natal (EPDS) e a Escala de Violência entre 
Parceiros Íntimos (EVIPI).  

Um total de 140 mães de RNPT ≤ 32 semanas de gestação de duas maternidades públicas de 
Belo Horizonte, Brasil, foram incluídas e acompanhadas desde o período neonatal até os seis 
meses de IGCo. Houve registro diário do início e duração da PC. Na população estudada, 
54,3% apresentaram sintomas ansiosos, 33,3% sintomas depressivos e 58,4% sofreram algum 
tipo de VPI. Não houve associação estatisticamente significativa entre SMAD e VPI com 
DIPC e fPC aos sete dias pós-parto. Aos 30 dias pós-parto e aos seis meses de IGCo, os 
desfechos sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI não foram associados ao DIPC 
nem à fPC. 
O uso de álcool pela mãe, história psiquiátrica do parceiro, crescimento intrauterino restrito 
(CIUR) e visita materna diária foram associadas ao DIPC com p<0,05. O uso de álcool pelo 
parceiro, parto gemelar e dias de permanência materna na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
foram associados a fPC, com p<0,05. Aos 30 dias pós-parto a história psiquiátrica materna e 
uso de álcool pelo parceiro tiveram p<0,05. No mesmo período, outras variáveis 
socioeconômicas maternas, renda paterna, CIUR e dias de permanência na UTIN foram 
associadas com SMAD e VPI, com p<0,05. Aos seis meses, uso de álcool e escolaridade 
paternos, uso de álcool e drogas, história psiquiátrica, estado civil e classe socioeconômica   
maternos foram associados à ansiedade, depressão e VPI, com p<0, 05. Dias de hospitalização 
do RNPT e dias de permanência de mãe na Unidade de Cuidados Intermediários Canguru 
foram associadas a VPI com p<0,05. 
Apesar de não ter sido encontrada associação entre sintomas de ansiedade, depressão e VPI 
com DIPC e fPC, fatores socioeconômicos, saúde mental parental, tempo de hospitalização do 
RNPT e permanência da mãe na Unidade Canguru emergiram como fortes indicadores que 
necessitam de atenção e intervenção por parte das equipes assistenciais durante a permanência 
hospitalar e no pós-alta.   

  

Palavras-chave: Recém-nascido Pré-termo. Posição Canguru. Sintomas Maternos de 
Ansiedade e Depressão. Violência por Parceiro Íntimo. 
 
 
 



  

ABSTRACT  
 

The Kangaroo Method (KM), combined with skilled essential care in appropriate settings, can 
prevent up to 60% of the 2.5 million deaths per year that occur among preterm newborns 
(PTNB) before reaching one year of age. Skin-to-skin contact stimulates neurological and 
psycho-affective development in PTNB and seems to protect maternal mental health. In 
contrast, maternal symptoms of anxiety and depression (MSAD) and intimate partner violence 
(IPV) during perinatal phases are strongly associated with prematurity, low birth weight, 
altered infant behavior, substance abuse, postpartum depression, and maternal death. The 
objectives of this study were to investigate the association between MSAD and IPV with 
onset day (KPOD) and frequency of KP (KPf) at seven days postpartum. And, at 30 days of 
life and six months of corrected gestational age (CoGA) of PTNB, to investigate the effects of 
KPOD and KPf on MSAD and VPI. The validated instruments that were used were State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), Edinburg Postnatal Depression Scale (EPDS) and the 
Intimate Partner Violence Scale (IPVS). A total of 140 mothers of PTNB ≤ 32 weeks of 
gestation, from two public maternity hospitals in Belo Horizonte, Brazil, were included and 
followed up from the neonatal period until six months of CoGA. There was daily recording of 
the onset and duration of each KP. In the population studied, 54.3% had anxiety symptoms, 
33.3% depression symptoms, and 58.4% suffered some type of IPV. There was no statistically 
significant association between MSAD and IPV with KPOD and KPf at seven days 
postpartum. At 30 days postpartum and at six months CoGA, the outcomes maternal 
symptoms of anxiety, depression, and IPV were not associated with KPOD or KPf. The 
history of alcohol use by the mother, the partner's psychiatric history, intrauterine restriction 
growth (IURG) and daily maternal visit were associated with KPOD with p<0.05. The use of 
alcohol by the partner, twin birth and days of maternal stay in the Intensive Care Unit (ICU) 
were associated with KPf with p<0.05. At 30 days postpartum, maternal psychiatric history 
and partner alcohol use also had p<0.05. At the same period, other maternal socioeconomic 
variables, paternal income, IURG and days of stay in the Neonate Intensive Care Unit (NICU) 
were associated with MSAD and KPf, with p<0.05. At six months, father’s use of alcohol and 
education, as well as the mother’s history of alcohol and drug use, psychiatric history, marital 
and socioeconomic status were associated with MSAD and IPV, with p<0, 05. Days of PTNB 
hospitalization and days of mother's stay in the Kangaroo Intermediate Care Unit were 
associated with IPV with p<0.05. Although no association was found between anxiety, 
depression and IPV symptoms with KPOD and KPf, socioeconomic factors, parental mental 
health, length of hospitalization of PTNB and the mother's stay in the Kangaroo Unit emerged 
as strong indicators that require attention and intervention by the care teams during hospital 
stay and post-discharge. 
 
Keywords: Preterm Newborn. Kangaroo Position. Maternal Symptoms of Anxiety and 
Depression. Intimate Partner Violence. 
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As causas do nascimento pré-termo são complexas e variam entre países e regiões14. Entre os 

fatores de risco, aparecem os sintomas maternos de ansiedade e depressão e a violência 

doméstica, prévios ou durante a gestação, sendo a violência por parceiro íntimo (VPI) também 

um fator de risco independente para ansiedade e depressão perinatais, ocorrendo em 22% das 

mães de recém-nascidos pré-termo (RNPT)15-17
.  

 

Após um parto pré-termo, mães e pais exibem  níveis mais elevados de depressão, ansiedade 

(40-50%) e estresse do que os pais de bebês a termo17. As alterações fisiológicas, hormonais, 

psíquicas e ambientais que ocorrem no puerpério impactam a saúde mental parental, 

especialmente a materna, que apresenta duas a cinco vezes mais persistência de sintomas 

psíquicos aos 18 a 24  meses18, com evidências de impacto efetivo até cinco anos após o 

parto19.  Além disso, geram registros com efeitos adversos sobre o sistema nervoso em 

evolução dos pré-termo. Esses efeitos são mediados por interações mãe-filho disfuncionais20, 

aspectos sociodemográficos, ambientais e baixo suporte social21,22.  

 

Em países de baixa e média renda, onde ansiedade, depressão e violência de gênero afetam 

muitas mães, pouco ainda se conhece sobre como os aspectos biológicos interagem com os 

socioeconômicos (insegurança alimentar e hídrica, infecções perinatais, baixa cobertura 

vacinal, maus-tratos e violência interpessoal)23,24, produzindo desfechos negativos para mães 

e filhos22. Pesquisadores buscam compreender os mecanismos da complexa fisiopatologia dos 

transtornos mentais perinatais que acometem mães e bebês, analisando biomarcadores que 

combinam efeitos genéticos, epigenéticos, hormonais, inflamatórios, neurooxidativos 

individuais e ambientais25 (FIG. 2). Resultados das investigações em medicina de precisão e 

metabolômica ainda não alcançaram evidências de utilidade preventiva ou terapêutica26 

especialmente para a população de mães de RNPT de países com baixa e média renda.   
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e social devidos a diagnósticos e tratamentos tardios. Os sintomas de ansiedade e depressão 

maternos, a VPI e o parto pré-termo acarretam, além das possíveis sequelas de saúde para o 

RN, um trauma psicológico para as famílias. Pode haver um momento melhor para rever os 

laços primordiais entre mãe e bebê com suas conseqüências sobre a saúde física e mental no 

futuro? Interroga-se, então, o quanto o Método Canguru, intervenção natural e barata, pode 

proteger a saúde mental de mães e bebês. 

 

As perguntas e hipóteses suscitadas foram: 

 

Pergunta 1: sintomas maternos de ansiedade, depressão e violência por parceiro íntimo 

(SMAD VPI) atrasam o início e reduzem a frequência da posição canguru em pré-termos de 

até 32 semanas de gestação? 

Hipótese alternativa (H1): 

SMAD e VPI atrasam o início e reduzem a frequência da posição canguru em pré-termos de 

até 32 semanas de gestação. 

Hipótese nula (Ho): 

SMAD e VPI não atrasam o início ou reduzem a frequência da posição canguru em pré-

termos de até 32 semanas de gestação. 

Pergunta 2: a posição canguru executada durante a internação hospitalar de pré-termos de até 

32 semanas de gestação é fator de proteção contra sintomas maternos de ansiedade, depressão 

e violência por parceiro íntimo (SMAD VPI) após 30 dias e aos seis meses de IGCo? 

Hipótese alternativa (H1): 

A posição canguru executada durante a internação hospitalar de pré-termos é fator de proteção 

contra SMAD e VPI aos 30 dias pós-parto e aos seis meses de IGCo. 

Hipótese nula (Ho): 

A posição canguru executada durante a internação hospitalar de pré-termos de até 32 semanas 

de gestação não é fator de proteção contra SMAD e VPI 30 dias de pós-parto e seis meses de 

IGCo. 

 

As seções da Tese são compostas por Introdução, Revisão da Literatura, Objetivos, Metodologia, 

Resultados, Discussão, e Considerações Finais. Na seção metodologia foi apresentado o desenho geral 

e detalhado do estudo. Os resultados e discussão foram apresentados sob a forma de dois artigos 

originais.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Prematuridade 

 

A Organização Mundial da Saúde define como pré-termo o parto ocorrido antes de completar 

37 semanas de gestação ou menos de 259 dias após a última menstruação. São considerados 

RNPT extremos aqueles nascidos antes de 28 semanas, muito pré-termo entre 28 e 31 

semanas e pré-termo moderados entre 32 e 37 semanas.  Entre os classificados como 

moderados, ainda se considera outro subgrupo, de 34 a 37 semanas, denominado pré-termo 

tardio. Utiliza-se a idade gestacional corrigida para parear avaliações dos RNPT com os 

nascidos a termo1. 

 

Apenas um terço dos nascimentos pré-termo apresenta causas definidas, sendo os fatores de 

risco frequentes em países desenvolvidos, como a indução médica do parto e as técnicas de 

reprodução assistida, insuficientes para explicar o aumento de taxas nesses locais2,3. Aspectos 

genéticos, condição de saúde materna, fatores ambientais e socioeconômicos4 de difícil 

consideração em conjunto1 integram complexo espectro, permanecendo o risco específico em 

investigação com foco crescente em fatores biológicos. Os mecanismos moleculares que 

desencadeiam o parto parecem funcionar em sistema de cascata ativado por diversos fatores 

relativos à evolução da gestação e a condições maternas, como: infecções, hemorragia, 

alargamento uterino (gemelaridade, polidrâmnio), história prévia e familiar de parto 

prematuro, pequeno intervalo entre gestações, pré-eclâmpsia, malformação fetal, idade 

materna (extremos), estresse materno, tabagismo, uso de álcool e drogas, violência doméstica, 

doença periodontal microbiana, obesidade extrema, condição socioeconômica baixa com 

acesso restrito a serviços de saúde e à assistência pré-natal, uso pré-natal de esteroides, tipo de 

plano de parto. Esses múltiplos fatores carecem de adequada aferição de sua interação no 

desencadeamento e evolução do parto prematuro1,2. As investigações de receptores e 

mediadores inflamatórios5, hormonais e imunológicos6 associados a polimorfismos 

desencadeados por estresse oxidativo materno5 acrescentam visibilidade à saúde mental 

materna e às experiências estressantes para ela e para o feto. 

 

Apesar da significativa queda na mortalidade neonatal de 2000 a 2017 (31/1000 para 

18/1000), do avanço da Medicina Fetal e dos cuidados neonatais5, especialmente nos países 
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Pré-termos relatam elevação de 7% das taxas para um ou mais diagnósticos de transtornos 

mentais de início na infância ou na idade adulta, comparados a RN a termo, segundo coorte 

recentemente publicada9 e que corrobora outros estudos na demonstração do risco aumentado 

da associação de prematuridade com transtorno de déficit de atenção e hiperatividade10, 

ansiedade e depressão11. Metanálise de 2018 concluiu haver alta prevalência de autismo em 

pré-termos especialmente nascidos entre 25 e 31 semanas de IG, mesmo com heterogeneidade 

dos dados e ausência de estudos em países de baixa e média renda12-14. 

 

Portanto, o desafio na assistência ao pré-termo não se restringe a garantir a sobrevida15, mas a 

permitir e propiciar adequado desenvolvimento, com o objetivo de reduzir a morbidade de 

curto, médio e longo prazo. A associação sensível do conhecimento prático com assertividade 

técnica baseada em evidências e um modelo assistencial centrado no RNPT e sua família 

garante a individualização dos cuidados e melhores chances de sobrevida com qualidade16. 

 

2.2 Saúde mental materna  

 

Os últimos 30 anos foram de avanços e enriquecimento em pesquisa e na compreensão das 

diferenças de gênero no processo de adoecimento físico e mental. Aspectos socioculturais e 

biológicos passam a ser considerados para a prevenção, diagnostico e terapêuticas seguras, 

baseadas em evidências, nos cuidados em saúde mental perinatal17,18. Esforços para a 

integração da saúde mental materna à atenção primaria são necessários como forma de atingir 

os Objetivos de Desenvolvimento do Milenium, preconizados pela Organização Mundial da 

Saúde19, uma vez que o adoecimento mental comprovadamente contribui para a mortalidade 

materno-infantil. A rara disponibilidade de especialistas, ausência de diretrizes diagnósticas e    

de terapêuticas para grávidas e lactantes sobrepostas ao estigma associado aos transtornos 

mentais entre profissionais de saúde e a comunidade19,20 dificultam o rastreio e a revelação 

desse tipo de adoecimento, especialmente no período perinatal. Consequente à 

heterogeneidade e insuficiência de dados, podem ocorrer supervalorização de resultados 

observacionais, desinformação pela mídia leiga prejudicando o diagnóstico e tratamento de 

mães que apresentam comorbidades como dependência química, má nutrição, diabetes 

gestacional, obesidade, etc21. 
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Brockington, pioneiro na difusão intercontinental de conhecimentos e serviços dedicados à 

saúde mental materna na gestação e puerpério, descreveu a evolução histórica do 

conhecimento sobre a psicopatologia perinatal desde as descrições hipocráticas de casos fatais 

(século V a.C.)22,23 até os dias de hoje, com unidades para internação psiquiátrica conjunta 

mãe-bebê. Nesses espaços o suporte no cuidado ao RN e ao vínculo mãe-bebê é parte 

fundamental para a boa evolução de ambos20,23,24. Os prejuízos do adoecimento mental de 

mulheres na gestação e pós-parto passaram a ser estimados nos últimos anos, especialmente 

pelos países de alta renda25,26, por ser a complicação mais frequente desse ciclo associada à 

morbimortalidade de mães, fetos/recém-nascidos27.  

 

As repercussões socioeconômicas de curto, médio e longo prazo, que acompanham esse 

adoecimento, têm sido subsídios para planejamento e custeio de políticas públicas e 

necessitam de atenção especial, visto que as mães de RNPT apresentam risco ainda superior 

quando comparadas às demais puérperas cujos filhos nascem a termo28,29 independentemente 

de história psiquiátrica pregressa e do nível de gravidade dos sintomas30,31. Apesar da 

variação de dados epidemiológicos dos transtornos mentais comuns, ou seja, quadros de 

depressão e ansiedade leves e moderados, entre populações de alta e baixa renda, evidências 

indiretas indicam significativo aumento de prevalência32, especialmente entre gestantes jovens 

(45,1%), associado a baixo suporte social, do parceiro e situações de abuso33. Etnia, religião, 

identidade cultural e linguagem formam um complexo de variáveis que interagem 

intrinsecamente com a condição socioeconômica, gênero e idade, produzindo, mantendo e 

agravando a saúde materno-infantil entre mulheres negras e de minorias34,35. 

 

Os transtornos mentais perinatais estão associados à mortalidade feminina por suicídio, por 

abuso de substâncias e por interpretação errônea de sintomas físicos que ameaçam a vida, 

como ansiedade ou delírio somatoforme quando há história psiquiátrica conhecida25. Ideação 

de morte é um dos mais fortes indicadores de provável tentativa e conclusão de suicídio, 

representando oportunidade de intervenção prévia aos danos que a mãe possa infringir a si 

mesma e ao RN36. Os sintomas depressivos perinatais, assim como quadros não tratados de 

esquizofrenia e transtorno afetivo bipolar, também estão associados a crescimento uterino 

restrito precoce, tabagismo37, BPN e vários outros indicadores que afetam a morbidade e 

mortalidade infantil38. 
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2.2.1 O transtorno por uso de substâncias (TUS) perinatal 

 

O abuso de drogas no período perinatal vem aumentando, com a crescente liberalidade na 

prescrição de opiáceos e canabinoides39, contribuindo para a mortalidade materna no período 

perinatal31. Ha diferença na abordagem social, midiática, mesmo entre profissionais de saúde, 

segundo a estigmatização pelo tipo de droga utilizado (como se drogas lícitas mais usadas 

causassem menos prejuízo que as ilícitas)39. As sequelas fetais e neonatais do uso de cigarro40 

e álcool são bastante conhecidas e as relativas ao uso de canabis durante a gestação 

apresentam resultados contraditórios na literatura41,42. A triagem e tratamento de grávidas e 

puérperas usuárias de substâncias envolvem questões éticas e legais43. As mulheres 

dependentes químicas são estigmatizadas e rotuladas como egoístas, incapazes de cuidar bem 

e de amar seus filhos, dificultando a revelação de sua condição, o diagnóstico e tratamento 

adequados33.  

 

Abordagem compreensiva, baseada em evidências, centrada nas famílias e em eventos 

traumáticos são recomendadas em oposição às políticas punitivas que são avaliadas como 

intensificadoras de iniquidades e nada eficazes39. Estudo brasileiro encontrou prevalência de 

17% para uso de drogas lícitas e ilícitas por gestantes, sendo que, entre elas, 63,9% usaram 

álcool, 58,3% tabaco, 9,2% cocaína/crack e 4,6% usaram maconha43. Quadros de TUS não 

tratados estão associados, pela exposição pré e pós-parto, ao BPN, redução da circunferência 

craniana, déficits cognitivos, instabilidade nas respostas emocionais, agressividade, 

impulsividade, transtornos afetivos e risco elevado de abuso de substância na adolescência44. 

 

A gestante tabagista e o feto estão expostos a risco aumentado, de curto prazo, para 
aborto espontâneo, gravidez ectópica, descolamento prematuro da placenta, placenta 
prévia e parto pré-termo, natimortos, BPN com RN pequeno para a idade 
gestacional, morte súbita neonatal e infantil, risco de doenças respiratórias, câncer, 
déficits de neurodesenvolvimento. E em longo prazo as crianças expostas têm risco 
de outras doenças não transmissíveis em comparação a filhos de não fumantes45. 

 

Quadros de ansiedade e depressão gestacionais encontram-se associados ao hábito de fumar e 

às dificuldades em interromper o uso, tendo como fatores de risco baixa escolaridade e não 

coabitar com o parceiro46. O investimento na cessação do tabagismo na gravidez e pós-parto 

necessita abordar aspectos psicoemocionais do par parental45, visto ser inevitável o impacto 

cumulativo entre ansiedade, depressão, tabagismo e complicações na gravidez, no parto e para 

o recém-nascido47. A depressão elevou em 2,15 vezes o risco do consumo de álcool, 1,70 vez 
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o uso de tabaco e 2,56 vezes o risco de usar canabis, demonstrando ser o principal fator de 

risco para uso dessas substâncias em estudo de preditores de TUS durante a gestação48. 

 

Apesar de o impacto de normas e atribuições sociais de gênero restringirem a revelação do 

uso de álcool e drogas pelas mulheres no período perinatal49,50, o álcool é a substância 

teratogênica à qual os fetos estão expostos mais frequentemente. É utilizado por 10%a 50% 

das gestantes, dependendo da região avaliada e do instrumento utilizado, sendo que no Brasil 

esse consumo varia de 7 a 30%49.  

 

Os motivos observados em estudos qualitativos para a persistência do consumo de 
álcool e drogas neste período estão associados a características de neuroticismo, 
dependência e ansiedade maternas com dificuldade em lidar com situações de 
estresse como dificuldades de acesso a alimentação, moradia e renda, 
relacionamentos instáveis e abusivos e ausência de suporte familiar e social51. 

 

Várias mulheres relatam ingesta de álcool até a descoberta da gestação, outras mantêm seu 

uso por não saberem qual quantidade ingerida é segura nesse período e não serem inquiridas e 

informadas adequadamente dos riscos para si e para o feto52. Fortes evidencias apoiam o 

esforço para a abstinência total de álcool durante a gestação, com o intuito de evitar aborto 

espontâneo, restrição de crescimento intrauterino, parto pré-termo, natimorto, BPN e suas 

consequências dos transtornos do espectro alcoólico fetal na vida dos expostos53,54. Os 

transtornos do espectro alcoólico fetal incluem a síndrome alcoólica fetal (SAF), síndrome 

alcoólica fetal parcial (SAFP), distúrbio do neurodesenvolvimento relacionado ao álcool e 

defeitos congênitos relacionados ao álcool, sendo SAF a forma mais grave51. Portadores de 

algum nível da SAF necessitam, com mais frequência, de educação especial e benefícios 

estatais por incapacidade e desemprego, mas os que podem ter acesso a tratamento adequado 

na infância apresentam melhor evolução e menos riscos de dependência química e 

aprisionamento por alterações de comportamento52,55. 

 

De acordo com publicação neste ano de Jacqueline Campbell et al.54, homicídio, suicídio e 

overdose têm sido causas altamente prevalentes de mortes associadas à gravidez. Mulheres 

negras e jovens exibem riscos duas a sete vezes mais altos e afro-americanas apresentaram 

risco quase sete vezes mais alto na comparação com gestantes brancas e com as não 

grávidas55,56. Transtornos mentais e VPI aparecem associados a essas três causas de morte 
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materna54 e podem ser diagnosticados e tratados preferencialmente em serviços especializados 

nos cuidados em saúde mental perinatal.57-61 

 

2.2.2 Depressão perinatal 

 

A pesquisa sobre depressão perinatal avança com o interesse em descobrir e aprofundar 

acerca do seu impacto durante a gravidez sobre a prematuridade e o desenvolvimento fetal e 

no pós-parto sobre a vinculação mãe-recém-nascido associada ao estresse oxidativo precoce58. 

Pesquisadores se esforçam para conhecer e avaliar como atuar sobre os fatores de risco 

envolvidos e especialmente sobre fatores de proteção e seus mecanismos, em busca de 

alternativas para prevenir e interromper as repercussões da depressão materna sobre a mãe, o 

feto, a criança e a família59. 

 

A depressão perinatal é um problema mundial de saúde pública que ocorre desde o início da 

gestação até um ano após o parto. É a segunda doença mais impactante em mulheres em nível 

global, causando prejuízo funcional, no autocuidado e na interação social, elevando risco de 

complicações na gestação e no parto62,63.  

 

Os prejuízos de curto e longo prazo são estendidos ao bebê e incluem parto pré-
termo, BPN, início tardio do aleitamento materno com substituição mais rápida, 
taxas mais baixas de imunização e mais altas de doenças infecciosas e de diarreia, 
prejuízos cognitivos e no controle emocional e prejuízo também no rendimento 
escolar 63,64, com países de baixa renda apresentando índices mais elevados que os 
de renda média.65  

 

A prevalência de depressão cresce junto com os trimestres da gestação62-64. Os riscos são 

descritos como biológicos, obstétricos, psicológicos, sociodemográficos e culturais65,66. Os 

fatores independentes são: o estresse relacionado à saúde e a viabilidade do feto, perda fetal 

ou parto de RN malformado em gestação prévia64,67, estresse associado à exposição à VPI  

antes ou durante a gravidez, conflitos conjugais ou falta de apoio do parceiro, história prévia 

e/ou atual de abuso ou estupro, traumas por adversidade na infância68,69, desemprego ou sérias 

dificuldades no ambiente de trabalho, história psiquiátrica pregressa de ansiedade, depressão e 

TUS independentes ou em comorbidade, doença materna crônica (diabetes, hipertensão, vírus 

da imunodeficiência humana - HIV, obesidade, etc.)67,68. 
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Os sintomas de depressão perinatal (DP) são semelhantes aos encontrados em outros 
quadros depressivos caracterizados por humor deprimido, anedonia, insônia ou 
hipersonia, redução do apetite, diminuição da concentração e capacidade de tomar 
decisões, ideias de culpa, de ruína, sentimentos de desamparo e tristeza, choro fácil, 
sintomas somáticos vários e pensamentos e atitudes suicidas e ou de 
automutilação28,54,62-64,70. 

 

2.2.2.1 Depressão na gravidez 

 

Demorar a buscar assistência pré-natal, manutenção de comportamentos de risco como fumar, 

beber68 e usar drogas, são associados à depressão durante a gestação, elevando riscos de ter o 

trabalho de parto mais prolongado e atraso no início do aleitamento materno24,64,65,67. 

 

As mulheres que iniciam o quadro neste período apresentam risco aumentado para 
transtornos de humor e de ansiedade persistentes e para a retenção prolongada do 
ganho de peso gestacional, por mais de um ano após o parto, contribuindo para o 
desenvolvimento de doenças metabólicas crônicas62,63.  
 
Os dados sobre associação de depressão na gravidez e pré-eclâmpsia são 
contraditórios65,66.  

 

A depressão gestacional parece ter grande impacto nas taxas de depressão pós-parto68,69. Os 

riscos de psicose pós-parto são contraditórios23,70,71. 

  

Estudo com 1.190 mulheres encontrou que sintomas depressivos na gestação, utilizando três 

pontos de corte na Escala para Depressão Pós-natal de Edimburgo (EPDS), não estão 

associados ao nascimento pré-termo, nem de RNs pequenos ou grandes para a idade 

gestacional70, contrariando outros estudos onde esta associação é destacada.65,69,72 Faltam, 

entretanto, mais evidências consistentes de países de baixa e média renda. 

 

Fatores de proteção e que modulam a resposta materna ao estresse ainda são pouco 

valorizados em estudos longitudinais. O apoio do parceiro, as condições de moradia no último 

ano e durante a gestação e o suporte de familiares são especificados como os fatores que 

trazem mais segurança à gestante71,72. A efetividade dos serviços de saúde e de suporte social 

pode facilitar a participação do parceiro e o reforço dos laços amorosos.71 Aspectos culturais, 

espirituais, valorização sociocultural da mulher e o controle da violência de gênero e da 

violência nas comunidades sustentam a resiliência a situações de estresse e são protetores da 

saúde física e mental das mães72-79. Práticas de meditação e mindfullness são pesquisadas 
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como protetoras, sem, no entanto, comprovação na redução das taxas de depressão gestacional 

e pós-parto80. 

 

Alterações anatômicas e funcionais crônicas são descritas no cérebro materno durante a 

gestação, em áreas associadas ao processamento de informações sociais e interpretação da 

mente de um outro (núcleo acumbens e córtex pré-frontal)81 com redução de volume da 

substância cinzenta também associada ao comportamento interativo e prazeroso do vínculo 

mãe-bebê82. Esses achados compõem um espectro de possíveis modelos explicativos para as 

alterações de vínculo descritas quando a mãe desenvolve sintomas depressivos na gravidez ou 

no puerpério. Vários modelos são propostos na determinação fisiopatológica da depressão no 

ciclo gravídico puerperal. Sua etiologia multifatorial parece estar associada a fatores 

inflamatórios, hormonais, genéticos e ambientais que são investigados separadamente e em 

associação81-86. 

 

Estudos pré-clínicos e observacionais buscam os mecanismos de associação entre os fatores 

de risco e depressão gestacional, entre a depressão gestacional e o risco para parto pré-termo e 

BPN82,87. A exposição intraútero à depressão com diferentes graus de intensidade e o uso de 

antidepressivos parece promover, em cascata, uma resposta placentária ao estresse materno, 

com ativação inflamatória do sistema imune materno e fetal (elevação de citocinas maternas, 

secreção fetal de surfactante e ocitocina no líquido amniótico, que são presumidos 

desencadeadores do parto)28,87.  

 

A depressão materna promove também alterações de forma independente no sistema 

serotoninérgico e no seu eixo hipotalâmico-pituitário adrenal do feto. O mecanismo endócrino 

inter-relacional mãe-feto descrito parece estar associado a diversos fatores psicossociais do 

parto pré-termo79, devendo, no entanto, ser observados com ceticismo pelos poucos estudos 

em humanos.  

 

Estudo europeu de 201982 e extensa revisão sistemática sobre a identificação atual de 

biomarcadores para a depressão perinatal organizada por Yi Yu et al.83 descrevem resultados 

de pesquisas com base em diversos modelos propostos (modelo biológico, psicológico, 

integrado e evolutivo)84,85 com pesquisas multiômicas que em nível molecular buscam 

marcadores pelas vias genômica, epigenômica, transcriptômica, proteômica, metabolômica e 



34 
 

 

 

lipidômica84. Essa área de pesquisa ainda carece de consistência para atingir a meta de um 

modelo etiológico adequado à complexidade da depressão perinatal. 

 

2.2.2.2 Depressão pós-parto 

 

Em todo o mundo, entre 10 e 20% das mães vão sofrer com sintomas de ansiedade e 

depressão após o parto67,86-89. Sintomas típicos mais brandos, que incluem fadiga e oscilações 

de humor, ansiedade e alguns sintomas de estresse pós-trauma temporários do humor, são 

experimentados por 50-80% das novas mães88. No Brasil, prevalência global de sintomas de 

depressão pós-parto foi de 26,3%.89 Essa taxa mais elevada, que ocorre em países de baixa e 

média renda, aparece associada a aspectos sociodemográficos, etnia, classe social, história de 

transtorno psiquiátrico e uso de álcool, multiparidade, gestação não planejada e insatisfação 

com o cuidado hospitalar ao parto e ao RN87,89. Mães de pré-termo apresentam índices de 

depressão pós-parto entre 18 e 22% quando avaliadas 30 dias após seu filho receber alta da 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)90-92. Esses índices são potencializados pela 

história psiquiátrica pregressa, percepção negativa da qualidade de vida, insegurança no 

cuidado da casa e do filho e percepção de falta de coesão na família89,88,92.  

 

Comparando os riscos de depressão pós-parto entre mães e pais de RNPT, as taxas maternas 

aparecem três a 16 vezes mais altas e as paternas três a nove vezes maiores do que em pais de 

recém-nascidos a termo93. Transtornos depressivos perinatais acometem mais as mulheres 

pobres e submetidas à iniquidade de gênero89-92, sendo que em algumas culturas ter um filho 

do sexo feminino é fator de risco para depressão pós-parto92. 

 

Os fatores de proteção evidenciados incluem melhor nível educacional, ter profissão e 

trabalho permanente, pertencer à maioria étnica de sua comunidade e ter parceiro gentil e 

confiável57,89. Estudo brasileiro encontrou que a satisfação da mãe com a qualidade do 

relacionamento com o parceiro e não o declínio da vida sexual após 15 meses de pós-parto 

está associado à depressão nesse período94. Poucos estudos utilizam um padrão para 

identificar o suporte masculino à saúde materna perinatal95,96. Atenção efetiva ao casal 

grávido durante a gestação e no pós-parto imediato parece exercer proteção aos quadros de 

depressão iniciados nessa etapa89,97,98. 
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Importante valorizar que quadros de depressão paterna são descritos associados ao nascimento 

pré-termo. Podem ocorrer concomitantemente ou não à depressão materna, impactando 

diretamente a qualidade da interação da mãe com o RNPT57,93,94 e com baixa participação no 

cuidado e estímulo para o desenvolvimento do filho. As intervenções em serviços de saúde 

devem encorajar os pais a se envolverem na atenção aos filhos, especialmente os pré-termo ou 

de BPN, dados os benefícios para o desenvolvimento infantil13.  

 

A saúde materna tem prejuízos de longo prazo associados à depressão pós-parto (redução da 

capacidade aeróbica, retenção de peso, uso mais frequente de serviços de saúde); de médio 

prazo, elas mostram menos controle da raiva, menos pensamentos positivos em geral e 

respondem menos a estímulos negativos. Também desenvolvem mais sintomas de ansiedade e 

episódios depressivos posteriores mais longos97. Ideias e tentativas de suicídio podem ocorrer 

em casos com mais intensidade dos sintomas, tornando imperiosa a inclusão de perguntas 

sobre ideias de autoextermínio e sobre ideias de infanticídio nas consultas de rotina de 

gestantes e puérperas deprimidas54,55,98. 

 

Mães deprimidas demonstram menos envolvimento físico, afetivo e emocional com seus 

recém-nascidos, prejudicando a formação do vínculo mãe-bebê e do apego do RN em relação 

à sua mãe97,99,100. Apesar de o contato físico não ser necessário para o desenvolvimento de um 

vínculo saudável, a separação precoce (como ocorre em RNPT na UTIN) potencializa a 

redução de envolvimento emocional das mães que apresentam sintomas depressivos ou de 

estresse intenso no pós-parto imediato93,95-100. Prejuízos na vinculação podem gerar 

negligência nos cuidados maternos e abusos contra essas crianças95,97,99-106. 

 

Infelizmente não é sempre que o tratamento dos sintomas depressivos é suficiente para a 

recuperação do apego e do neurodesenvolvimento dos recém-nascidos afetados, visto 

impactos no cérebro e no sistema autonômico dos RNPTs causarem efeitos definitivos9-102,. 

 

Estudo de revisão e metanálise descreve que mães deprimidas e seus filhos têm risco elevado 

para desnutrição97. Baixas taxas de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 

de vida, associado à depressão materna103, impactam especialmente os pré-termo que nascem 

em países de baixa e média renda100. 
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Padrões de comportamento materno incluindo menos afetividade e responsividade aos sinais 

do RN, retração com afeto neutro ou hostilidade e comportamento intrusivo104 podem ser 

manifestados por mães deprimidas. Mães de RNPT são mais intrusivas e seus bebês passam a 

exibir mais agitação, respondem menos aos estímulos e vocalizam menos que pré-termo filhos 

de mães não deprimidas105. Mais episódios diarreicos, quadros febris, três vezes mais 

mortalidade antes dos seis meses e duas vezes mais morte até os 12 meses de vida foram 

também descritos comparando com filhos de mães não deprimidas97.  

 

Alterações do sono, prejuízo no desenvolvimento motor fino aos seis, oito e 18 
meses com prejuízo na cognição e linguagem são descritos nesses bebês, assim 
como manifestações de medo, menos interação social, atribuídos à precariedade do 
ambiente doméstico pela depressão no pós-parto92,97,104.  

 

Inibição comportamental, desajuste emocional, comportamento violento, transtorno de 

comportamento externalizante e outros transtornos psiquiátricos são relatados em estudos até 

a   adolescência de filhos de mães deprimidas, somando riscos quando eles nasceram antes de 

37 semanas de gestação9,21,91,106. 

 

Entre os instrumentos utilizados para avaliar sintomas depressivos no período perinatal, a 

Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS), publicada por John Cox em 1987, é a 

mais utilizada em todo o mundo.107,108 Foi desenvolvida para a detecção de sintomas de 

depressão no pós-parto, mas foi validada para o mesmo fim em mulheres grávidas. Não 

obteve, entretanto, boa consistência ao avaliar depressão perinatal em homens93,109. Outros 

instrumentos também podem ser utilizados em pesquisa, porém a praticidade da EPDS a torna 

instrumento de escolha para triagem em saúde básica108. Nas avaliações clínicas e de pesquisa 

a EPDS foi testada em formas reduzidas utilizando somente perguntas específicas de 

depressão, ou de ansiedade, porém a comunidade internacional tem preferido a forma 

original109. 

 

O tratamento da depressão no pós-parto deve ser instituído o mais breve possível. 

Intervenções não farmacológicas são a principal escolha para sintomas leves ou moderados, 

reservando intervenções farmacológicas e biológicas para os sintomas graves, com risco de 

suicídio e infanticídio ou resistentes às terapêuticas usuais110,111. A participação da família e 

especialmente do parceiro beneficia a resposta, a funcionalidade e o vínculo da puérpera com 
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o RN. As mães deprimidas devem ser mantidas, sempre que possível, junto com seus RN e o 

contato pele a pele deve ser considerado para os prematuros e a termo63. 

 

O período de gestação e pós-parto são ideais também para intervenções que atendam a outras 

necessidades femininas, sendo demonstrado que as mulheres valorizam a triagem em saúde 

mental e VPI34,69,107,111,112. A avaliação de comorbidades com sintomas de ansiedade e de 

estresse pós-trauma é importante para que o tratamento psicoterápico, socioterápico ou 

farmacológico tenha eficácia113-115. A depressão pós-parto impacta negativamente a saúde 

pública, pois afeta quase 981 milhões de mulheres todos os anos27, 28,89. Os serviços 

obstétricos, pediátricos e de atenção básica à saúde têm a oportunidade de identificar 

gestantes e puérperas deprimidas e de alto risco, sendo que a avaliação dos fatores de risco e o 

monitoramento de sintomas depressivos durante a gravidez e pós-parto são definidores para a 

vida dessas mulheres e de seus filhos20,21,69,114,115. 

 

2.2.3 Transtorno de ansiedade perinatal 

 

Os transtornos de ansiedade (TA) são caracterizados por medo ou reação intensa e 

desproporcional à ameaça real116 sendo um dos problemas de saúde mental mais prevalentes, 

ocorrendo em comorbidade com outros transtornos117, causando sofrimento e prejuízo na 

qualidade de vida93,118.  

 

Fawcett et al. descrevem que a prevalência de transtornos  ansiosos perinatais é maior em 

países de baixa e média renda, variando, na gestação, de 16,7 a 25,4% e no pós-parto entre 

13,1 e 24,3%117. Em outro estudo, os autores concluem que a probabilidade de sofrer mais de 

um transtorno ansioso comórbido é de 50% ficando evidente tratar-se de um problema de 

saúde pública, pelo prejuízo pessoal no funcionamento sociolaboral e na utilização de serviços 

de saúde durante a gestação e o puerpério118. Sintomas ansiosos impactam o desempenho 

físico, a capacidade parental  e a formação de vínculo e apego119.  

 

Esses transtornos mentais são mais frequentes em situação de desvantagem social, econômica 

ou demográfica, quando diversas circunstâncias subsidiam o estresse e a discriminação 

cotidianos63. Essa realidade de desigualdade e injustiça social tem na saúde uma oportunidade 

de retificação, com a melhora na qualidade dos cuidados120. Quanto menor  a chance de ser 
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diagnosticada e receber tratamento, maior a de manter a associação pobreza-transtonos 

ansiosos  em um ciclo transgeracional12,122. 

 

Os efeitos negativos da ansiedade perinatal de curto116 e longo prazo iniciam-se na gestação 

associados a resultados adversos, como parto pré-termo, BPN117, aborto espontâneo e pré- 

eclâmpsia, e parto cirúrgico118-120. Mulheres ansiosas no pré-natal interagem e se comunicam 

menos com seus RN após o parto. Elas manifestam dificuldades adaptativas, respondendo 

com humor negativo à situações inesperadas e têm maior dificuldade para acalmar o bebê 
121,122.  

 

O transtorno de ansiedade (TA) na gestação também foi identificado como forte preditor de 

depressão pós-parto, mesmo após controle dos sintomas previamente ao parto123,124. Os filhos 

de mães com TA são mais propensos à inibição de comportamentos e apegados de forma 

insegura. Estudos longitudinais de díades mãe-filho demonstram entre eles taxa mais elevada 

de ansiedade em comparação a filhos de mães sem TA124,125. Essas crianças têm o dobro do 

risco de Transtorno de Deficit de Atenção e Hiperatividade aos 4 e 7 anos9,10. Filhos 

adolescentes de mães com altos níveis de TA gestacional também mostraram déficits no 

controle emocional-cognitivo ligados ao córtex orbitofrontal124,126. 

 

É demonstrado que os sintomas de TA persistem  após o controle dos fatores de risco 

obstétricos62 e mostram reduzidas associações com medidas de cuidados clínicos116,118. As 

preocupações com a saúde da criança associam-se ao desfecho com BPN independentemente 

de diagnóstico de transtorno de ansiedade generalizada127. As preocupações com o parto 

foram associadas a trabalho de parto prolongado e atraso no início da amamentação45,128,129. 

Nessas pacientes, complicações hipertensivas durante a gestação e parto, que signifiquem 

ameaça real a própria vida ou do feto, podem desencadear transtorno de estresse pós trauma, 

sintomas depressivos com piora dos sintomas ansiosos120,129.  

 

Impactos neurobiológicos do estresse durante a gestação sobre a placenta alteram o equilíbrio 

entre estrógeno e progesterona necessários à continuidade da gravidez. Quando o eixo 

hipófise-pituitário-adrenal eleva em muito sua atividade, reagindo a estressores, o aumento 

duas a três vezes do cortisol eleva o hormônio adrenocorticotrofico hipofisário e placentário, 

estimulando a indução do trabalho de parto1. No pós-parto, a eliminação da placenta seguida 
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de queda abrupta do estrogênio e da progesterona, pode com frequencia desencadear quadros 

depressivos que se somam ao TA pré-existente. Esse período merece acompanhamento 

aproveitando o nível crescente de ocitocina desde o final da gestação até o pós-parto, que 

pode favorecer a lactação, o controle da ansiedade e a formação do vínculo mãe bebê.120,126,130-

132.. 

 

A adaptação da gestante ansiosa ao nascimento pré-termo torna-se mais difícil quando a 

gestação não foi planejada e/ou ocorre em situações de hostilidade social e violência69,123,134. 

Intervenções  preventivas e terapêuticas endereçadas às mães de risco podem ter repercussão 

bastante positiva nesta etapa120,128,132. 

 

O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) recomenda que os obstetras 

examinem sintomas de ansiedade e depressão em suas pacientes pelo menos uma vez durante 

o período perinatal, com uma ferramenta padronizada e validada65-67,116. Embora existam 

poucas medidas de rastreamento de ansiedade validadas para esse período, a Escala de 

Triagem de Ansiedade Perinatal, que foi desenvolvida recentemente e validada em diversos 

idiomas135. A Subescala de Ansiedade com três ítens da EPDS (conhecida como EPDS-3A) 

também é validada para rastreamento de ansiedade nessa etapa134-136. O desenvolvimento de 

protocolos em saúde mental perinatal, com condição de triagem136, agiliza o encaminhamento, 

quando necessário, incluindo situações emergenciais, como quadros de psicose e ideação 

suicida ou homicida137,138. A educação em saúde mental materna é requisito importante para 

programas de treinamento em saúde mental eficaz para profissionais, para mães e para a 

comunidade, reduzindo estigmas e preconceitos138-143,145. 

 

2.2.4 Transtorno de estresse pós-trauma perinatal 

 

O transtorno de estresse pós-traumático consiste em quatro conjuntos de sintomas (intrusão ou 

revivência; evitação; alterações negativas no humor ou cognições e aumento da excitação), 

que devem durar pelo menos um mês e prejudicar significativamente so funcionamento. 

Ocorre após exposição a ameaças graves à vida, ferimentos graves ou violência sexual 146. 

 

Estresse pós-trauma é relatado em 18% das mães cuja gestação cursa com alto risco versus 

3% em mulheres da comunidade, elevando o risco de complicações e resultados negativos147. 
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A desregulação do cortisol, vasopressina e ocitocina associada ao estresse durante a gestação 

predispõe a sintomas de ansiedade, depressão, parto pré-termo (odds 1,28)148,149. Por sua vez, 

o nascimento de um RNPT e a sua permanência em UTIN exercem efeito negativo no estado 

emocional das mães, e a consolidação da vivência traumática é vinculada ao contexto 

socioeconomico, cultural, religioso e à experiência durante e após o parto, passivel de 

intervenção pela equipe que o acompanha, e à permanência na UTIN150.  

 

A autoimagem parental e o vínculo precoce com o filho podem estar alterados pelo 

distanciamento com o RNPT e, em circunstâncias de risco extremo, emergem 

questionamentos sobre os limites da vida, obrigando mães e pais a se interrogarem sobre seu 

poder de cuidar de seu RN151. Acompanhar e assistir a procedimentos de suporte à vida de 

seus RN acometem ainda mais a autoconfiança parental, interferindo na formação do vínculo, 

gerando estresse e ansiedade que podem persistir por vários anos150. Em avaliações 

qualitativas, pais de RNs em unidades de terapia intensiva (UTI) declararam que a sensação 

de não poderem cuidar de seus filhos é a mais impactante. A formação de vínculos seguros ou 

inseguros, a partir dessa experiência parental, é testada no momento de decisões difíceis  a 

respeito de limites de procedimentos em RNs pouco viáveis151,152-155 ou quando se preparam 

os cuidados para o pós alta desse RN frágil147. A importância do suporte de enfermeiros e 

médicos da UTIN é fundamental no auxílio às mães e pais para a adaptação e participação nos 

cuidados ao RNPT120,141,145. A disponibilidade materna para o início da PC logo após o parto, 

tranquiliza e reduz os níveis de estresse pós-natal em ambos RN e mães.7,128,156 . Essa prática 

auxilia a formação do vínculo com o bebê121,122,127,154. 

 

O vínculo é fundamental para o crescimento e o desenvolvimento das crianças; o cuidador é 

identificado como uma base segura16. A interpretação do apego coloca em perspectiva a trilha 

do desenvolvimento humano. Na base neurobiológica do apego, a maturação cerebral e 

ativação dos sistemas neuroendócrinos operam consonantes com a relação mãe-filho por meio 

de comportamentos, especialmente durante os primeiros dois anos de vida147. O apego se 

refere à conexão entre filho e mãe e o vínculo é descrito como o “laço emocional dos pais 

para o filho”8, 99. O significado do vínculo está ancorado nas  visões da mãe sobre o 

relacionamento com o filho e constituído por domínios comportamentais (proximidade pais-

bebê) e fisiológicos (níveis de ocitocina)9,14,148,149 Estes domínios podem estar ausentes ou 

enfraquecidos se o bebe está internado na UTIN. Mães e pais com sintomas de ansiedade e ou 
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depressão podem reagir de forma instável ao contato com os RNPT e estes percebem as 

mudanças de comportamento parental como estranhas, desconcertantes13 podendo 

desencadear prejuízos graves a este cérebro tão imaturo.14 A redução da sensibilidade materna 

às necessidades do RN prejudica o vínculo e pode evoluir para negligência dentro ou fora do 

ambiente hospitalar12, comprometendo o desenvolvimento afetivo e cognitivo dos bebês com 

repercussão até a idade adulta9,11,147,148.      

 

Há diferenças na internalização do nascimento de um bebê pretermo para pais e mães, de 

acordo com o envolvimento e padrão de reação ao estresse de ambos desde a gestação até os 

dois primeiros anos de vida154. O acompanhamento dos pais, pela equipe médica e de 

enfermagem, desde os primeiros dias de UTIN parece reduzir bastante os níveis de estresse 

observados, de forma mais intensa, na primeira semana de internação do RNPT150-152, 

evitando a evolução deste evento estressante para um trauma com impacto negativo de longo 

prazo para os pais e o RNPT7,9,137,139,148,156. 

 

2.3 Violência por parceiro íntimo perinatal 

 

A VPI é um importante fator de prejuízos à saúde pública, um problema crônico que  destrói 

vidas diariamente e precisa ser reconhecida como amplamente evitável157. Sabe-se que a 

exposição à adversidade pré-natal altera o desenvolvimento do hipotálamo, aumenta a 

densidade sináptica na amígdala e diminui a conectividade entre o córtex límbico e pré-

frontal, áreas primordiais para o psiquismo humano126,158. Essas mudanças têm efeito 

cumulativo, amplificam o impacto de estressores e podem silenciar os efeitos dos fatores de 

proteção, aumentando suscetibilidade a doenças mentais na vida adulta9,124,153. Após ajuste 

para variáveis de confusão, a exposição das mães a qualquer VPI antes do parto e 

especificamente o abuso psicológico e abuso sexual foram significativamente associados à 

redução de telômeros do recém-nascido, exercendo impacto vitalício sobre sua saúde a partir 

de mecanismos epigenéticos158.  

 

Dados de 2021 da Organização Mundial da Saúde (OMS)159 mostram que na última década a 

violência contra as mulheres permaneceu generalizada e em níveis extremos: uma em cada 

três sofrem violência física ou sexual pelo parceiro íntimo, sendo a prevalência crescente 
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entre os 15 e 24 anos157 e somente 6% das agressões sexuais sofridas são atribuídas a outros 

que não o companheiro, namorado atual ou ex159. 

 

Os desfechos mais frequentes em grávidas expostas à VPI foram nascimento pré-termo 

(50%), BPN (46%), aborto espontâneo (30%), morte perinatal (20%), ruptura  prematura de 

membranas (20%) e três a quatro vezes mais risco de permanência do RN em UTIN160. A 

associação entre VPI e óbito fetal é descrita com dados duvidosos e necessita de mais 

investigação161. Os desfechos maternos negativos têm efeitos imediatos e de longo prazo com 

fraturas, lacerações e traumas na cabeça, tronco e membros e são consequências visíveis de 

injúria e violência física, enquanto a violência sexual repercute de maneira intensa com  

infecções e gestações indesejadas que se somam a quadros álgicos específicos ou não162,163.  

 

No nível psíquico emocional a VPI eleva o risco de depressão164, ansiedade165 e suicídio98,166 

com esses efeitos potencializados durante a gravidez, quando se compara a mulheres sem VPI 

166,167. A VPI é um forte fator de risco para elevação das taxas de estresse pós trauma, 

ansiedade, depressão, abuso de substâncias e suicídio e também feminicidio na idade 

reprodutiva feminina54,157,164,166,167. 

 

A VPI, após parto pré-termo, potencializa o estresse ja instalado pela sobrecarga de tarefas 

durante a internação do RNPT, desencadeando prejuízo no controle das emoções101,168 e 

crescente perda da autoconfiança para cuidar do RN161, pois a mãe experimenta ambivalência 

entre cuidar do ambiente doméstico violento e do filho hospitalizado. A dificuldade no 

estabelecimento de vínculo amplia ao RNPT os prejuízos da VPI164,165Há necessidade, 

portanto, de estudos  metodologicamente adequados à produção de evidências sobre fatores de 

proteção para as relações primordiais mãe-filho-pai-filho165-167,169-171.  

 

Apesar do aumento de denúncias e da crescente visibilidade da violência de gênero e por 

parceiro íntimo em diversos países, no Brasil cerca de 17 milhões de mulheres sofreram 

violência física, psicológica ou sexual em 2020, e  uma em quatro acima de 16 anos relata ter 

sofrido algum tipo de violência. O índice de 24,4% mostrou aumento das agressões dentro de 

casa172. As desigualdades sociais e de gênero são geradoras de problemas para a saúde 

pública169-171. A avaliação de rotina e aconselhamento sobre VPI durante as consultas de 

saúde reprodutiva e no cuidado  pré-natal e pós-parto157 contribuem para a prevenção de 
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mortes associadas à gravidez por homicídio e outros prejuízos graves para as mães, filhos e 

sociedade162. 

 

Pais perpetradores de violência contra a mulher com frequência são violentos na relação com 

os filhos171. A implantação de acolhimento mais efetivo às necessidades dos homens no 

acompanhamento em Obstetrícia e nas unidades neonatais174,175 pode facilitar a revelação da 

VPI e seu tratamento. Programas destinados a promover o engajamento do pai agressor nos 

cuidados à familia e aos filhos, auxiliando na compreensão e controle dos gatilhos para atos 

violentos, promovem melhor controle dos estímulos e melhoram a qualidade do 

relacionamento com os filhos171. 

 

2.4 Método Canguru 

  

Em 1978, os Drs. Edgar Rey Sanabria e Hector Martinez Gomez, na Colômbia (FIG. 4 e 5), 

descreveram uma forma de cuidado que batizaram como Método Mãe Canguru. Essa 

iniciativa surgiu para enfrentar de forma natural e com baixo custo as altas taxas de 

mortalidade de RNPT (70%) em um hospital de Bogotá176. As mortes de RNPT e BPN 

estavam associadas, além da própria fragilidade que lhes é intrínseca, à escassez de recursos e 

de pessoal qualificado. As mães eram orientadas a ficar com seus RN pele a pele durante todo 

o dia para regular a temperatura corporal, amamentação ao seio e assim ocupavam menor 

número de incubadoras. Observou-se que esse tipo de cuidado melhorou a sobrevida dos pré-

termos, que tiveram menos necessidade de antibióticos e de fórmulas infantis, além de reduzir 

a demanda pelos escassos recursos materiais e de pessoal capacitado, demonstrando ser um 

cuidado humanizado, eficaz e barato177 (FIG. 5,6). 
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Figura 5 - Idealizador do Método Canguru: Dr. Hector Martinez Gomez e a autora, Congreso 

de Salud Mental Perinatal, Medellín Colômbia, 2013 

Fonte: arquivo pessoal. 

 

Figura 6 - Idealizador do Método Canguru: Dr. Hector Martinez Gomez - e a autora. 

Congreso de Salud Mental Perinatal, Medellín, Colômbia, 2013 

 
Fonte: arquivo pessoal. 
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As premissas iniciais do MC eram a mãe, o amor e o calor, e à medida que as observações 

foram evoluindo, o aleitamento materno foi sendo incorporado178. Também nos anos 1970, 

pediatras em Ohio buscavam evidências para a observação de que o contato físico dentro das 

primeiras 12 horas após o parto promovia uma vinculação mais afetiva e efetiva entre mãe e 

filho e melhor desenvolvimento dos RNPT, em oposição ao observado quando ocorria 

separação física, imposta por até 21 dias após o parto, naquela época. Essas observações 

ganharam visibilidade e contribuíram para a evolução do MC e dos conceitos de vínculo e 

apego, muito utilizados em saúde mental176. 

 

A OMS define que o MC é composto de quatro elementos fundamentais: o contato pele a pele 

precoce, contínuo e prolongado entre o recém-nascido e a mãe; amamentação exclusiva; alta 

precoce da unidade de internação; e acompanhamento frequente após a alta179. Em sua 

evolução o MC passou por adaptações para ser utilizado em diversos locais. No Brasil foram 

incluídas outras ações voltadas para a atenção humanizada e qualificada ao recém-nascido e 

sua família178,179. 

 

Estudo de revisão observou, como limitação para a comparação de resultados, a falta de 

consenso relativo à definição detalhada do contato pele a pele, pois alguns trabalhos não 

seguiram a definição preconizada pela OMS180. Nas análises feitas da PC poucos estudos 

focaram em medidas quantitativas associadas aos diversos elementos dessa prática181. Essas 

limitações podem comprometer a replicação das pesquisas e a generalização de conclusões. 

  

2.4.1 A posição canguru 

  

Existem várias nomenclaturas que descrevem o contato pele a pele e algumas foram 

incorporadas como descritores: método mãe-canguru, método canguru, cuidado mãe canguru, 

contato pele a pele e posição canguru. 

 

A posição canguru é o contato pele a pele entre a mãe ou pai e o RN, que é colocado somente 

de fraldas na posição prona, em contato direto com a pele do peito da mãe (ou do pai), 

independentemente de estar em oxigenioterapia ou não182, permanecendo por um tempo 

mínimo para sua estabilização e um tempo máximo agradável a ambos, ressaltando que não 

há limite de tempo para a permanência nesse contato. Para alguns autores, é necessário 
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aguardar a estabilização hemodinâmica do RN para então ele ser colocado na PC185-188. 

Outros experts advogam, baseados em evidências, o início da PC na sala de parto ou logo a 

seguir, argumentando que, dessa forma a prática da PC antecipa a estabilização de RN, 

incluindo os de alto risco182,184-186. Existe também estudo com o bebê posicionado de costas 

no contato pele a pele, que não encontrou diferença relativa ao controle de temperatura, 

necessitando investigação quanto a outros benefícios da PC187. 

 

A PC deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada por profissionais de 

saúde adequadamente capacitados, durante a hospitalização do RNPT, esclarecendo as 

dúvidas e auxiliando o manejo da PC176,178. 

 

É aconselhável que os RN em terapia intensiva sejam transportados cuidadosamente ao 

saírem e retornarem à incubadora ou berço, para que sejam colocados e monitorados de forma 

contínua durante a execução da PC183. É fundamental garantir a posição que permita a 

liberação das vias aéreas, a manutenção de acesso venoso e outros equipamentos de 

monitoração e a estabilidade do tubo endotraqueal em caso de uso de ventilação mecânica 

pelo RN184,185. 

 

O uso inicial do MC em populações carentes de recursos materiais, tecnológicos e 

profissionais qualificados para o cuidado de pré-termos adiou sua indicação em países de alta 

renda, os quais passaram a adotá-lo após um conjunto de evidências robustas associadas aos 

benefícios desse método não somente para pré-termos, mas para todos os recém-nascidos182.   

Atualmente, os diversos países que adotam o MC desenvolveram protocolos adequados à sua 

população e seus recursos185-189. 

  

O MC foi instituído no Brasil como política pública no ano 2000 e publicado na Portaria 

Ministerial no. 693 de 5/7/2000. Ele é oficialmente um procedimento de assistência médica, 

com inclusão na tabela de procedimentos do Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS BR)178. 

Segundo Gontijo et al.183, o MC difundiu-se no Brasil proposto como um cuidado 

humanizado para RNPT e seus familiares, com metodologia e estratégias mais amplas que a 

proposta colombiana, incluindo atenção à individualidade de cada criança de acordo com seu 

momento evolutivo, sua história familiar e cuidados com a ambiência dentro da UTIN e 

demais unidades de cuidados, buscando reduzir ruído e iluminação e atentando à saúde física 



47 
 

 

 

e mental dos cuidadores183. A manutenção das unidades que utilizam o MC deve receber 

apoio institucional com capacitação periódica dos profissionais, criação e manutenção de 

estruturas, avaliação periódica dos protocolos e manter o acompanhamento das etapas do 

método intra e extra-hospitalares178,183,184. É também recomendado o suporte à estrutura 

socioeconômica materna e o estímulo a estudos que analisem os resultados brasileiros como 

mister para mais eficácia do MC183. 

 

O MC promove a participação dos pais e da família nos cuidados do RNPT, por facilitar a 

melhora global do neurodesenvolvimento e proteger a saúde do RNPT. Recomenda-se que a 

PC seja iniciada o mais precoce possível189.   

 

O MC deve idealmente ser acompanhado em três etapas: a primeira etapa durante as consultas 

de pré-natal, identificando os riscos de parto pré-termo, BPN ou outras condições que possam 

levar o RN a ser internado em uma UTIN189-191. Nessa etapa a orientação aos futuros pais visa 

a aproximação e evitar o distanciamento entre a família e o RN, estimulando que a PC seja 

iniciada o mais precocemente possível e que os pais se engajem na rotina de cuidados dentro 

da UTIN189,190,193.  

 

A segunda etapa ocorre na unidade de cuidados intermediários, com o apoio da equipe de 

saúde, para que a mãe possa assumir a maior parte dos cuidados ao RN, recebendo estímulo 

para manter o aleitamento materno exclusivo16,188,190,194 e colocar o RN na PC por mais tempo 

possível184-186,189,193-195. Para essa etapa, os RNPT precisam ter alcançado evolução clínica 

com mais estabilidade, sem necessidade de nutrição parenteral e com peso mínimo de 1.250 

g184. Em locais onde há a Unidade Canguru, a mãe permanece 24 horas com o RN186. 

 

A terceira etapa, chamada alta responsável, ocorre no Brasil por intermédio da unidade básica 

de saúde próxima da residência, quando os cuidados ao RNPT são transferidos para a 

família178. Na rotina das maternidades que abrigaram esse estudo, a família é convocada a 

retornar alguns dias após a alta no ambulatório especializado, Ambulatório da Criança de 

Risco (ACRIAR) ou Maternidade Odete Valadares (MOV) ou unidade básica de saúde 

(UBS), podendo também ser visitada em casa, retornando ao hospital onde ocorreu o parto 

após duas semanas, para atendimento nos ambulatórios especializados. A mãe pode também 
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ser atendida nos bancos de leite dessas maternidades, sem necessidade de agendamento, para 

auxílio e orientações necessárias na manutenção do aleitamento materno exclusivo.  

 

Em casa, assim como no hospital, a PC pode ser executada de modo contínuo ou intermitente 

e ambas promovem melhoras na evolução do RNPT176-178,181-183,190, sendo que estudos 

indicam ser necessária a permanência em torno de 1 hora para efetivação dos benefícios, 

quando realizada em modo intermitente178. A modalidade contínua pode ser executada com 

RN mais estáveis, que dependem menos da incubadora para sua regulação térmica e que já 

conseguem sugar e deglutir. A mãe pode dormir semissentada para evitar refluxo, e para o 

RNPT permanecer 24 horas em PC ela pode eleger alguma outra mulher de sua confiança ou 

o pai do RN para substituí-la quando necessário178,182. A PC tem sido adotada para RN a 

termo, em seu modo contínuo, como rotina em hospitais suecos com grande aderência 

parental e revezamento entre pai e mãe177,187,188,189. A PC em modo intermitente, parece 

menos efetiva que a contínua, porém preserva os benefícios no vínculo mãe-recém-nascido, 

na amamentação e no neurodesenvolvimento sendo recomendado por Charpak et al. a 

permanência em torno de duas horas, para favorecer estímulo para a descida do leite na mãe, 

para regular um ciclo de sono completo do RNPT evitando manipulação para transferência do 

RN entre a incubadora e o contato pele a pele, em pequeno intervalo de tempo179,195,196. 

 

2.4.2 A posição canguru e a participação dos pais  

 

Entre os muitos benefícios da PC para o RNPT176,177,179 encontra-se a redução do tempo de 

separação mãe/pai-filho e com isso é favorecido o início do vínculo afetivo entre eles189. A 

separação do RN de sua mãe é considerada tóxica para o RNPT e necessita ser minimizada, 

iniciando o contato o mais breve possível13,128,156. Alguns estudos demonstram que a produção 

de ocitocina e cortisol apresenta release sincrônico entre mãe e RN durante a PC189,192,193,197, 

mesmo na ocorrência de procedimentos estressantes para o RN.  

 

A sincronia de redução do estresse na mãe e no RN ocorre via sistema neuro-hormonal, 

permitindo a redução de resposta intensa a procedimentos estressantes e dolorosos. Essa 

regulação persiste por meio de mecanismos epigenéticos. Esse release sincrônico parece ser 

dependente da frequência e da duração da PC195. As mães que permanecem em PC interagem 

melhor e têm relatos mais positivos sobre seus filhos em avaliações feitas aos seis meses e um 
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ano de idade gestacional corrigida (IGCo) dos RNs197-199. O estímulo para o aleitamento 

materno é constatado por mais precocidade de início, frequência e duração188,190,193. A PC 

auxilia no controle térmico do RNPT187,191, que junto com a amamentação reduz o risco de 

infecções intra e extra-hospitalares200. A PC propicia mais estimulação sensorial do RNPT de 

maneira global, melhorando seus escores em avaliação do amadurecimento cognitivo e 

socioemocional que persistem por mais de 10 anos175,177,179. De modo geral, a comunicação 

entre os pais, que se envolvem no Método Canguru, torna-se melhor197,201. Por vezes 

demonstram mais liberdade e confiança nos profissionais que auxiliam a entrada e saída da 

PC198. 

 

A presença e a participação do pai nos cuidados são estimuladas em todas as etapas201. Vários 

estudos analisam a participação efetiva dos pais nos cuidados ao RNPT. Um deles “não 

encontrou diferença significativas nos parâmetros fisiológicos e do cortisol salivar antes e 

depois da exposição do RN à PC com o pai comparando ao mesmo tempo de exposição com a 

mãe, sugerindo ser a exposição com o pai tão segura e eficaz quanto a PC com a mãe”200 

(FIG.7).  

 

Figura 7 - Foto ilustrativa de pais em Posição Canguru 

 

Fonte: Portal de Boas Práticas Fiocruz. 
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Outro estudo demonstra como a participação paterna reduz o estresse e o risco de a mãe sofrer 

sintomas depressivos201. Os mecanismos de vinculação associados à ocitocina parecem 

funcionar nos pais de forma semelhante ao descrito para as mães131,155,193. Apesar de o 

compartilhamento de cuidados não ser muito frequente tanto na UTIN quanto em nível 

domiciliar entre mães e pais202, a resposta positiva nas crianças197 e a possibilidade de esse 

envolvimento repercutir na redução dos índices de VPI entre gestantes e puérperas parece ser 

um caminho promissor no cuidado à saúde mental infantil e parental. 

 

2.4.3 A posição canguru e a saúde mental materna 

  

A associação entre sofrimento emocional e as condições clínicas do RN são elaboradas de 

modo diferente entre homens e mulheres, com as mães apresentando comportamento mais 

introspectivo, ansioso e depressivo200 e os pais com mais distanciamento201,202. A saúde do 

feto e do RN é fator de estresse e ansiedade podendo desencadear vivências traumáticas 

maternas com evolução para quadros depressivos com níveis diversos de gravidade203. O 

parto de emergência ou traumático associado a vivências estressantes prévias pode 

comprometer a vinculação da mãe ao filho, com prejuízo de longo prazo. Padrões 

inadequados de vinculação somam-se aos prejuízos que a criança e a mãe carregam ao longo 

da vida, devido à prematuridade e ao sofrimento mental materno120,203. 

 

É descrito que a PC tem o potencial de reduzir sintomas de ansiedade e depressão pós-

parto203,205-208, porém, ainda há insuficiência de evidências e conclusões divergentes sobre o 

tema.  

 

A revisão sistemática realizada por Athanasopoulou e Fox (2014)199 examinou o impacto dos 

cuidados pele a pele no humor materno e padrões de interação pais-filho na população de 

RNPT e com BPN. Observaram heterogeneidade nas características das intervenções, nas 

amostras e no uso de instrumentos de triagem para depressão pós-parto199. A utilização de 

ferramentas de triagem validadas é crucial, pois muitas experiências normais pós-parto, como 

alterações do sono, falta de interesse em atividades regulares, e choro fácil se sobrepõem a 

sintomas depressivos podendo levar à classificação equivocada de mulheres saudáveis. 

Encontraram reduzido efeito combinado do contato pele a pele sobre os sintomas de 



51 
 

 

 

depressão pós-parto, que apesar de estatisticamente significativo provavelmente não é de 

importância clínica, segundo crítica dos próprios autores199.  

 

Na mesma direção, Scime et al. encontraram evidências fracas do efeito da PC sobre sintomas 

depressivos em mães de RNPT203. 

 

Durante o cuidado canguru, a oxitocina bloqueia a resposta ao estresse e diminui a circulação 

das catecolaminas. Desta forma age na redução do estresse materno, melhora da conexão, da 

socialização e prevenção da depressão pós-parto, podendo ser usada, segundo Badr et al. 

como intervenção não farmacológica para prevenir ou diminuir o risco de depressão pós-

parto205. 

 

Estudo iraniano com 60 mães concluiu que a depressão entre as que executaram a PC três 

vezes ao dia diminuiu durante 30 dias de acompanhamento206. Revisão sistemática de Kirca e 

Adibelli publicada em 2021 analisou três estudos sobre o efeito da PC na depressão pós-parto 

em mães de RNPT, sendo dois controlados e randomizados e outro quase-experimental 

concluindo que a PC reduz sintomas depressivos maternos na primeira semana de pós-parto e 

reduz o estresse fisiológico deste período207. Achados de estudo controlado com intervenção 

pela PC encontrou redução substancial do risco de sintomas depressivos moderados a graves 

em mães de RNPT que executaram a PC considerando o programa do MC importante de ser 

incorporado no cuidado com RNPT208. 

 

Em estudo com 180 mães de pré-termos, foi encontrado que 56,5% delas apresentaram alto 

nível de estresse, 85,5% alto nível de ansiedade-estado e 67,8% alto nível de ansiedade-

traço209. O estresse vivenciado por essas mães teve significativa associação com a ansiedade, 

em seus subtipos estado e traço, mas não com características maternas e infantis clínicas ou 

psicológicas. Cong et al. encontraram, em metanálise, que, em função da sua frequência, 

duração e possível gravidade, os quadros de ansiedade em mães de RNPT merecem melhor 

avaliação210. E que quando a PC foi executada pelo menos durante uma hora seguida na 

primeira semana pós-parto, houve redução desses sintomas. Após duas semanas, porém, o 

efeito protetor da PC pode ser enfraquecido pela gravidade da condição física dos bebês, 

dificuldades econômicas, e outras circunstâncias211. Autores referem dificuldades na análise 

de resultados com evidências ainda insuficientes e carentes de mais investigações. Estudo 
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descritivo com 50 mães encontrou efeito positivo do MC na redução de sintomas de estresse 

pós-trauma em 2019 na Malásia209. Mães com RN que nascem com síndrome de abstinência 

por uso de opioides apresentam melhor evolução e seus filhos também, quando juntos 

ultrapassam este período utilizando o contato pele a pele212. Por ser estudo qualitativo 

utilizando relato, sem instrumentos adequados de medida dos parâmetros avaliados, tem 

validade restrita que requer, portanto mais estudos.   

 

Ainda não foi adequadamente demonstrado quais variáveis, relativas à saúde psíquica da mãe, 

e em qual grau, impactam a prontidão materna e paterna para o início e a frequência do CPP. 

A expectativa de o MC ser tão bom para a mãe quanto é para o filho precisa ser testada.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar a associação entre sintomas maternos de ansiedade, depressão, violência por parceiro 

íntimo e o início e a frequência da posição canguru em mães de RN com IG ≤ 32 semanas aos 

sete e 30 dias após o parto e aos seis meses de IGCo. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a) Identificar o início (dias) da PC no RNPT com IG gestacional ≤ 32 semanas e a 

associação com sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI no sétimo dia após 

o parto. 

b) Identificar a frequência da PC em RNPT com IG gestacional ≤ 32 semanas e sua 

associação com sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI no sétimo dia após 

o parto. 

c) Verificar a associação entre sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI 30 dias 

após o parto e o dia de início da PC em RNPT com IG ≤ 32 semanas. 

d) Verificar a associação entre os sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI 

aos seis meses de IGCo e a frequência da PC em RNPT com IG ≤ 32 semanas.  

e) Conhecer e analisar outras variáveis com significado para a associação entre os 

sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI com o dia de início e a frequência 

da PC em RNPT com IG ≤ 32 semanas. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo, população, período e local do estudo 

 

Este projeto integra uma linha de pesquisa cujo Projeto Guarda-Chuva teve como objetivo 

principal o neurodesenvolvimento de RN muito prematuros (IG 28 a 31 semanas e seis ou 

sete dias) e extremamente prematuroes (IG menor de 28 semanas), com produção de uma tese 

de doutorado e três dissertações de mestrado. 

 

Trata-se de estudo longitudinal, prospectivo, quantitativo e multicêntrico.  

 

A investigação incluiu mães residentes na região metropolitana de Belo Horizonte e seus 

respectivos recém-nascidos com IG de até 32 semanas por ocasião do parto ocorrido nas 

maternidades públicas que sediaram a pesquisa. A IG dos RNs foi avaliada preferencialmente 

por ultrassonografia (≤ 12 semanas de gravidez) e quando essa informação não estava 

disponível foi utilizada, pela equipe neonatal e obstétrica, a data da última menstruação ou a 

aplicação do método New Ballard1,2. A definição dessa faixa de IG entre 28 e 32 semanas é 

justificada por apresentar sobrevida em países desenvolvidos variando de 70 a 91%, o que 

permite o acompanhamento do neurodesenvolvimento dos RNPT e de suas mães, inclusive 

por serem poucas as diferenças absolutas existentes entre países avaliados em estudo recente3. 

Todas as participantes e seus responsáveis legais (quando menores de 18 anos) assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) à admissão. 

 

Foram excluídas do estudo mães cujos RNPT tiveram diagnóstico de neuroinfecções, 

malformações ou síndromes geneticas somente após o parto ou que desenvolveram 

hemorragia peri-intraventricular grau 3/4, leucoencefalomalácia, displasia broncopulmonar 

grave (com necessidade de uso de oxigênio - O2 - à alta hospitalar. Mães que relataram ser 

dependentes químicas ou portadoras de quadros psicóticos agudos ou que tentaram 

autoextermínio durante o seguimento também foram excluídas, assim como aquelas cujos   

RNPT faleceram ou foram encaminhados para adoção. 

 

As mães não localizadas para avaliar sua inclusão, as que perderam as anotações diárias do 

tempo de exposição à PC durante a hospitalização do RNPT e as que desistiram de participar 
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incentivar o aleitamento materno e reduzir a mortalidade infantil4. Atualmente, a MOV 

mantém seu perfil de assistência integral à saúde da mulher e ao neonato, além de atuar como 

hospital de ensino tipo 1 e possibilitar a capacitação e o aprimoramento dos profissionais da 

área. 

 

Durante a realização da pesquisa, a Neonatologia da MOV passou por longa reforma. 

Anteriormente havia 45 leitos, sendo cinco de Canguru, 20 de cuidados intermediários e 20 de 

tratamento intensivo - que passaram a 29 leitos, sendo três de Canguru, 11 de cuidados 

intermediários e 15 de tratamento intensivo.  

 

A Maternidade Otto Cirne integra o complexo do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais - HC/UFMG, que é um hospital público vinculado ao Sistema Único 

de Saúde (SUS), de referência terciária para o estado de Minas Gerais, que possui 504 leitos 

destinados a internações eletivas (clínicas e cirúrgicas) e de urgência. Estes se encontram 

distribuídos entre 90 leitos de terapia intensiva (infantil e adulto), 67 leitos de Pediatria e 347 

para adultos - que oferece assistência às gestantes de alto risco.  

 

Na atenção perinatal, a Maternidade Otto Cirne, situada no quarto andar do hospital, possui 

Serviço de Reprodução Assistida, Serviço de Medicina Fetal, Clínica Obstetrícia, Posto de 

Coleta de Leite Humano, Unidade Neonatal e Enfermaria Mãe Canguru. Entre os serviços 

oferecidos, a clínica de Obstetrícia conta com leitos de alojamento conjunto, leitos para 

gestante de risco e leitos de isolamento. No início do ano de 2002 foi criada a “Enfermaria 

Social”, com leitos destinados à internação de puérperas e nutrizes para acompanhamento dos 

filhos que estão na unidade neonatal. A unidade neonatal destina-se a receber recém-nascidos 

que necessitam de assistência especializada e de mais complexidade, entre eles os de baixo 

peso ao nascer e pré-termo.  

 

A UTIN tem 17 leitos, a unidade de cuidado intermediário neonatal convencional (UCINCo) 

tem 10 leitos, incluindo os quatro da unidade de cuidado intermediário neonatal Canguru 

(UCINCa)5.  

 

Essas maternidades, além de serem referência de atenção à gestação de alto risco, são 

certificadas como Hospital Amigo da Criança6, utilizando as diretrizes preconizadas pelo 
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Ministério da Saúde para o Método Canguru7. A Maternidade Odete Valadares é referência 

para o Método Canguru em Minas Gerais, e juntamente com os tutores desse método do 

Hospital das Clínicas da UFMG realizaram inúmeras capacitações no estado, além de contar 

com vários pediatras e neonatologistas que atuam em ambas as maternidades.  

 

As unidades neonatais desses hospitais são organizadas segundo o nível de cuidado 

preconizado pelo Ministério da Saúde disposto na Portaria nº 930, de 10 de maio de 20128, 

em UTIN, UCINCo e UCINCa. A Maternidade Odete Valadares conta com uma casa de 

apoio à gestante, onde mães que tiveram RNPT podem se alojar. Na Maternidade Otto Cirne – 

HC-UFMG há o alojamento de mães, onde algumas podem ficar pelo tempo necessário, a 

depender do número de vagas. Na UCINCa as mães permanecem 24 horas junto ao recém-

nascido e são responsáveis, sob supervisão, pelos cuidados a ele. 

 

À alta hospitalar todos os RN são encaminhados para as UBS com sumário de alta e 

agendamento em uma semana (alta responsável) e são também acompanhados nos respectivos 

ambulatórios de seguimento das duas maternidades. As duas maternidades seguem o 

protocolo de alta responsável acordado com a Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte. Infelizmente, com exceção de algumas cidades da região metropolitana, Belo 

Horizonte não aderiu à terceira etapa de Método Canguru, apesar dos vários esforços de 

tutores e de um consultor (já desligado do Ministério da Saúde) desde 2014. 

 

O ACRIAR realiza seguimento multidisciplinar dos RNPT com menos de 1.500 g e/ou 

menores de 34 semanas, nascidos na Maternidade Otto Cirne do HC-UFMG, desde a alta 

hospitalar até a idade de sete anos. O Ambulatório da Maternidade Odete Valadares atua de 

forma multidisciplinar no atendimento aos RNPT com acompanhamento pediátrico, 

oftalmológico, neurológico, cardiológico, fisioterápico, fonoaudiológico, psicológico e de 

terapia ocupacional segundo a necessidade específica de cada RN até 12 meses de IGCo, 

quando são encaminhados às unidades de atenção primária proximas de sua residencia ou a 

serviços especializados dentro da rede SUS . 

 

4.2 Tamanho da amostra 
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Visando a qualidade e quantidade da amostra que sustentem a representatividade na 

população estudada, utilizou-se para o cálculo amostral um estudo-piloto com 40 mães de 

RNPT com até 32 semanas de gestação nas duas maternidades que sediaram a pesquisa. O 

estudo-piloto, auxiliando no conhecimento do grau de heterogeneidade dessa população9, 

encontrou o tempo médio de permanência na PC de 126,8 minutos/dia, com desvio-padrão de 

48,68. Foi considerada significativa uma diferença com valor de 12,17 minutos 

correspondendo a 1/4 do desvio- padrão. Aplicou-se o teste t Student usando-se o nível de 

significância de 0,05. Seriam necessárias pelo menos 128 mães para alcançar poder de 80% 

de significância da amostra (contemplando as estimativas para erro β em pesquisas na área da 

saúde), 171 para 90% e 210 para 95% de poder amostral com ¼ do desvio de frequência da 

PC10. O software Minitab 17 Release foi utilizado nos cálculos, com os resultados a seguir, 

apresentados na TAB. 1. 

 

1 – Amostra: t Teste 

 

Média de teste = nula (versus # nula) 

Poder de cálculo para média = nulo + diferença 

Ⲁ = 0,05 desvio-padrão assumido = 48,68 

 

Tabela 1- Tamanho e poder da amostra a partir de estudo-piloto com 40 mães de RNPT com 

idade gestacional de até 32 semanas dos dois centros de pesquisa 

Diferença Tamanho da amostra Poder-Alvo Poder Real 
12,17 128 0,8 0,081507 
12,17 171 0,9 0,901594 

12,17 210 0,95 0,950137 

24,34 34 0,8 0,807778 

24,34 44 0,9 0,900031 

24,34 54 0,95 0,950212 

A amostra analisada foi de 140 mães, com poder estatístico de 83%. 
Fonte: dados da pesquisa. 
 

 

4.3 Coleta de dados 

 

As participantes foram acompanhadas desde o parto até quando seus filhos atingiram a idade 

corrigida de seis meses, em quatro etapas do estudo, a saber: 
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1ª etapa: tempo zero 

A admissão ocorreu entre um tempo mínimo de 24 horas até 48 horas de pós-parto, quando a 

proposta de pesquisa foi apresentada a todas as mães elegíveis. Todas elas, convidadas a 

participarem do estudo, foram esclarecidas pelos pesquisadores sobre seus objetivos e as 

evidências de benefício do Método Canguru (MC). Importante salientar que as informações 

sobre o MC são passadas para todas as mães/pais de RNPT admitidos nos dois serviços, 

independentemente de participação no estudo. 

 

Após a inclusão das mães e seus RNPT a partir da assinatura no Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICES A, B, C). A seguir, as informações de prontuário do RN e 

a entrevista padronizada com a mãe forneceram dados para o preenchimento da primeira parte 

do Protocolo I (APÊNDICE D) relativos a aspectos demográficos, história médica e     

psiquiátrica da mãe e aplicação do Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) como 

medida de base à admissão. Todos os dados coletados sobre o pai, também denominado 

parceiro, foram obtidos de informações fornecidas pelas mães e não coletadas diretamente 

com ele.  

 

A classificação socioeconômica utilizou o critério Brasil, elaborado pela Empresa Brasileira 

de Empresas de Pesquisa, por meio de questionário padronizado (ANEXO A). Todos os 

dados do Protocolo I e do ANEXO A, bem como os instrumentos de avaliação de sintomas de 

ansiedade, depressão e violência por parceiro íntimo, foram coletados exclusivamente pela 

equipe de pesquisadores sediada em cada uma das maternidades.  

 

A equipe da unidade de cuidados onde o bebê foi instalado nesta etapa e nas subsequentes foi 

informada da inclusão de cada mãe na  pesquisa, facilitando o esclarecimento de dúvidas para 

o preenchimento e conservação da Ficha Canguru (APÊNDICE E). A Ficha Canguru é de 

facil preenchimento à qual a equipe de cuidados teve acesso prévio, com esclarecimento sobre 

a importãncia de ser completada logo após cada PC, para evitar erro de memória em relação 

ao tempo de permanência no contato pele a pele. Ela permaneceu afixada à incubadora ou ao 

berço dos RN durante toda a internação. O preenchimento foi realizado pelas mães ou pelos 

pais, sob a supervisão da enfermagem ou dos pesquisadores, quando estes estavam presentes 

na unidade de cuidados, no início e término de cada exposição ao contato pele a pele com o 
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com camisola de abertura anterior. Esse protocolo é semelhante ao preconizado pelo 

Ministério da Saúde7. A permanência no contato pele a pele teve a duração tolerada pelo 

RNPT e pela mãe/pai. Também as condições de trabalho da enfermagem, que algumas vezes 

por insuficiência de pessoal na unidade não atendia imediatamente à solicitação dos pais para 

auxiliar a colocação e retirada segura do bebê da PC, pode ter interferido nesse tempo. Os RN 

foram monitorados durante a exposição e aqueles que eventualmente apresentaram alterações 

significativas de seus dados vitais retornavam às incubadoras para receberem os cuidados 

necessários12. 

 

3ª etapa: 

Próximo da alta hospitalar foram checadas novamente as anotações na Ficha Canguru dos 

dados relativos à evolução clínica do RNPT, à presença materna nas unidades de cuidado, à 

frequência da mãe no banco de leite para preenchimento adequado do Protocolo I, de forma a 

reduzir perda de informações importantes para todo o grupo de pesquisadores durante a 

hospitalização do RNPT. Na sequência, os dados de cada RN e de sua mãe armazenados no 

Protocolo 1 e nos questionários aplicados à mãe, aos sete e 30 dias pós-parto, foram 

organizados e encaminhados para digitação dupla após a alta do RNPT. 

 

A quantificação das escalas foi realizada apenas por um pesquisador; todos os demais 

permaneceram cegos nas aplicações subsequentes. A aplicação dos questionários foi 

planejada com margem de variação de até mais ou menos três dias para a coleta de sete dias, 

de até 10 dias para a coleta de 30 dias e de até 30 dias para a coleta de seis meses de idade 

corrigida do RN. Essa margem de variação mantém a fidedignidade para a avaliação dos 

resultados e contemplou eventual desencontro com a mãe no dia exato de aplicação ou por 

alta ocorrida poucos dias antes de completar um mês de pós-parto. 

 

4ª etapa:  

Ambulatorial: ocorreu no ACRIAR HC-UFMG e no Ambulatório da Maternidade Odete 

Valadares aos 30 dias  e aos seis meses de IGCo, com a aplicação das escalas IDATE, EPDS 

e EVIPI, sempre que possivel na mesma ocasião em que as avaliações de 

neurodesenvolvimento do RNPT foram executadas. O retorno ao ambulatório e/ou ao banco 

de leite dentro da primeira semana após a alta foi utilizado para a coleta de 30 dias das mães 

cujos RN receberam alta dentro do primeiro mês de vida. Nas avaliações, as mães que 
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relataram estar separadas de seus parceiros por mais de seis meses foram consideradas  como 

perdas e retiradas da análise devido ao questionário de avaliação de violência entre parceiros 

íntimos ter como premissa relacionamento íntimo nos últimos seis meses.  

 

Cabe ressaltar que a coleta de dados foi feita por busca ativa diária para admissões de 24 a 48 

horas  após o parto. A busca diária permitiu a observação da interação mãe-recém-nascido a 

partir do monitoramento do adequado preenchimento diário dos dados de evolução do RNPT 

e da Ficha Canguru, com a data e hora de início e término de cada PC realizada pela mãe ou 

pelo pai. Quando, nesse monitoramento, as mães comentavam espontaneamente suas 

vivências, os pesquisadores mantiveram escuta passiva e sem intervenções, de modo a não 

promover interferência em qualquer resposta materna pois não foi escopo deste estudo avaliar 

qualitativamente o discurso materno.  

 

Portanto, os dados do Protocolo I (APÊNDICE D) e da Ficha Canguru (APÊNDICE E), 

durante toda a internação do RNPT, foram checados diariamente. Eventuais equívocos ou 

ausência de registro foram revistos no mesmo dia da ocorrência ou no dia posterior (FIG. 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Inclusões no estudo: 1º de outubro de 2017 a 30 de novembro de 2019 
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Quadro 1 - Variáveis dependentes, independentes e de confusão relativas à mãe, ao pai, ao 

recém-nascido pré-termo e à posição canguru coletadas à admissão no estudo, aos sete e 30 

dias após o parto e aos seis meses de idade corrigida 

Variáveis Dependentes Variáveis Independentes Variáveis de Confusão 

Dias de vida de início da posição 
canguru 

Sintomas maternos de ansiedade 
(T0, 7 dias)  
Sintomas maternos de depressão 
(7 dias) 
Sintomas maternos de 
depressão (7dias) 
Violência por parceiro íntimo (7 
dias) 

 

 
Frequência da posição canguru 
com a mãe 

 
Sintomas maternos de ansiedade 
(T0, sete dias) 
Sintomas maternos de depressão (7 
dias)  
Violência por parceiro íntimo (7 
dias) 

 
Mãe: idade, etnia, religião, 
educação, profissão, classe 
socioeconômica, estado civil, 
fumante, saúde materna, 
paridade, tipo de parto, contato 
físico com o RN ao parto, fez 
PC antes, visita diária, história 
uso de álcool, história uso de 
drogas, história psiquiátrica 

 
Pai: idade, etnia, 
escolaridade, renda, histórico 
uso de álcool, histórico uso de 
drogas, história psiquiátrica. 
 
RN: idade gestacional, peso 
ao nascer, gemelar, CIUR, 
dieta à alta 

 
Frequência da posição canguru 

com o pai 

 
Sintomas maternos de ansiedade 
(T0, sete dias)  
Sintomas maternos de depressão 
(7 dias)  
Violência por parceiro íntimo (7 
dias) 

 
Aos 30 dias e 6 meses IGCo  

Sintomas maternos de ansiedade                                       
Sintomas maternos de 

depressão  
Violência por parceiro íntimo 

 
Dias de vida de início da posição 
canguru  
Frequência da posição canguru com 
a mãe 
Frequência da posição canguru com 
o pai 

RN- recém-nascido, T0-tempo zero, PC-posição canguru, CIUR-crescimento intrauterino restrito. 
Fonte: dados da pesquisa.  
 

4.5 Instrumentos 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para maiores de 18 anos, Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para menores  de 18 anos e Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido para responsaveis legais de menores de 18 anos (APÊNDICES A, B, C).  

Foram elaborados pelos pesquisadores tendo como base as determinações da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Norma Reguladora de Pesquisa em seres 

humanos29.   

 

O Protocolo I foi elaborado pela equipe de pesquisadores sob a orientação da Professora 

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana, utilizando dados da literatura sobre o Método 
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Canguru, aleitamento materno, prematuridade, fatores de risco para prematuridade, 

complicações de curto e médio prazo da prematuridade, cuidados e evolução clínica de pré-

termos de até 32 semanas em cuidados progressivos, UTIN, unidade de cuidados 

intermediarios convencional e canguru, criterios de alta de pré-termo, fatores de risco e 

complicações de médio e longo prazo da prematuridade, fatores de risco maternos, fatores de 

proteção maternos (APÊNDICE D) 

 

O questionário do Critério de Classificação Econômica do Brasil utilizou o modelo proposto 

pela  Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ANEXO A).   

 

A Ficha Canguru foi elaborada pelos pesquisadores para documentar o dia, período do dia, 

hora de início e término de cada posição canguru realizada pela mãe ou pelo pai  (APÊNDICE 

E). 

 

A Escala de Avaliação de Sintomas de Ansiedade: Inventário de Ansiedade Traço encontra-se 

no ANEXO B, com o Inventário de Ansiedade Estado, a Escala de Avaliação de Sintomas de 

Depressão: Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) no ANEXO C e a Escala de 

Avaliação de Violência entre Parceiros Intimos (EVIPI): dados demograficos dos parceiros e 

o questinário sobre violência entre parceiros íntimos podem ser encontrados no ANEXO D.  

 

A aplicação das escalas selecionadas para avaliar a existência e gravidade dos sintomas de 

ansiedade, depressão e VPI (ANEXOS B, C, D)30-34 ocorreu de acordo com  o QUADRO 2. 

 

Quadro 2 - Instrumentos utilizados na avaliação de sintomas maternos de ansiedade, 

depressão, violência por parceiro íntimo aplicados aos sete e aos 30 dias após o parto e aos 

seis meses de idade corrigida do recém-nascido pré-termo  

 

 

Instrumento Admissão 7 dias pós- 
natal 

30 dias 
pós- 
natal 

6 meses 
IGCo 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) X X X X 
Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo (EPDS)  X X X 
Escala de Avaliação de Violência entre Parceiro Íntimo 
(EVIPI) 

 X X X 
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Os instrumentos utilizados no rastreio de sintomas de ansiedade, depressão e VPI   são de 

autorregistro, validados e padronizados no Brasil, usando-se cerca de 45 minutos para  todas as 

perguntas serem respondidas. Todos os pesquisadores foram treinados em grupo e 

individualmente pela psiquiatra e pela psicóloga, ambas pesquisadoras. Os treinamentos 

incluíram a aplicação simulada dos instrumentos, pelas treinadoras e por cada um dos 

pesquisadores. O treinamento reforçou também a observação cuidadosa do ambiente de 

coleta, buscando a máxima privacidade possível e a homogeneidade na entonação de voz à 

leitura  de cada item das escalas. Em cada coleta foram respondidos os três instrumentos na 

ordem IDATE, EPDS e EVIPI, individualmente e com os aplicadores cegos em relação aos 

resultados anteriores das mães avaliadas. Os pesquisadores aplicaram os instrumentos 

aleatoriamente, a partir somente da coincidência entre a data de aplicação e a presença do 

pesquisador nesse dia, cumprindo a escala de coleta diária dentro das maternidades e nos 

ambulatórios.  

 

4.5.1 Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) 

 

O Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) é um dos instrumentos mais utilizados 

para quantificar componentes subjetivos associados aos sintomas de ansiedade. Desenvolvido 

em 1970 por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970), foi adaptado, validado e padronizado 

para utilização no Brasil por Biaggio e Natalício, em 197935,36. É composto de duas subescalas 

distintas – traço e estado, cada uma com 20 afirmações e quatro opções de respostas 

sequencialmente distribuídas, com valores variando de um a quatro. Em  algumas afirmações 

os valores são distribuídos na ordem inversa (de quatro a um). Os valores do alfa de Cronbach 

para mulheres são de 0,50 a 0,87 para a subescala Traço e de 0,62 a 0,88 para subescala 

Estado, confirmando boa consistência interna.  

 

A escala Estado (ANEXO B) investiga o “estado de ansiedade”, ou seja, o estado emocional 

transitório no momento da resposta. A subescala Traço (ANEXO B) avalia o “traço de 

personalidade ansiosa” ou propensão individual do sujeito à ansiedade. A somatória dos 

valores de cada subescala varia de 20 a 80 pontos, sendo que maiores valores indicam maior  

nível de ansiedade. O ponto de corte sugerido pelos autores é igual ou superior a 40 para 

homens e mulheres no rastreio de sintomas de ansiedade intensa35,36. O IDATE não valoriza 

muitos sintomas somáticos, facilitando seu uso na delimitação de sintomas subjetivos em 
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populações com doenças clínicas ou outras condições médicas, como o pós-parto37, um dos 

motivos para a sua escolha neste estudo.  

 

A ansiedade pós-parto tem prevalência estimada variando de 2 a 45% no primeiro ano pós-

parto, tendo como fatores de risco, identificados em único tempo de avaliação, o diagnóstico 

prévio de ansiedade ou depressão, história obstétrica, complicações na gestação e parto, além 

de estresse, apoio insuficiente, baixa autoeficácia e diversas variáveis sociodemográficas38.  

 

Estudos em metanálise avaliando um, quatro e 12 semanas obtiveram redução das taxas em 15 

a 18% pela vivência de estresse transitório no puerpério usual39. A persistência de sintomas de 

ansiedade necessita ser avaliada, já que esse transtorno em geral ocorre em comorbidade com 

outros sofrimentos psíquicos. Medos e preocupações excessivas e persistentes, baixa 

autoconfiança, mais fadiga e menos interação com o RN são associados a alterações no sono, 

choro excessivo, dificuldades cognitivas e motoras nos RN40, justificando a coleta seriada em 

sete e 30 dias e seis meses de idade corrigida, visto a literatura descrever prejuízos de até 

cinco anos na saúde mental de mães de pré-termo devidos a sintomas de ansiedade e 

depressão em diversos níveis de gravidade41.  

 

4.5.2 Escala da Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) 

 

A EPDS foi criada em 198742, tendo sido adaptada e validada para uso no Brasil43 (ANEXO 

C). De aplicação rápida e simples, é um instrumento recomendado para triagem de mulheres 

grávidas e puérperas, na identificação precoce dos sintomas depressivos, possibilitando 

encaminhamento adequado e tratamento44. Ela mede sintomas relacionados ao humor, não 

focando nos sintomas somáticos que podem ser associados à gravidez e ao parto, como 

alterações do sono e fadiga. É uma escala composta de 10 itens referentes à intensidade de 

sintomas depressivos observados no puerpério nos últimos sete dias. A somatória de cada 

item varia de zero a 30. Escores iguais ou acima de 10 indicam possível depressão pós-parto 

e justificam avaliação adicional, enquanto escores iguais ou acima de 12 indicam provável 

quadro de depressão45. Ambos os pontos de corte apresentam adequada sensibilidade e 

especificidade em diversas populações e culturas46-49.  
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O item final avalia a ideação suicida e deve ser considerado independente da pontuação total, 

pois suicídio contribui significativamente para a mortalidade materna pós-parto45. O ponto de 

corte 10 foi utilizado em alguns estudos com mães de RNPT, por ter mais   sensibilidade para 

definir não casos ou ausência de depressão, avaliando quadros de mais  ou de menos gravidade 

e de evolução contínua ou intermitente32.  

 

Em metanálise de Levis et al. (2020), a sensibildade e especificidade foram de 0,85 (95% 

intervalo de confiança 0,79-0,90) e 0,84 (0,79-0,88), respectivamente, com corte igual ou 

acima de 10 e de 0,81 (0,75-0,87) e 0,88 (0,85-0,91) para corte 12 ou mais, sendo que acima 

de 13 a sensibilidade cai para 0,66 (0,58-0,74) e a sensibilidade sobe para 0,95 (0,92-096)50. 

Portanto, a acurácia nos dois pontos de corte é similar, e quando se eleva o ponto de corte, cai 

a sensibilidade e aumenta a especificidade dessa escala.  

 

A versão brasileira em português43 mostrou boa consistência interna com alfa de Cronbach = 

0,85, valores de sensibilidade = 65 e especificidade = 9626-28,30-37. A análise dos dados foi feita 

utilizando-se os pontos de corte 10 e 12, porém, na apresentação dos resultados, optou-se pela 

apresentação com o ponto de corte 12, que permite melhor comparação com outros estudos, já 

que não houve diferença entre eles na acurácia quanto à associação com as variáveis da PC.  

 

A aplicação das escalas aos sete dias corresponde ao tempo mínimo para caracterizar o início 

de sintomas depressivos no pós-parto, reduzindo a interferência da brusca queda de 

hormônios que ocorre na primeira semana de puerpério e da adaptação inicial à maternidade e 

cuidados ao RN. Nessa primeira semana podem ocorrer sintomas brandos e autolimitados, 

caracterizados como blues puerperal44. Aos 30 dias de pós-parto os sintomas depressivos 

maternos presentes apresentam-se mais sedimentados, distintos da recuperação física e 

emocional do parto e podem ser auferidos clinicamente, distintos da resposta ao parto por  

receptores estrogênicos no sistema nervoso central47. Aos seis meses de idade gestacional 

corrigida pode-se caracterizar a persistência de sintomas sem resolução espontânea e com 

risco aumentado de cronificação, além de prejuízos na vinculação mãe-recém-nascido, 

comprometendo o desenvolvimento do RNPT, a funcionalidade conjugal, familiar e 

sociolaborativa da mãe30,31,33.   
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4.5.3 Escala de Avaliação de Violência entre Parceiro Íntimo (EVIPI) 

 

A Escala de Avaliação de Violência entre Parceiro Íntimo (EVIPI)51,52 identifica 

comportamentos agressivos do parceiros nos últimos seis meses, consumindo 15 a 25 minutos 

em sua aplicação. É destinada a pessoas que estejam em um relacionamento íntimo há no 

mínimo seis meses ou que tenham terminado um relacionamento íntimo há menos de seis 

meses. A escala respeita a polissemia do termo violência e discrimina os atos de agressão em 

linguagem clara e objetiva, evitando dificuldades no entendimento e viés de informação, 

minimizando a subestimação da violência.  

 

A orientação internacional de buscar a melhor adaptação cultural possível para o rastreio de 

VPI motivou a escolha de uma escala desenvolvida para a população brasileira40-43,51-56. A 

EVIPI inclui informes sociodemográficos da mãe e do parceiro coletados das respostas 

maternas (ANEXO D). As perguntas abordam três dimensões principais da VPI, sendo que a 

primeira (injúria e violência física corporal) apresentou alfa de Cronbach de 0,975, a segunda 

(danos à saúde, sexualidade e patrimônio) alfa de Cronbach de 0,967 e a terceira (controle 

comportamental) alfa de Cronbach de 0,88752.  

 

Na interpretação do fator 1, injúria e violência física corporal, o ponto de corte para o nível 1 

– alerta varia de sete a 15 na pontuação bruta. O nível 2 - crítico - refere-se à pontuação bruta 

igual ou acima de 16, significando sofrimento com esses padrões de violência. O fator 2, 

danos à saúde, sexualidade e patrimônio, um ponto no bruto, já fornece indícios de ocorrência 

desse tipo de violência. O fator 3, controle comportamental, com a pontuação bruta de três a 

cinco, caracteriza o nível de alerta; e a partir de seis, considera-se a existência de indícios de 

violência por esse fator52 Apesar do risco de não ser possível generalizar os resultados a 

outras populações, a necessidade de dar consistência aos dados que evidenciem a realidade 

sociocultural local fundamentou a escolha desse instrumento, sendo que outros questionários 

avaliados apresentaram dificuldades pela extensão ou por inconsistência nas versões 

disponíveis ao início da investigação29,57.  
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4.6 Análise estatística 

 

As variáveis categóricas foram descritas a partir de frequência absoluta e proporção. As 

quantitativas foram descritas por mediana e quartis, por não apresentarem distribuição 

normal. O dia de início da PC (DIPC) foi avaliado como variável numérica, por não haver 

padronização internacional com ponto de corte. A frequência da PC foi calculada utilizando-

se o tempo diário sobre o número de dias de exposição. Usou-se o teste de Kolmogorov-

Smirnova para aferir a normalidade. Para comparar as variáveis dependentes com as 

independentes, elas foram analisadas em separado, realizando-se o teste qui-quadrado de 

Pearson assintótico (20% do valor esperado < 5 e 80% do valor esperado > 5) e teste qui-

quadrado de Pearson exato (mais de 20% do valor esperado < 5).  

 

Onde houve significância estatística nos testes qui-quadrado de Pearson, foi feita a análise de 

resíduos ajustados padronizados. O nível de significância utilizado foi de 5%. Foi avaliada a 

colinearidade entre as variáveis estudadas por meio do teste de Spearman para as não 

paramétricas. O número e ordem de categorias determinou  o tipo de teste utilizado. Seguindo 

com a análise para o modelo multivariado, foram criados vários modelos sucessivos, sendo 

retirada a variável com maior p-valor e criado o modelo  seguinte até o modelo final, com as 

variáveis restantes apresentando valor p igual ou inferior a 0,05. 

 

Foram feitos modelos com as variáveis desfecho IDATE, EPDS e EVIPI numéricas e 

categóricas. E como não foram observadas diferenças nos resultados, optou-se pelo uso 

categórico para facilitar a comparação com outros estudos. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pela Coordenadoria de Ensino e Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais sob o número CAAE:52750115.0.0000.5149 e validado pelo Centro de Ensino e 

Pesquisa da Fundação Hospitalar do estado Minas Gerais (ANEXO E). 

 

Todas as mães avaliadas e que apresentaram sintomas psiquiátricos agudos ou VPI com risco 

crítico receberam encaminhamento adequado para os serviços de Psicologia, Psiquiatria, 

Serviço Social e/ou grupos de apoio. A aplicação dos instrumentos de avaliação de ansiedade, 
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depressão e VPI (IDATE, EPDS, EVIPI)       podem despertar sentimentos transitórios de angústia, 

ansiedade, frustração e medo. reatividade fisiológica pode ser observada, como elevação 

discreta da frequência cardíaca, sudorese e padrão respiratório curto e rápido, abordáveis com 

reasseguramento imediato e técnica de relaxamento. A identificação de fatores de risco e 

encaminhamento para tratamento precoce de  transtornos mentais e situações de violência 

podem contribuir para a estabilidade emocional das mães e, consequentemente, de seus filhos. 

Todas as fases deste estudo seguiram as determinações da Resolução 466/2012 do Ministério 

da Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos57. 
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Abstract 
 
Stress, anxiety, negative feelings, and violence in pregnancy can alter frontoparietal, striatal, 
and temporoparietal connectivity in the fetal brain with lifelong impact. These experiences in 
preterm new-borns (PTNB) potentiate the risks of psychiatric disorders and 
noncommunicable diseases. Intimate partner violence (IPV) is a risk factor for preterm birth 
(PP), post-traumatic stress and postpartum depression (PPD). Effective actions are needed to 
prevent short- and long-term losses. Kangaroo Method (KM) reduces morbidity and 
mortality, stimulates PTNB neurodevelopment and protects maternal mental health. This 
prospective, quantitative, multicentre study evaluated the association between IPV and 
quantitative measures of kangaroo position (KP) in 140 mothers of PTNB from October first 
2017 to November 30th 2019. After informed consent, KP and IPV measurements taken at 7 
and 30 days postpartum and 6 months of corrected age were analysed considering only 
outcomes with p value ≤ 0.05 in adjusted models. The association between IPV and KP onset 
or KP frequency did not reach significance Significant effect on the onset and frequency of 
KP (KPf) was associated with paternal psychiatric history, parental substance use, 
socioeconomic precariousness, and restricted uterine growth. After hospital discharge, 
mothers’ psychiatric history, education, tobacco, history of alcohol, and drug use, together 
with maternal socioeconomic precarity and length of PTNB hospital stay were strongly 
associated with IPV counteracting the potentially protective effect of KP. With no association 
of IPV with onset or KPf, these variables were also not protective against IPV in this 
population. The results highlight the need for further investigation of the neutralizing effects 
of poverty, substance use, and mental illness on the benefits of KP.  
 
Keywords: Kangaroo Position; Prematurity; Intimate Partner Violence; Alcohol and Drug 
Use; Socioeconomic Factors. 
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Background  

 

Episodes of stress, anxiety, negative feelings, and violence during pregnancy can alter 

frontoparietal, striatal, and temporoparietal connectivity in the fetal brain and result in preterm 

birth (De Asis-Cruz, Krishnamurthy, Zhao, Kapse, Vezina, Andescavage, Quistorff, Lopez & 

Limperopoulos, 2020; Thomason, Hect, Waller & Curtin, 2021). The cumulative impairment 

of these experiences on the cortical-cerebral maturation of preterm newborns (PTNB), 

potentiates their risks of psychiatric disorders and noncommunicable diseases (Xia, Xiao, Yu, 

Tseng, Lebowitz, DeWan, Pedersen, … & Liew, 2021), counteracting protective and 

modulation factors of the response to violence, in the perinatal period (Mueller & Tronick, 

2019; Valadares, Drummond, Rangel, Santos & Apter, 2020).  Effective actions are needed, 

as lifetime impact on the health of future generations seems to be related to maternal exposure 

to IPV (Chan, Lo, Ho, Leung, Yee & Ip, 2019). Various forms of IPV are associated with 

maternal perinatal symptoms of anxiety and depression (MSAD) (Chisholm, Bullock & 

Ferguson, 2017; Manongi, Rogathi, Sigalla, Mushi, Rasch, Gammeltoft & Meyrowitsch, 

2017; Olson, García-Moreno & Colombini, 2020), post-traumatic stress, substance abuse and 

suicide (Campbell, Matoff-Stepp, Velez, Cox & Laughon, 2021; Chandra, Bajaj, Desai, 

Satyanarayana, Sharp, Ganjekar, Supraja, … & Kandavel, 2021; World Health Organization, 

2017).  

 

The MSAD are also among the causes of preterm birth and low birth weight, which in turn 

has a 50% risk increase if the woman suffers from IPV (Creech, Pulverman, Kroll-Desrosiers, 

Kinney, Dichter & Mattocks, 2021), especially in median-and low-income countries (Chandra 

et al., 2021; Pastor‐Moreno, Ruiz‐Pérez, Henares‐Montiel, Escribà‐Agüir, Higueras‐Callejón 

& Ricci‐Cabello, 2020). Preterm birth is potentially traumatic and IPV enhances predictable 

maternal stress that occurs by task overload and loss of autonomy/confidence in childcare 

(Blencowe, Cousens, Chou, Oestergaard, Say, Moller, Kinney & Lawn, 2013; Dadi, Miller, 

Bisetegn & Mwanri, 2020; World Health Assembly, 2014). Dysfunctional mother-infant 

attachment (Gelaye, Rondon, Araya & Williams, 2016) and socio-environmental aspects 

mediate the association between VPI and adverse child outcomes (Chen & Baram, 2015). In 

low- and middle-income countries, where IPV and MSAD are highly prevalent (Dadi, Miller 

& Mwanri, 2020), little is known about how stressors, with biological and psychosocial 

mechanisms, impact the mother-infant dyad.  
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The Kangaroo Method (KM), stimulates the mother-infant bond, provides involvement and 

safety in the care of the preterm. The Kangaroo Position (KP), the central aspect of the KM, 

favors the reduction of apnea, stimulates the early, frequent, and duration breastfeeding, 

reducing infections and length of hospitalization (Charpak, Tessier, Ruiz, Hernandez, Uriza, 

Villegas, Nadeau, ... & Maldonado, 2016) as Figure 1 shows.  

 

It is described that KP may protect maternal mental health in the postpartum period (Cong, 

Wang, Fan, Song, Sha, Zhu, Zhou, Liu & Zhang, 2021; Herizchi, Hosseini & Ghoreishizadeh, 

2017; Kirca & Adibelli, 2021). It has not yet been demonstrated how IPV affects maternal 

readiness for KP onset and its frequency. Neither was the association between exposure to KP 

during hospitalization and the occurrence of IPV after hospital discharge of preterm infants. 

As it is essential to seek effective and low-cost strategies such as KM, which contributes to 

better health outcomes for PTNB and their families, the idea of this study was outlined from 

the following questions: - Is IPV associated with the onset and frequency of KP by mothers of 

PTNB? - Are the onset and frequency of KP associated as protective factors against IPV after 

preterm hospital discharge?  
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syndromes, malformations, congenital infections, were excluded as well as those whose 

babies were referred for adoption or died during the study. Mothers who developed psychotic 

symptoms, had suicide attempt or alcohol, and drug dependence were also excluded. Were 

considered losses those mothers who separated or divorced from their partners for more than 

six months at any data collection, who gave up, or lost the KP form.  

 

Data collection stages were: 1st- daily active search to admit mothers between 24 and 48 hours 

after delivery by filling a standardized interview with parent’s demographic information. 

Obstetric and neonatal data were obtained from medical records. 2nd- Clinical evolution, 

mother-infant interaction, and filling of KP form (date, time of beginning and end of each KP 

performed by mother or father) were checked daily. The IPVS was applied at 7th and 30th days 

pospartum.3rd- Near discharge, all related data were checked and organized. 4th- IPVS was 

answered at 6 moths of newborn corrected age, at multidisciplinary, specialized PTNB 

follow-up clinics.  

 

The KP started with stable PTNB, only in a diaper, placed on the breast skin of the mother or 

father in an upright position (protocol modified by Ludington-Hoe) (Ludington-Hoe & 

Swinth, 1996). Whenever signs of instability occurred, the PTNB was returned to the 

incubator for necessary care.  

 

The IPVS was developed, validated and standardized for the Brazilian population, respecting 

the cultural adaptation and polysemy of the term IPV (Lourenço, Baptista, Almeida, Basílio, 

Koga, Hashimoto, Stroppa, Bhona & Andrade, 2013). It is composed of three dimensions: 

Physical injury/violence (Cronbach's 0.975); Damage to health/ sexuality/ property 

(Cronbach's 0.96) and Behavioral control (Cronbach's 0.887) (Lourenço et al., 2013; Senra, 

Almeida, Andrade, Basilio, Koga, Kiemy, … & Baptista, 2011). Its questions refer to the last 

6 months and responses are scored by the frequency of each aggression (0=never,1=rare, 

2=sometimes, 3=frequently, 4=always). Physical violence had ordinal categorization: not 0 

<6, alert 6< 15, and critical >15. Damage to Health, Sexuality and Heritage 1 point provides 

evidence of its occurrence. For Behavioral Control, the raw score is not 0 <3, alert 3< 5, and 

critical >5. Total IPV was binary categorized (yes or no) for any type of violence (Lourenço 

et al., 2013).  
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Confounding variables numeric or categorized (binary or multiple independent or dependent) 

were analysed for the outcomes as independent. Related to the mother were: Age, days in 

ICU, ethnicity, religion, profession, education, socioeconomic class, income, married, 

smoker, previous history of alcohol/drug use, previous psychiatric diagnosis, parity, illness 

during pregnancy, delivery type, mother-baby physical contact at delivery room, daily visit to 

the PTNB, KP previously performed. Those related to the partner were: age, ethnicity, 

education, previous psychiatric diagnosis, income, alcohol/drug use. Those regarding the 

PTNB were sex, twins, intrauterine growth restricted, diet at hospital discharge. 

 

The sample reached 83% of statistical power (significance 0.05), based on a pilot study. 

Statistical analysis used SPSS (Statistical Package for Social Sciences version 20.0, Inc., 

Chicago, IL). Categorical variables were described by frequency and quantitative ones by 

median and quartiles since they do not present normal distribution. Normality and collinearity 

were tested. Comparison of each dependent variable with the independent and confounding 

ones used Pearson's (χ2) or Fisher's tests. Mann Whitney test was used for nonparametric 

binary categorical variables, Kruskall Wallis for non-binary independent variables and 

Jonckheere for non-binary dependent (ordinal) variables. The Linear, Logistic or Ordinal 

Regression models were performed according to each outcome characteristics and considered 

significant results with p value ≤ 0.05. 

 

Ethical aspects: Study was approved by Research Ethics Committee of the Federal University 

of Minas Gerais (UFMG) (CAAE: 52750115.00000.5149) (Brasil, 2016). Participants and 

legal guardians (under 18 years of age) signed the Informed Consent Form at admission. This 

study followed the Brazilian regulation for research involving human beings (Brasil, 2013). 

Transient feelings of anxiety, frustration and fear with mild physiological reactivity that may 

occur during the response to IPVS were addressed with immediate support and relaxation 

technique. All researchers were trained to identify discomfort and promote a return to well-

being for mothers. For this reason, no suspension was necessary. 

 

 

Results 

A total of 361 mothers of PTNB were assessed, 156 without inclusion criteria, 39 RNPT 

deaths, 5 mothers without a partner, 40 losses (abandonment, move to another city, loss of KP 
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form, 25 not assessed at 6 months due to SARS COVID pandemic. The 140 patients 

remaining in final sample was homogeneous, complying with the selection and collection 

method.  

 

Table I shows data of parents, PTNB and KP at admission and 7 days postpartum: The mean 

maternal age was 26 years. Majority of mothers (53.6%) and partners (45%) were brown with 

a monthly income of 1 to 2 minimum wages (MW). 26.4% of mothers reported alcohol use 

before pregnancy and 7.1% reported drug use. 12.9% had previous diagnosis of depression. 

Smokers were 11%. Although 76% worked outside the home, 43.6% were entitled to 

maternity leave. Social classification C was calculated for 65% of mothers, D/E for 18% and 

A/B for 17%. At admission, 69% were living with their partners, 35% owned their house. 

50% were primiparous, 44% had vaginal delivery and 58% had no physical contact with the 

PTNB in the delivery room. 12% performed KP in previous deliveries and 78.4% visited the 

baby daily. Mean PTNB birth weight was 1317g, mean GA was 30 weeks, 50% were female, 

12.9% twins. 26% of babies had intrauterine growth restricted (IUGR). 76.4% of PTNB 

started KP in the NICU, on average DKPO was eighth, with mother's mean frequency of 

119.64 minutes/day. The father's frequency ranged from 0 to 48.75 minutes/day. The length 

of stay in the NICU ranged from 8 to 32, in the conventional intermediate care unit from 4 to 

28 and in the Kangaroo Unit (KU) from 0 to 14 days. 61.3% of the babies were breastfeeding 

at discharge. 

 

Table 2 shows the variables of parents in each collection. It shows that mothers with no 

income were 31.4% at admission and increased to 40% at 6 months of CoGA and those 

earning between 3 and 6 MW decreased from 5% to 1%. Among fathers, smoking decreased 

from 6.4% to 1.9%, and THC use increased from 2.9% to 3.8%. Between admission to 6 

months there was a reduction in total IPV (58.4% to 53.5%). Physical violence fluctuated 

from 21.9% to 15.8%, but its critical level varied from 10.7 to 10.9%. The Sexual violence 

reduced from 5.1% to 2.0% and the Behavior control from 12.4% to 5.9% at 6 months of 

IGCo. 

 

The results reveal that IPV was not associated with DKPO (p 0.461), nor with KPf with 

mother (p 0.968) or father (0.949) at 7 days postpartum. At 30 days postpartum DKPO (p 

0.984), mother's KPf (p 0.998) and father's KPf (p 0.699) did not reach significance in 
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association with IPV. At 6 months, the independent variables DKPO, mother's KPf and 

father's KPf were significant at univariate analysis for IPV, but not after adjustment in the 

final multivariate model (Table 6). 

 

Discussion 

There was no association between the IPV variables with the DKPO outcome, in the final 

multivariate analysis models. DKPO occurred at 8.00 (5.00;11.75) days (Table 1) and it’s 

known that KP should be initiated as soon as possible. The decision to initiate skin contact 

with the hemodynamically stable infant was based on the availability of human and 

technological resources ensuring the safety of very preterm (up to 32 weeks gestation) (Deindl 

& Diemert, 2020). A study comparing early, and post-stabilisation start of skin-to-skin 

contact (SSC)found less mortality outcomes at 28 days in the former group (World Health 

Organization, 2020). 

 

Systematic review evaluating early or late, continuous, or intermittent KP with 3,042 children 

found "reduced mortality, nosocomial infections and hypothermia, greater weight gain, 

height, head circumference and breastfeeding in the early and continuous group". They found 

no effect on psychomotor development at 12 months, but due to limited methodology within 

included studies, the results achieved weak evidence on the superiority of continuous SSC 

started before 24 hours postpartum (Conde-Agudelo & Díaz-Rossello, 2016). Other study 

does not point to controlling for other intervening variables, including the health 

professional’s availability to put the PTNB on KP (Chan et al., 2017) None of the studies 

assessed the association between DKPO and IPV. 

 

By binary analysis, eighteen variables were associated with DKPO (Table 3). After 

adjustments, the final model revealed that paternal history of depression increased 6,297 days 

in DKPO. Partner’s depression could compromise the support to mother and as it is associated 

with better infant and maternal perinatal health, paternal depression at this time needs to be 

approached (Kim, Kang, Yee, Shim & Chung, 2016; Neri, Giovagnoli, Genova, Benassi, 

Stella & Agostini, 2020). 

The cohort with 366,499 births, after adjusting for maternal depression and sociodemographic 

variables, showed paternal depression in the year before conception or early pregnancy as a 7-

fold risk for very preterm male babies and postpartum depression of the mother (Liu, 
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Cnattingius, Bergström, Östberg & Hjern, 2016). Maternal and paternal depressive symptoms 

interact after the birth of the PTNB, extending maternal depression to 9 and 12 months, even 

after a reduction in the father's symptoms (Neri et al., 2020). Monitoring the relative at risk, 

once pregnancy, can prevent postpartum depression, IPV and their consequences on neonatal 

programming, as irritability, anger and aggression are frequent during male depressive 

episodes (Chen & Baram, 2015).  

 

The frequency of IUGR was higher than in other population (25.6%). The two 2 centres that 

hosted the research, are reference for high-risk pregnancy. The multifactorial aetiology of 

IUGR, which also includes stress, smoking, alcohol and drug use and low maternal 

socioeconomic status, present in the assessed population (Carducci & Bhutta, 2018; WHO 

Immediate KMC Study Group, 2020) stressing a 2 to 4 times higher risk of death, short- and 

long-term health problems (Vayssière, Sentilhes, Ego, Bernard, Cambourieu, Flamant, 

Gascoin, … & Truffert, 2015; World Health Organization, 2020). As the PTNB without daily 

visit started KP at 2,788 days late, it implies that the access to maternity leave, transportation, 

assistance in caring for other children, and mental health support (Hall, Shahidullah & Lassen, 

2019) are infrastructure for maternal availability to follow up with their PTNB. 56.4% of 

theses mothers, were not entitled to maternity leave, compromising their autonomy, and 

commuting status.  

 

Maternal socioeconomic and health problems are risk factors for preterm birth and postpartum 

depression, making it difficult for mothers to visit their hospitalized child frequently. 

Maternal history of alcohol use (p 0.009) anticipated the onset of KP by 2.50 days, contrary to 

what was expected. Insecure attachment representations may be developed from early 

experiences associated with unresolved losses and traumas, with an anxious and worrying 

attachment style prevailing (Parolin & Simonetti, 2016). Anxious attached mothers more 

often disclose trauma, violence, substance abuse in this period, creating an opportunity for 

support for their integration as women, mothers, and citizens (Prince & Ayers, 2022). Due to 

the anxious bond, they usually start KP early, without, however, constant involvement in 

caring for the PTNB. This style has not been evaluated in this project. 

Mother's KPf, as a result, was not associated with total IPV in linear regression at 7 days 

postpartum (Table 4). Partner alcohol use (PAU) and twin birth showed p=0.0001 and p=0.04 

respectively, meaning a 40% reduction in mother's KPf. "Evidence was found on the strongly 



101 
 

 

 

increase of IPV risk with physical, sexual violence and behaviour control when the PAU toolk 

place at pre-conception or during pregnancy, sporadic or frequent. PAU maternal health, 

maternal alcohol consumption, all of which impact fetal and child health, even in groups 

where female empowerment is high" (Parekh, Tagat, Kapoor & Nadkarni, 2021) Diagnosing 

PAU allows indirect prevention of the association of IPV with KPf ate 7 days after delivery, 

requiring further studies.  

 

Practical difficulties to perform KP with twins result from lack of guidance to parents 

previous during and after delivery, lack of training or insufficient professionals to assist in KP 

placement, lack of maternal support or interest, and lack of institutional management to apply 

KM.  Comprehensive interventions aimed at partners demonstrate the anticipation of KP 

onset to 3 days and the increase of daily KP from 2 to 7 hours (Arora, Kommalur, Devadas, 

Kariyappa & Rao, 2021). 

 

Paternal involvement is positively associated with PTNB neurodevelopment at 3 and 5 

months (β = 0.29, p < 0.001) and contributes to reduced maternal stress (β = -0.25, p < 0.001) 

as concluded by Kim et al. (2016). There is a gap between policy and practice in the health 

system on partner involvement during the perinatal period that indeed needs to be considered 

as an opportunity to prevent IPV by reducing the lack of information and support that triggers 

feelings of exclusion and alienation reported by men in the hospital setting during and after 

childbirth (Kaye, Kakaire, Nakimuli, Osinde, Mbalinda & Kakande, 2014). 

 

The father's KP appears to be beneficial for both, as it regulates temperature, pain, behavioral 

response, biophysiological markers, and induces paternal function performance, interaction, 

and reduction of stress and anxiety, being an alternative to replace the mother when necessary 

(Shorey, He & Morelius, 2016). In our study, through linear regression, primiparous mother 

and PTNB with IUGR increased by 0.309 and 0.348 hours, respectively, the daily KPf time 

performed by the father. 

 

With IPV as the outcome, no association was observed with the predictors DOKP and KPf at 

30 days after delivery nor at 6 months through Poisson logistic regression. At 30 days, among 

eight significant variables in the univariate tests, the only one associated with total IPV after 

adjustment was the partners' income between 3 and 6 MW (p0.032) with 1.44 risk, which 
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reinforces the significance of gender inequity. As pointed out before, mothers with worse 

socioeconomic status, less education and being black are at higher risk of experiencing 

racism, micro daily assaults, gender violence and IPV (Fisher, Cabral de Mello, Patel, 

Rahman, Tran, Holton & Holmes, 2011; Silva & Leite, 2020). In the sample studied, we did 

not find maternal race or education associated with the adjusted results, indicating the need 

for further studies with an adequate sample and instruments for this purpose as a systematic 

review suggests that maternal experiences of interpersonal discrimination predict a range of adverse 

birth outcomes, including preterm birth, low birth weight, and various physiological markers of stress 

(allostatic load) in both mother and child pre- and postpartum (Larrabee Sonderlund, Schoenthaler 

& Thilsing, 2021). The frequency of women with secondary and higher education, in this 

study, (61.5%) exceeded that of men (52.5%) and despite this, 31% of women had no income 

against 7% of partners; 24% received less than 1 MW against 9% of partners; 41% between 1-

2 MW against 68% of partners and 5% with income between 3-6 SM against 16% of parents 

at 7 days postpartum, as shown in Table 1, remaining throughout the study. The follow-up 

shows in Table 2, how perinatal IPV is associate with worse socioeconomical evolution for 

women. Other study shows this damage for the whole family, taking care of a fragile newborn 

(Placencia & McCullough, 2011). 

 

At 6 months of CoGA, the father's KPf was significantly associated to IPV (Table 6) with 

binary tests confirming its complexity. In the adjusted model, positive association persisted 

with not being married (p 0.024), PAU (p 0.004) and negative association with length of 

PTNB hospitalization (p 0.004). In the same line, a Brazilian study also found odds of 3.8 

(95% CI 1.06-13.40), associated with IPV, during pregnancy, for adolescents and unmarried 

women whose sexual life started before 14 years of age or had a previous history of SV (Silva 

& Leite, 2020).    Indian data indicates that 39% of women experienced two to three times 

more IPV and SV when PAU is frequent (Parekh et al., 2021). Each day of PTNB 

hospitalization reduced the risk of IPV by 0.5% by unknown mechanisms. However, it was 

observed that each day in the Kangaroo Unit increases the risk of physical violence at 6 

months of CoGA, by 6.5%. A tension between the couple, the break in family routine and 

feelings of isolation from society can be counterbalanced by strengthening the marital bond 

and mutual support to reduce IPV (Placencia & McCullough, 2011).  
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The ordinal logistic regression, according to the severity of physical violence (PV), confirmed 

that no association was found with DOKP or KPf at 30 days and 6 months. At 30 days 

postpartum, despite nine candidate variables by binary tests, adjustments revealed (Table 5) 

that IUGR increased by 2.74 (95%CI1.072-7.024) PV at critical level  as described by 

Caporali, Pisoni, Gasparini, Ballante, Zecca, Orcesi & Provenzi (2020). Maternal history of 

alcohol use represented a 2.57 (95%CI 1.052-6.298) risk for critical PV, at 30-day, similar of 

what Shiva, Shukla & Chandra (2021) described. Alcohol use favors and worsens IPV, either 

as a cause or in interaction with other variables. Partner’s consumption is predictive of IPV 

after one to two years of relationship, or after four hours of ingestion for a daily drinker 

(Leonard & Quigley, 2016).  

 

At 6 months of CoGA (Table 6), through ordinal linear regression, PAU showed a strong 

association with critical PV with 15.63 (95%CI) probability, as observed in the 

aforementioned study (Parekh et al., 2021). Maternal socioeconomic class represented a 4.25-

fold increased risk for critical PV. Families with socioeconomic precariousness are at risk of 

longer hospitalization with poverty, stress, and restricted access to prenatal appointments 

impacting parental mental health after delivery and during PTNB hospitalization (Lean, 

Rogers, Paul & Gerstein, 2018). Their difficulty in engaging with the PTNB's care shows 

these families as potentially the most benefited, in the short and long term, by effective 

interventions targeting their socioeconomic and psychological needs. It could facilitate, 

through the investment in the baby's evolution, a breaking of the cycle of violence with added 

consequences (Adhia & Jeong, 2019). Each day in KU increases by 6.5% the risk of PV for 

the mother at 6 months. One can wonder if mother's stay at the KU may cause jealousy and 

retaliation. It is valuable to increase men's involvement in maternal and newborn health issues 

(Kaye et al., 2014). KP promotes stress reduction specifically related to the PTNB's medical 

condition achieving no difference in the degree of anxiety, mother-infant attachment or 

parental self-efficacy as pointed out by Ogbo, Eastwood, Page, Arora, McKenzie, Jalaludin, 

Tennant, … & Raman, 2016.  

 

Sexual violence (SV) has a direct negative impact on mental and reproductive health (Kalra, 

Hooker, Reisenhofer, Di Tanna & García-Moreno, 2021; Pastor‐Moreno et al., 2020; Olson et 

al., 2020). Our results did not reveal association of SV with DOKP and KPf. At 30 days 

postpartum (Table 5) ten intervening variables were associated with SV, but after logistic 
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regression, mothers who did not work outside their home and smokers had a 5.4-fold 

increased risk for SV. Socio-financial precariousness and lack of autonomy are powerful risk 

factors for SV as seen in Gould, Havard, Lim & Kumar (2020), reinforcing that 

transgenerational social and gender inequalities deserve to be stressed for PTNB families’ 

care in low- and median-income countries. With known risks of short- and long-term, the 

prevalence of maternal smoking, in our sample, was 11%, like the European rate (10.4%) and 

lower than the American rate (15.1%) (Greaves, 2020). IPV was moderately associated with 

gestational smoking (d = 0.49, k = 18; 95% CI = 0.38-0.59) in a meta-analysis (Gould et al., 

2020). "Results on nicotine replacement or use of Bupropion, Varenicline and behavioral 

interventions are inconclusive with a focus on the pregnant woman and her partner (active and 

passive smoking) with up to 25% effectiveness and no control of postpartum relapse" (Claire, 

Chamberlain, Davey, Cooper, Berlin, Leonardi-Bee & Coleman, 2020). 

 

At 6 months CoGA, maternal and paternal ethnicity, socioeconomic class and partner drug 

use reached univariate significance, but the low frequency of SV (2 cases) precluded 

multivariate analysis (Table 6). 

 

Analysing the Behaviour Control (BC) subtype at 30 days and 6 months of CoGA, the binary 

analysis shown that mother's KPf and father's KPf were associated with BC, but not after 

multivariate analysis. In the final model, which pooled twelve candidate variables at 30 days 

postpartum, the association remained with each day of NICU stay representing a 2.6-fold 

increased risk for BC (p 0.044). With an association of 5.31 PAU also impacted the extent of 

BC (p 0,009) (Table 5). At 6 months of IGCo, mother's KPf was associated with BC in the 

binary model, with final logistic regression revealing the strong association between maternal 

history of drug use and BC with odds ratio of 11.38 times. Reporting previous alcohol and 

drug use in our sample may mask frequent and current use. Mothers fear of repressive 

legislation on the custody of their children (Martin, Scialli & Terplan, 2020) do not facilitate 

the disclose of their substance abuse status. 

 

Women tend to internalize trauma, seeking safety in the repetition of abusive situations 

experienced early on. "Attending or experiencing violence in fetal, neonatal or infant life 

promotes structural and functional changes in the developing brain" (Chan et al., 2019). "The 

impact becomes definitive according to the frequency and intensity of experiences on the 



105 
 

 

 

sympathetic system, altering brain regions responsible for emotional regulation and executive 

functioning" (Muñoz-Rivas, Bellot, Montorio, Ronzón-Tirado & Redondo, 2021).  Low self-

esteem, choice of abusive partners, and reliving the cycle of violence causes internal conflicts 

to remain numbed by drug use (Frazer, McConnell & Jansson, 2019). Neurohormonal, 

physiological and epigenetic mechanisms are described in the literature that shed light on the 

transgenerational transmission circuit of trauma, violence and substance abuse in women 

(Greaves, 2020). Understanding the association between IPV and substance use by one or 

both parents, in the perinatal period, may bring insights to advance research and 

comprehensive approach. 

 

Strengths and limitations: To our knowledge, no study has yet addressed the IPV associated 

with the length of stay in kangaroo units, with quantitative measures of KP and other 

variables involved in this stay associated to the benefits of KM for the PTNB mothers.  This is 

a quantitative and longitudinal study, developed in two centres. It has a causal relationship 

with public services aimed at perinatal mental health, long-term follow-up of PTNB and 

multidisciplinary training for perinatal mental health professionals. All researchers were 

trained, validated instruments were used and the sample size achieved a statistical power of 

83%. Daily data monitoring ensured reliability. Obeying ethical issues, a control group was 

not used in relation to the KP. 

 

Limitations: We didn’t perform direct assessment of partners, of paramount importance to 

monitor the development of IPV and its association to KP in PTNB. There was no qualitative 

assessment of maternal and paternal experiences to be compared with quantitative data. Pre-

pregnancy behaviour patterns, substance use, history of trauma, and parental mental illness 

were not assessed by valid instruments, although they were not purpose for this study. Due to 

insufficient researchers and the Sars Covid pandemic, it was not possible to extend the 

evaluation through 12, and 18 months. 

 

Conclusions: No association was found between Intimate Partner Violence and Kangaroo 

position measures. The effect of socioeconomic conditions, psychiatric history, alcohol, drug, 

and tobacco use, added to the clinical condition of PTNB, were evidenced as risk factors for 

delaying the onset and reducing the frequency of KP. The same factors impacted IPV at 30 

days and 6 months, outweighing the potential benefits of KM. We hope with these negative 
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results to inspire other researchers to better understand preterm, transgenerational 

transmission of violence, and the possibilities open to enjoy affordable, safe, and effective 

interventions such as the Kangaroo Method. 
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Table 1: Parental, Preterm demographics and Kangaroo Position’s data in 140 
mothers of PTNB from 1st October 2017 to 30th November 2019 
 

Mother Father 

Age 26-35 26(21-32) 63(45,0) 

Etnicity Brown 75(53,6) 63(45,0) 

Education 
  

0 – 8 20(14,3) 28(20,1) 

9 – 11 34(24,3) 38(27,3) 

12 – 14 74(52,9) 64(46,0) 

≥ 15 12(8,6) 9(6,5) 

Income (MW) 
  

None 44(31,4) 9(6,6) 

>1 31(22,1) 12(8,8) 

1 a 2 58(41,4) 93(68,4) 

3 a 6 7(5,0) 23(16,2) 

Mother Hist. of alcohol use 37(26,4) 72(51,4) 

Mother Hist. of drug use 10(7,1) 22(14.2) 

Mother Psychiatric Diag. 
  

No 118(84,3) 132(94,3) 

Depression 18(12,9) 4(2,9) 

Anxiety 2(1,4) 2(1,4) 

Others 2(1,4) 2(1,4) 

Profession (Yes) 106(75,7) - 

Maternity Leave (No) 79(56,4) - 

Socio economic Class 
  

D/E 24(18,3) - 

C 85(64,9) - 

A/B 22(16,8) - 

Married 96(68,6) - 

Smoker 15(10,9) - 

Married 96(68,6) - 

Smoker 15(10,9) - 

Primíparous 70(50,0) - 

Type of delivery (Cesarean Section) 79(56,4) - 

Physical contact with PTNB at delivery 59(42,1) - 

Daily PTNB visit 98(78,4) - 

PTNB 

Birth weight 1317,50 (1130,00-1547,50) - 

Gestational Age 30,00(29,00-31,00) - 

Twins 18(12,9) - 

Birth weigh /Classificação GA 
  

SGA 20(14,5) - 

IUGR 32(25,6) - 
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Continue Table 1: Parental, Preterm demographics and Kangaroo Position’s data in 
140 mothers of PTNB from 1st October 2017 to 30th November 2019 

Father 

1st KP local 
 

- 

NICU 107(76,4) - 

CoINCU 26(18,6) - 

KU 7(5,0) - 

Day of life onset KP 8 (5-11) - 

KP mother days 12(6-21) - 

KP Frequency Mother 119,64(96,16-156,14) - 

KP Frequency Father 0,00(0,00-48,75) 
 

NICU (days) 14,00(8,00-32,50) - 

CoINCU (days) 13,00 (4,00-26,00) - 

KU (days) 5,00(0,00-14,00) - 

Hospital (days) 41,00(28,00-60,00) - 

Discharge Diet 
  

Mixed (FI+BF) 84(61,3) - 

FI 53(38,7) - 

Note: Abbreviations: Hist-History, MW-Minimum Wage, PTNB-Preterm newborn, GA Gestational, Age 
S-Small, IUGR-Intrauterine Growth Restriction, NICU-Neonatal Intensive Care Unit, CoINCU-Convention 
Intermediate Neonatal Care Unit, KU-Kangaroo Unit, F1 Formule, BF-Breastfeeding. 
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Table 2: Parental income, alcohol and drug use, marital status and Intimate Partner 
Violence Scale scores at 7 and 30 days postpartum and 6 months of CoGA 
 

7 days n (%) 30 days n (%) 6 months n (%) 

Mother Monthly Income (MW) 
   

None 44(31,4) 47(33,8) 42(40,0) 

<1 31(22,1) 19(13,7) 17(16,2) 

1 a 2 58(41,4) 68(48,9) 45(42,9) 

3 a 6 7(5,0) 5(3,6) 1(1,0) 

Marital Status (married) 96(68,6) 93(66,9) 77(73,3) 

Partner Monthly Income (MW) 
   

None 9(6,6) 7(5,2) 5(5,0) 

<1 12(8,8) 14(10,4) 13(12,9) 

1 a 2 93(68,4) 91(67,4) 69(68,3) 

3 a 6 232(16,2) 23(17,0) 14(13,9) 

Partner alcohol use 72(51,4) 57(41,0) 52(50,0) 

Partner drug use 22(14.2) 17(12,9) 15(12,5) 

Total IPV 80(58,4) 79(57,7) 54(53,5) 

Physical Violence 
   

No <6 107(78,1) 104(75,9) 84(83,2) 

Alert >=7-15 15(10,7) 14(10,2) 6(5,9) 

Critical>=16 15(10,7) 19(13,9) 11(10,9) 

Physical Violence 30(21,9) 32(23,4) 16(15,8) 

Sexual Violence 7(5,1) 8(5,8) 2(2,0) 

Behaviour Control 17(12,4) 15(10,9) 6(5,9) 

Source: Own authorship: Note: Abbreviations: MW- Minimum Wage, IPV- Intimate Partner Violence. 
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Table 3: Univariate analysis results and Linear Regression of Intimate Partner 
Violence and other variables associated with Day of life of Kangaroo Position onset 
 

ꭓ2 p value OR(IC95%) 

Total IPV 0,461 - - 

Physical Violence 0,896 - - 

Sexual Violence 0,98 - - 

Behaviour Control 0,953 - - 

Mother Age 0,187 - - 

Mother Education 0,007 - - 

Mother Socioeconomic status 0,054 - - 

Maternal Illness 0,078 - - 

Daily PTNB visit 0,004 0,009 2,788(0701-4,875) 

Mother History of Alcohol Use 0,203 0,009 -2,501(-4,375- -0,627) 

Mother Income at 7th Day 0,026 - - 

Married 0,94 - - 

Partner Age 0,119 - - 

Partner Psychiatric Diagnosis 0,091 0,007 6,297(1,782-10,811) 

Birth weight 0,009 - - 

Sex 0,04 - - 

Twins 0,033 - - 

IUGR 0,001 0,002 3,187(1,226-5,147) 

NICU (days) 0,002 - - 

CoINCU (days) 0,008 - - 

KU(days) 0,002 - - 

Hospital (days) 0,004 - - 

Source: Own authorship. Note: Abbreviations: IPV: Intimate Partner Violence; PTNB-Preterm Newborn 
IURG-Intrauterine Growth Restriction; NICU: Neonatal Intensive Care Unit; CoINCU: Conventional 
Intermediate Care Unit; KU: Kangaroo Unit. OR: Odds Ratio; CI: Confidence interval. The bold emphasis 
highlight’s the p values of the parameters that were significant in association with KP at univariate or 
multivariate analysis. 
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Table 4: Univariate analysis, Linear Regression of Intimate Partner Violence and other variables associated with 
Kangaroo Position frequency with mother and Kangaroo Position frequency with father during PTNB hospital stay 
 

Mother ꭓ2 p value OR(IC95%) Father ꭓ2 p value OR(IC95%) 

Total IPV 0,527 - 
 

0,706 - - 

IPV 0,968 - 
 

0,949 - - 

Physical Violence 0,867 - 
 

0,498 - - 

Sexual Violence 0,615 - 
 

0,845 - - 

Control Behaviour 0,392 - 
 

0,949 - - 

Mother Age 0,62 - 
 

0,035 - - 

Mother Religion 0,568 - 
 

0,128 - - 

Mother Education 0,015 - 
 

0,744 - - 

Mother Smoker 0,805 - 
 

0,168 - - 

Maternal Illness 0,187 - 
 

0,059 - - 

Primiparous 0,851 - 
 

0,016 0,028 0,309(0,035-0,583)- 

Type of Birth 0,187 - 
 

0,145 - - 

Mother Days in ICU 0,029 0,035 -0,110(-0,212- -0,008) 0,467 - - 

Mother Daily Visit 0,152 - 
 

0,365 - - 

Mother History Alcohol Use 0,107 - 
 

0,418 - - 

Mother History of Drug Use 0,048 - 
 

0,152 - - 

Mother Income 0,014 - 
 

0,113 - - 

Partner Age 0,14 - 
 

0,489 - - 

Partner Education 0,005 - 
 

0,701 - - 

Partner Income 0,008 - 
 

0,412 - - 

Partner Use of alcohol 7 Days 0,006 0,003 -0,392(-0,650- -0,134) 0,933 - - 

Birth weight 0,209 - 
 

0,058 - - 
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Continue Table 4: Univariate analysis, Linear Regression of Intimate Partner Violence and other variables associated 
with Kangaroo Position frequency with mother and Kangaroo Position frequency with father during PTNB hospital stay 
 

Mother ꭓ2 p value OR(IC95%) Father 
ꭓ2 

p value OR(IC95%) 

Twins 0,044 0,039 -0,405(-0,788- -0,021 0,211 - - 

IUGR 0,715 - 
 

0,05 0,03 0,348(0,034-0,663) 

Diet at Discharge 0,043 - 
 

0,158 - - 

Days NICU 0,508 - 
 

0,08 - - 

Days CoINCU 0,077 - 
 

0,321 - - 

Days KU 0,014 - 
 

0,679 - - 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- PTNB-Preterm Newborn; IPV- Intimate Partner Violence, ICU- Intensive Care Unit, IUGR: Intrauterine 
Growth Restriction, NICU - Neonatal Intensive Care Unit, CoINCU Conventional Intermediate Neonatal Care Unit; KU-Kangaroo Unit. OR: Odds Ratio; 
CI: Confidence interval The bold emphasis highlight’s the p values of the parameters that were significant in association with KP at univariate or 
multivariate analysis 
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Table 5: Univariate analysis results and Poisson, Logistic and Ordinal Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) onset, KP 
frequency with mother, KP frequency with father and other variables associated with Intimate Partner Violence and subtypes at 30 days 
postpartum in mothers of PTNB 

 
IPV Total Physical Violence Sexual Violence Behavioral Control 

Variables ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value 

Day of Life Onset KP 0,984 - 0,689 - 0,475 - 0,429 - 

KP frequency Mother 0,998 - 0,494 - 0,43 - 0,073 - 

KP frequency Father 0,699 - 0,479 - 0,692 - 0,451 - 

Religion 0,806 - 0,492 - 1 - 0,16 - 

Profession 0,031 - 0,054 - 0,023 0,031 0,202 - 

Education (Years) 0,327 - 0,131 - 0,295 - 0,283 - 

Socioeconomic Class 0,398 - 0,038 - 0,077 - 0,015 - 

Smoker 0,712 - 0,161 - 0,045 0,042 0,16 - 

Maternal Illness 0,173 - 0,591 - 1 - 0,901 - 

Primiparous 0,131 - 0,123 - 0,159 - 0,145 - 

Type of Birth 0,298 - 0,366 - 0,075 - 0,05 - 

Mother History of Alcohol Use 0,096 - 0,071 0,038 0,433 - 0,068 - 

Mother History of Drug Use 1 - 0,309 - 0,106 - 0,3 - 

Mother History of Psychiatric Problems 0,359 - 0,127 - 0,276 - 0,642 - 

Mother Monthly Income MW 0,836 - 0,34 - 0,35 - 0,014 - 

Partner Age 0,46 - 0,656 - 0,158 - 0,759 - 

Partner Income MW 0,062 0,019 0,862 - 1 - 0,958 - 

Partner alcohol use 0,192 - 0,248 - 0,063 - 0,007 0,009 
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Continue Table 5: Univariate analysis results and Poisson, Logistic and Ordinal Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) 
onset, KP frequency with mother, KP frequency with father and other variables associated with Intimate Partner Violence and subtypes 
at 30 days postpartum in mothers of PTNB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
IPV Total Physical Violence Sexual Violence Behavioral Control 

Use of Drugs 0,713 - 0,042 - 0,45 - 0,112 - 

History of Psychiatric Diagnosis 0,432 - 0,146 - 0,23 - 0,414 - 

Twins 0,48 - 0,012 - 0,597 - 1 - 

IUGR 0,61 - 0,008 0,025 0,369 - 0,751 - 

Days NICU 0,947 - 0,323 - 0,034 - 0,122 0,044 

Days CoINCU 0,198 - 0,187 - 0,382 - 0,986 - 

Days KU 0,046 - 0,019 - 0,774 - 0,439 - 

Days Hospital 0,819 - 0,772 - 0,17 - 0,319 - 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- PTNB=Preterm Newborn; IPV- Intimate Partner Violence, KO-Kangaroo Position; MW- Minimum Wage; IUGR- Restricted 
Intrauterine Growth, NICU - Neonatal Intensive Care Unit, CoINCU Conventional Intermediate Neonatal Care Unit; KU-Kangaroo Unit. 
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Table 6: Univariate analysis results and Poisson, Logistic and Ordinal Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) onset , KP 
frequency with mother , KP frequency with father and other variables associated with Intimate Partner Violence and subtypes at 6 
months of CoGA in mothers of PTNB 
 

Total VPI Physical Violence Sexual 
Violence 

Behavioral Control 

 
ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value 

Days of life of KP onset 0,112 - 0,294 - 0,587 - 0,453 - 

KP frequency Mother 0,889 - 0,686 - 0,634 - 0,182 - 

KP frequency Father 0,533 - 0,594 - 0,471 - 0,787 - 

Mother Age 0,207 - 0,784 - 0,528 - 0,063 - 

Days Mother ICU 0,411 - 0,370 - 0,749 - 0,315 - 

Ethnicity 0,578 - 0,837 - 0,107 - 0,389 - 

Socioeconomic Class 0,598 - 0,155 0,039 0,084 - 0,149 - 

Maternal Illness 0,036 - 0,620 - 1,000 - 1,000 - 

Type of Birth 0,151 - 0,559 - 1,000 - 0,691 - 

Mother History of Drug Use 0,683 - 0,008 - 1,000 - 0,040 0,016 11,38 

Married 0,032 0,024 0,05 - 1,000 - 0,636 - 

Partner Age 0,053 - 0,371 - 0,215 - 0,162 - 

Ethnicity 0,225 - 0,812 - 0,142 - 0,596 - 

Education (years) 0,155 - 0,886 - 1,000 - 1,000 - 

Partner alcohol use 0,002 0,004 0,000 0,006 1,000 - 0,205 - 

Partner drug Use 0,068 - 0,000 - 0,172 - 0,196 - 

Partner Psychiatric Diag. 0,81 - 0,107 - 1,000 - 1,000 - 

Birth Weight 0,041 - 0,401 - 0,471 - 0,672 - 

Twins 0,151 - 1,000 - 1,000 - 1,000 - 
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Continue Table 6: Univariate analysis results and Poisson, Logistic and Ordinal Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) 
onset, KP frequency with mother , KP frequency with father and other variables associated with Intimate Partner Violence and 
subtypes, at 6 months of CoGA in mothers of PTNB 
 

Total VPI Physical Violence Sexual 
Violence 

Behavioral Control 

 
ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value ꭓ2 p=value 

NICU (days) 0,018 - 0,110 - 0,893 - 0,495 - 

CoINCU (days) 0,022 - 0,175 - 0,699 - 0,785 - 

KU (days) 
Hospital (days) 

0,035 
0,008 

0,004 0,152 
0,326 

0,039 0,666 
0,767 

- 0,122 
0,807 

- 

Discharge Diet 0,065 - 0,846 - 0,501 - 0,222 - 

Note: Abbreviations: CP: Kangaroo Position; ICU: Intensive Care Unit; Hist. Psychiatric Diag.: History of Psychiatric Diagnosis; NICU: Neonatal Intensive Care Unit; 
NICUCo: Neonatal Conventional Intermediate Care Unit; NICUCa: Kangaroo Neonatal Intermediate Care Unit; 
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5.2 Artigo 2 - Back to the future: association between kangaroo position in preterm and 

maternal symptoms of anxiety and depression 
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ABSTRACT 
 
Premature birth reflects how close the beginning and end of life are. It exposes the "linkage" 
between the mother's mental processes and the baby's bodily and subjective experiences in a 
"looping" of life returning to where everything started. A good evolution of the preterm 
newborn (PTNB) brings the possibility of restarting the future. By the distance in the neonatal 
intensive care unit (NICU), basic aspects of the mother-baby bond could be damaged. Skin-
to-skin contact (SSC) stimulates neurodevelopment, protects PTNB’s global health, and 
encourages the initiation, frequency, and duration of breastfeeding. SSC reduces parental 
stress during the infant's stay at the NICU. There are few studies of the association between 
maternal symptoms of anxiety and depression (MSAD) and day of onset and frequency of 
Kangaroo Position (KP) or SSC. The objectives of this prospective, quantitative, multicenter 
study were to assess the association between the onset day (DOKP) and the frequency of KP 
(KPf) with MSAD of PTNB with less than 32 weeks of gestational age at delivery, during and 
after hospital stay. The onset and KPf did not reach significant association with SMAD in 140 
mothers of very preterm. Psychiatric history, substance use, education, profession, income, 
socioeconomic status, and clinical conditions of the mother and PTNB were associated with 
the onset and frequency of KP. Parental mental health and socioeconomic aspects are 
fundamental for short- and long-term benefits of the Kangaroo Method and need further 
investigation. 
 
Keywords: Preterm. Kangaroo Position. Anxiety and depression symptoms. Alcohol and 
drug use. 
 

 

BACKGROUND 

The birth of a very preterm baby brings light to the mother's subjective experiences and the 

PTNB's traumatic experiences in the neonatal intensive care unit (NICU)1. A sudden and 

unexpected stress can be experienced as a trauma and compromises the mother-baby bond. 

Due to the physical distance between them, maternal self-identification with the role of caring 

for the child is restricted and awaken feelings of inadequacy, incapacity, which added to 

previous trauma, form a basis for the development of anxiety and depression2. Stress, anxiety, 

and depression are more prevalent in mothers of preterm newborns (PTNB)3.  

 

SSC, foundational to the Kangaroo Method (KM), protects the neurodevelopment of PTNB. 

There is no international consensus that defines the ideal time to the start, permanence and 

frequency that ensures greater benefits to KM3. In fragile PTNB the KP accompanies medical 

and nursing care, also using evidence-based protocols. For the contact by the PTNB only 

nappy, positioned on the skin of the mother's or father's chest.4 there are variations in KM 
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practice, since SSC initiated at delivery and continuously in the first hours, to the start 

exclusively with the stable preterm continuously or not5,6.  

 

Some high-income countries (HIC) adopt continuous SSC and relayed between parents and 

family members throughout the hospitalization of PTNB7. In low- and middle-income 

countries (LMIC) where there are insufficient trained professionals, shortage of equipment, 

physical structure, and socioeconomic restrictions of the mother, the KM has partial 

application without, however, losing its effectiveness8. Financial difficulties, lack of social, 

family and partner support in caring for the home and other children prevent some women 

from staying 24 hours with their preterm.  

 

The literature is scarce in describing the association between quantitative measures of KP and 

maternal psychological aspects, measured by validated instruments during and after 

hospitalization of PTNB, especially in LMIC9. It is needed to expand the knowledge of this 

association, focusing on the short and long-term damage to the child, mother and family that 

symptoms of stress, anxiety, depression and experiences of violence can cause disrupting the 

child development, affecting the brain at anatomical level, in a definitive way10. 

 

OBJECTIVE 

This study objectives were 1 -To know and evaluate the association between maternal 

symptoms of anxiety and depression with the day of KP onset and its frequency performed by 

the mother or father, during the hospitalization of PTNB born up to 32 weeks of gestational 

age (GA). 2 - To assess whether KP could be a protective factor for MSAD at 30 days after 

birth and 6 months of the PTNB corrected gestational age (CoGA). 3 – To value intervening 

variables are associated to DOKP, KPf and MSAD. 4 - Contribute to prevention and early 

detection of MSAD negative effects on PTNB, their mothers and family. 

 

METHODS 

The study was longitudinal, prospective, quantitative and multicentric. Mothers of PTNB with 

up to 32 weeks of gestation at delivery, were accompanied in two public maternity hospitals 

in Belo Horizonte, Brazil. The Otto Cirne Maternity of the Hospital das Clinicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC UFMG) and the Odete Valadares Maternity of the 
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Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (MOV FHEMIG) follow neonatal care 

protocol preconized by the Brazilian Health Ministry for KM11 and have outpatient 

multidisciplinary clinic for the PTNB longitudinal follow-up. Reading and signing the 

informed consent form (ICF) preceded the admission of mothers whose PTNB had APGAR 

equal to or greater than seven at the fifth minute of life. Admissions occurred between 

October 1st, 2017, and November 30th, 2019, through daily search between 24 to 48 hours 

after birth. Mothers admitted were residents at the metropolitan region of Belo Horizonte and 

that declared not being alcohol or drug addicted.  Mothers of PTNB with malformations, 

congenital infections, who developed leukoencephalomalaceae, 3/4 peri-intraventricular 

hemorrhage or O2 dependence at discharge due to bronchopulmonary dysplasia were 

excluded along with those whose babies were referred for adoption or died. Acute psychotic 

conditions or suicide attempt during the study were also grounds for exclusion. On the other 

hand, those not located for approach, who did not return to the outpatient evaluations, moved 

from metropolitan region, gave up the follow-up or lost the KP form during hospitalization 

were allocated as losses. After the selection criteria data of 140 mothers were analysed. 

 

Data collection occurred in four stages: 1- After signing the ICF, a standardized interview 

with sociodemographic, obstetric, and clinical information of the mother, father and PTNB 

was conducted. Anxiety symptoms were assessed by State Trace Anxiety Inventory (STAI). 2 

- Daily observation of the NB evolution, monitoring the notes on kangaroo chart (date, start 

and end time of each KP performed by the mother or father) in the progressive neonatal care 

units: NICU, conventional neonatal intermediate care unit (CoICU) or kangaroo neonatal 

intermediate care unit (KU). At seventh and 30th day postpartum STAI and the Edinburgh 

Post Natal Depression Scale (EPDS) were answered. 3 - Near hospital discharge, data were 

checked and organized. 4- Follow-up took place in the Outpatient Clinic of Children at Risk - 

ACRIAR / HC UFMG and in the Outpatient Clinic of the Maternity Odete Valadares at 6 

months of CoGA. The sample size was based on a pilot study with forty mothers and reached 

83% power. 

Screening instruments used are self-applied, were adapted, validated in Brazil, taking about 

15 minutes for all answers. The STAI is composed of two sub-scales: Trait, which 

investigates individual propensity, and State, which assesses the transient anxiety condition at 

the time of the interview. The answers may sum from 20 to 80 points per scale, with good 
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reliability for the cutoff point equal or higher than forty12,13. The EPDS14,15 is composed of 10 

statements scored from 0 to 3 according to the intensity of depressive symptoms in the last 

seven days. The sum varies from zero to 30. The cut-off 12 presents good prediction 

indexes15-17.  

 

Categorical variables were described as frequency and proportion, and quantitative ones as 

median and quartiles as they did not show normal distribution. Pearson's Chi-square test with 

a 5% significance level was used in the comparisons between dependent and independent 

variables. Collinearity between all variables was assessed. For multivariate analysis 

successive models were created until remaining variables presented p value equal to or below 

0.05 using as outcome variables STAI, EPDS numerical and categorical. As no differences 

were observed in the results, we adopted categorical use which allows comparison with other 

studies. 

 

 ETHICAL ASPECTS 

Study approved by UFMG Ethical Council under CAAE number: 52750115.00000.5149. All 

mothers who presented acute psychiatric symptoms received appropriate referral to the 

psychology and psychiatry services. All phases of this study followed the determinations of 

resolution 466/2012 of the Ministry of Health18 that regulates research involving human 

beings. 

 

RESULTS 

Demographic characteristics highlight (Table 1): maternal age was on average 26 years and 

83% of fathers between 26 and 45 years. Brown ethnicity predominated among mothers 

(54%), and fathers. Mothers' high schooling was 61%, 31% had no income, 76% reported 

working outside the home although 56% did not have the right to maternity leave. Among 

mothers 65% had social classification C, 18% D/E and 17% belonged to classes A/B. 74% of 

the women denied previous use of alcohol and 93% had never used any type of drug. Previous 

history of depression occurred in 13% of the mothers and 3% of the fathers.11% of the 

mothers had no religion and 84% lived in the same house with two to five people.  
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At the beginning of the study 69% were married or in a stable union, 35% had their own 

residence. Comorbidity with hypertension, diabetes, urinary infections during pregnancy was 

reported by 48% of mothers. Fifty percent of the participants were primiparous and vaginal 

delivery occurred in 44% of them, and 58% had no physical contact with their baby in the 

delivery room and 12% had had PC in a previous delivery. Twenty-two percent did not visited 

the child daily. The preterm median for birth weight was 1317.50 g and for gestational age 

was 30 weeks. Fifty percent of the newborns were girls and 12.9% were twin pregnancies. 

Twenty-six percent had criteria for intrauterine growth restriction (IUGR).  

 

The KP in 76.4% of PTNB was initiated at NICU and 5% at KU. The initiation of KP 

occurred on the eighth day after delivery with a frequency of 119.64 minutes per day on 

average performed by the mother. Frequency the father stayed in the KP ranged between 0 

and 48.75 minutes per day. The length of stay in the NICU ranged from 8 to 32 days, in the 

CoICU from 4 to 28 days and in the KU from 0 to 14 days. Most babies were discharged with 

exclusive or mixed breastfeeding (61.3%). 

 

At seventh day of life, no association was observed between MSAD and DOKP as shown in 

Table 2. Newborns with IUGR, presented an increase of 3, 187 days for the KP onset, while 

diagnosis of paternal depression delayed the DOKP by 6.297 days. The mother not visiting 

her child daily also delayed the KP onset by 2.788 days and, on the other hand, the mother 

with a past history of alcohol use anticipated the onset of KP by 2.5 days (with R2 meaning 

19.8% of the outcome variability in the multivariate model). The KPf performed by the 

mother found no association with SMAD. Partner’s alcohol use (PAU) was associated with a 

39.2% reduction in KPf by the mother, as well as twin birth was responsible for 40.5% 

reduction in KPf of Mother. There was no association between MSAD and KPf by the father, 

however, the mother being primiparous increased by 0.3 hours/day the frequency of father’s 

KP. The PTNB with IUGR showed a 0.348 higher chance in 0.348 hour/day of the father 

staying with him in PC, (with high R2) with this result being responsible for 59% of the 

variability in the frequency in hours/day of the father in PC with his PTNB (Table 2). 

Unadjusted assessment of the dependent, independent, and confounding variables at 30 days 

after delivery is shown in Table 3. Through Poisson regression (Table 5) mother's occupation 

was significant in association with trait anxiety observed at 30 days with p value of 0.044 
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meaning that mother who does not work outside has 1.23 times more risk of scoring equal to, 

or above 40 in the 30th day in STAI T compared to one who works outside. Mothers with no 

psychiatric history did not differ from those reporting a past history of depression or anxiety. 

Women who reported post-traumatic stress disorder had a 1.66 times greater risk than the 

others of having trait of anxiety at 30th day. Mothers who attended primary schools showed 

1.48 times greater risk of scoring equal to or above 40 for trait of anxiety.  

 

Those with high school education had 1.34 times more risk of also suffering from anxiety 

symptoms at 30 days postpartum.  Using Poisson regression, for a not uncommon outcome, 

anxiety-state, showed p 0.037 regarding maternal socioeconomic classification D/E revealing 

a 1.25 times higher risk at 30th day. The analysis of depressive symptoms by EPDS used 

proportional ordinal regression model (Table 6) with 17.1% of mothers scoring between 9 and 

11 and 30.7% scoring equal to or above 12. A 4.49 times higher risk was found for mothers 

with up to 8 years of schooling scoring above the cut-off point for depression and 5.62 times 

for those with more than 9 years of schooling. 

 

Table 4 also shows unadjusted association of MSAD with independent and confounding 

variables at 6 months of CoGA of PTNB. At this same stage the application of STAI, trait 

assessed by Poisson regression model (Table 5), revealed that maternal history of alcohol use 

with p value of 0.033 meant 1.27 times more risk of scores above 40 for anxiety trait. Women 

with a psychiatric diagnosis coded as other (post-traumatic stress or other) were shown to 

have a 1.62 times greater risk of anxiety-trait symptoms at 6 months than those with no 

psychiatric history or a diagnosis of depression. The p value of this association was 0.009.  

 

The anxiety state at 6 months of CoGA of PTNB showed significant association with alcohol 

use by the partner (PAU) bringing thirty-four times higher risk of scoring above 40 for 

anxiety. Analyzing maternal depression at 6 months of CoGA (Table 6) there was no 

association with DOKP and neither with KPf during hospitalization of PTNB. However, 

association was observed with intervening variables related to the partner: PAU increased 

2.25 times the risk of mother presenting depressive symptoms. Those mothers whose partners 

had higher level of education showed 5.53 more risk for depression and partners with 9 to 11 
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years of education represented 7.86 times greater risk to mother score equal to or above 12 in 

the EPDS, compared to mothers with partners with less education. 

 

DISCUSSION 

An impairment of MSAD on the onset and frequency of KP was not evidenced at seven days 

postpartum. The impact of MSAD was outreached by socioeconomic and medical aspects, 

which included history of alcohol and drug use, education, socioeconomic classification, and 

maternal and newborn health complications. Results of the multivariate analyses did not 

indicate a significant association between KP and MSAD. The same socioeconomic aspects 

and those related to the health of PTNB were associated with MSAD at 30 days postpartum 

and at 6 months of gestational age. Maternal symptoms of stress, anxiety and depression 

during pregnancy are associated, with preterm birth, low birth weight, postpartum depression, 

and other short- and long-term losses to the health of the baby, the mother, the family, and the 

society8,19,20.  

 

Intimate partner violence (IPV) increases the risks of negative outcomes for the fetus and for 

the physical and mental health of perinatal women21,22 In this study reports of at least one of 

the categories of IPV were present in 67% of mothers. The issue of IPV will be analyzed in 

another moment due to its complexity and association in the literature with preterm birth, low 

birth weight and MSAD23-26. 

 

Mothers self-declared not being dependent on alcohol and drugs at study admission. 

However, it was demonstrated that the mother's past history of alcohol or drug use is strongly 

associated with the quantitative variables of the Kangaroo Method analyzed, confirming the 

harmful outcomes for the mental health of mothers and babies due to their and their partners 

use of alcohol and drugs27,28. Some authors associate KP with a better evolution for opioid 

abstinence in newborns of substance use women, but few studies point out quantitatively the 

harm of drug use on the onset and frequency of KP29.  

 

The need for future specific research with adequate sampling and instruments is evident, as 

suggested in articles about the prejudice in the approach to substance abuse during pregnancy 



130 
 

 

 

 

and the fear of mothers to reveal their condition, hindering the treatment and prevention of 

illness, violence, and maternal death30, 31. 

 

Psychiatric history, education and alcohol use by the partner were present in the association 

with DLOKP and f PC at 7 days postpartum. Also, at 6 months IGCo, education and partner 

alcohol use persisted as strongly associated with MSAD, as found in several cultures31-36. 

 

At 30 days, only maternal variables such as socioeconomic status, psychiatric history, 

education, and profession were significant in the association with MSAD34,35. Maternal stress 

and overload with the care of PTNB increase the longer the hospitalization and the lower the 

gestational age at delivery are. Since complications are more frequent with very pre-terms and 

paid paternity leave is restricted to one week after delivery, mothers stay alone to take care of 

the PTNB. Maternal resilience has its basis in mental health, socioeconomic status, and the 

ability to understand and appropriately intervene in the care of hospitalized PTNB and upon 

discharge3,37. 

   

At 6 months CoGa, mother's psychiatric and alcohol use history were associated with anxiety 

traits, as seen in the literature 33,34. PAU exerted significant effect by elevating maternal 

anxiety and depression levels. It showed impact on scores of maternal postpartum anxiety and 

depression. In agreement with other studies, the harm of partner's alcohol use dampens the 

potential benefits of KP in this population36,38-41. 

 

This study was quantitative, longitudinal, and developed with a causal link with services 

devoted to perinatal mental health and multi professional training. There are few studies 

conducted in LMIC with quantitative methodology on the association of day of KP onset with 

anxiety and depression symptoms in mothers of newborns up to 32 weeks gestational age at 

delivery. Instruments validated were used and researchers were trained to daily monitor the 

flow of admissions, evolution of the mother-baby dyad and reports of the beginning and 

duration of each Kangaroo Position. There was no assessment and follow-up of the partners to 

expand and consolidate the general and specific objectives of the study. The psychiatric past 

history, as well as the parental use of alcohol and drugs was not accurately measured. Data 

collection was stopped early due to insufficiency of the researchers and mothers and due to 
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the SARS pandemic COVID, not completing the 12- and 18-month IGCo assessments 

planned at the start of the study. 

 

 CONCLUSIONS 

In this original study, no association was found between the Kangaroo Position quantitative 

variables: day of onset and frequency with maternal symptoms of anxiety and depression in 

mothers of preterm newborns up to 32 weeks' gestation at seven and 30 days postpartum and 

neither at 6 months' corrected gestational age. Further investigations are needed using larger 

population samples, long-term serial assessments including the partner and other family 

members and using biological markers. Our results showed how important is to support the 

socio-economic needs, the assessment and care of maternal and paternal mental health to stilt 

effectively the family and the development of PTNB. 
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Table 1: Descriptive data of Anxiety (STAI) and Depression (EPDS) associated to 
Kangaroo Position onset and frequency with Mother and Father during the preterm 
hospital stay 
 

KPO KPf Mother KPf Father  
Md (p25; p75) Md (p25; p75) Md (p25; p75) 

STAI T 
   

<40 8,00(5,00;12,00) 114,64(94,89;158,95) 0,00 (0,00;52,50) 

>=40 8,00(5,00;11,00) 121,80(100,00;153,75) 0,00(0,00;60,00) 

STAI E 
   

<40 7,00(4,75;10,50) 120,00(95,71;161,66) 0,00(0,00;80,00) 

>=40 9,00(5,00;11,00) 115,00(99,50;151,43) 0,00(0,00;51,06) 

EPDS 
   

<=8 8,00(5,00;11,00) 1,93(1,58; 2,49) 0,00(0,00;1,09) 

9 A 11 6,50(5,00;11,50) 2,00(1,47;2,59) 0,00(0,00;0,89) 

>=12 9,00(5,00;11,00) 2,00(1,49;2,57) 0,00(0,00;0,90) 

Education (years) 
   

0-8 8,00(6,00;11,75) 103,21(96,10;132,65) 0,00(0,00;53,18) 

09/11 9,00(6,00;11,00) 104,92(82,87;139,25) 0,00(0,00;40,98) 

12/15 7,00(5,00;11,00) 124,88(103,56;163,47) 0,00(0,00;48,75) 

>15 9,00(5,00;12,25) 130,34(97,94;150,33) 0,00(0,00;69,05) 

Socioeconomic Class 
   

D or E 7,00(4,00;11,00) 105,08(96,10;145,56) 0,00(0,00;15,00) 

C 7,00(5,00;10,00) 120,00(99,00;158,95) 0,00(0,00;67,50) 

A or B 10,00(6,00;14,25) 120,56(82,18;153,02) 0,00(0,00;26,00) 

Daily Visit to PTNB 
   

Yes 7,50(5,00;11,00) 119,64(94,89;156,77) 0,00(0,00;46,25) 

Mother History of 
alcohol use 

   

No 8,00(5,00;12,00) 120,00(98,00;158,97) 0,00(0,00;54,25) 

Yes 7,00(5,00;10,00) 108,84(93,75;135,82) 0,00(0,00;17,32) 

Mother History of drug 
use 

   

No 8,00(5,00;11,00) 120,00(99,50;156,29) 0,00(0,00;55,68) 

Yes 11,50(6,00;12,75) 85,21(68,70;130,09) 0,00(0,00;0,00) 

Mother Psychiatric 
Diag. 

   

No 8,00(5,00;11,00) 117,76(96,90;158,48) 0,00(0,00;47,31) 

Depression 9,00(5,75;12,50) 120,00(97,60;139,72) 0,00(0,00;12,50) 

Anxiety 11,50(9,00) 121,65(90,00)  

Other 7,00(4,00) 175,23(83,33) 126,87(85,41;168,33) 

Married    

No 8,00(6,00;11,00) 118,12(97,45;165,85) 0,00(0,00;22,34) 

Yes 7,50(5,00;11,00) 119,64(95,17;150,93) 0,0(0,00;60,00) 
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Cont. Table 1: Descriptive data of Anxiety (STAI) and Depression (EPDS) associated 
to Kangaroo Position onset and frequency with Mother and Father during the preterm 
hospital stay   
 

KPO KPf Mother KPf Father  
Md (p25; p75) Md (p25; p75) Md (p25; p75) 

Partner Age (Years)        18 to 25 8,006,00;11,00) 100,00(68,57;155,80) 0,00(0,00;23,12) 

26 to 35 7,00(5,00;10,00) 119,28(94,58;152,00) 0,00(0,00;67,50) 

36 to 45 8,00(5,00;12,50) 120,00(100,41;157,81) 0,00(0,00;25,82) 

>=45 13,00(9,00;18,50) 150,00(100,98;157,81) 0,00(0,00;42,70) 

Partner Education (Years)   0-8 8,00(6,00;12,00) 100,06(75,54;120,00) 0,00(0,00;57,50) 

   9-11 7,00(5,00;10,25) 110,88(101,14;143,29) 0,00(0,00;73,75) 

  12-15 8,00(5,00;12,75) 132,50(102,00;163,75) 0,00(0,00;32,76) 

  >15 7,00(5,00;10,00) 138,55(91,46;154,86) 0,00(0,00;43,75) 

Partner Income (MW)         

               None 8,00(6,00;12,50) 116,25(98,00;155,09) 0,00(0,00;120,00) 

 <1 6,00(5,00;10,00) 101,91(72,25;116,66) 0,00(0,00;65,62) 

 1 and 2 8,00(5,00;11,00) 115,00(93,54;152,87) 0,00(0,00;47,50) 

 3 and 6 9,00(6,00;11,00) 139,67(113,63;175,54) 0,00(0,00;21,35) 

    

Partner Alcohol Use7 days    

No 7,00(5,00;11,00) 123,45(102,14;170,97) 0,00(0,00;39,53) 

Yes 8,00(5,00;11,00) 112,17(89,62;141,21) 0,00(0,00;58,56) 

Partner Drug Use 7 days    

No 7,00(5,00;11,00) 120,00(95,78;156,25) 0,00(0,00;50,00) 

Tobacco 8,00(5,50;15,50) 130,00(103,35;162,68) 0,00(0,00;80,00) 

THC 8,00(3,50;11,00) 91,33(65,35;119,06) 0,00(0,00;25,98) 

Tobacco+THC+Cocaine 10,50(7,00;11,75) 110,15(77,75;118,75) 0,00(0,00;67,50) 

Partner Psychiatric Diag.    

No 7,00(5,00;11,00) 119,64(98,00;156,60) 0,00(0,00;53,18) 

              Depression    13,50(8,50;20,00) 107,50(91,57;142,50)  

Anxiety 10,50(9,00) 139,32(125,35;153,30) 50,00(0,00) 

Other 14,50(9,00) 82,23(68,75;95,71)  

Twins    

No 8,00(5,00;11,00) 120,56(99,50;157,08) 0,00(0,00;55,68) 

Yes 6,50(3,00;8,50) 103,00(86,37;122,50) 0,00(0,00;0,00) 

IUGR    

No 7,00(5,00;10,00) 115,00(91,46;156,02) 0,00(0,00;22,25) 

Yes 10,00(7,25;12,75) 121,46(100,85;155,75) 0,00(0,00;100,00) 

Discharge Diet    

BF + Mixed 7,50(5,00;11,00) 121,97(100,03;163,38) 0,00(0,00;14,85) 

Formule 9,00(5,00;11,00) 108,12(90,21;140,88) 0,00(0,00;62,50) 

Source: Own authorship Note- Abbreviations-IDATE- Anxiety Inventory Trait-State, T Trait, E State, 
EPDS- Edinburgh Postnatal Depression Scale, IPV- Intimate Partner Violence, ICU: Intensive Care 
Unit, NICU- Neonatal Intensive Care Unit, NICU- Conventional Neonatal Intermediate Care Unit, 
Kangaroo Intermediate Care Unit, KICU: Kangaroo Neonatal Intermediate Care Unit, RN- Newborn, 
CP- Kangaroo Position, SM- Minimum Wage, CIUR- Restricted Intrauterine Growth, THC- 
Tetrahydro cannabinol- marijuana, IUGR- Intrauterine Growth Restriction, BF-Breastfeeding.  OR: 
Odds Ratio; CI: Confidence intervalThe bold emphasis highlight’s the p values of the parameters that 
were significant in association with KP at univariate or multivariate analysis 
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Table 2: Univariate analysis and Linear Regression of Maternal Symptoms of Anxiety, Depression and other variables 
associated to Day of life of Kangaroo Position onset, KP frequency with Mother and Father during the preterm hospital 
stay 
 

KPO KPf Mother KPf Father  
X2 p OR(IC95%) X2 p OR(IC95%) X2 p OR(IC95%) 

STAI T 0,338 - - 0,955 - 
 

0,753 - - 

STAI E 0,437 - - 0,337 - 
 

0,429 - - 

EPDS 0,702 - - 0,394 - 
 

0,76 - - 

Primiparous 0,899 - - 0,851 - 
 

0,016 0,028 0,039(0,035-0,583) 

Mother Days in ICU 0,644 - - 0,029 0,035 -0,110(-0,212 - - 0,008) 0,467 - - 

Mother Daily PTNB Visit 0,004 0,033 2,788(0,701-4,875 0,152 - 
 

0,365 - - 

Partner Alcohol Use 0,578 - - 0,006 0,003 -0,392(-0,650 - - 0,134) 0,933 - - 

Partner Psychiatric Diagnosis 0,091 0,007 6,297(1,782-10,811) 0,282 - 
 

0,389 - - 

Twins 0,033 - - 0,044 0,039 -0,405(-0,788 - -0,021) 0,211 - - 

IUGR 0,001 0,002 3,187(1,226-5,147) 0,715 - 
 

0,05 0,03 0,348(0,034-0,663) 

Source: Authors Note- Abbreviations-STAI- State Trait Anxiety Inventory, EPDS- Edinburgh Postnatal Depression Scale, ICU: Intensive Care Unit, NB 
- Newborn, IUGR - Intrauterine Growth Restricted, NICU - Neonatal Intensive Care Unit, CoINCU - Conventional Intermediate Neonatal Care Unit, KU- 
Kangaroo Unit. OR: Odds Ratio; CI: Confidence interval. The bold emphasis highlight’s the p values of the parameters that were significant in 
association with KP at univariate or multivariate analysis 
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Table 3: Descriptive data of maternal symptoms of anxiety and depression associated to independent and confounding variables without 
adjustment at 30 days postpartum 
 

STAI T STAI S EPDS  
Md (25;75) N(%)<40 Md (25;75) N(%)≥40 Md (25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md (25;75 )N(%)<= 8 Md (25;75) N(%)>=12 

Days NICU 13(8,00;28,25) 15,50(8,00;34,00) 15,00(8,00;32,00) 13,00(8,00;34,00) 13(8,00;33,00) 14,00(8,00;40,00) 

Days CoINCU 13(53;53) 12,50(3,00;26,00) 16,00(6,00;26,50) 11,00(3,00;23,00) 12,00(4,00;26,00) 10,00(2,00;23,00) 

Days KU 6,00 (0,00,16,00) 4,50(0,00,12,50) 3,00(0,00;75,00) 7,00(0,00;75,00) 7,00(8,00;16,00) 7,00(0,00;13,00) 

Days Hospital 42,00(29,50,56,00) 39,00(28,50,62,00) 43,00(28,50) (57,50) 39,00(28,50;62,00) 42,00(29,25;59,50) 37,00(28,00;58,00) 

Day of Life KP Onset 8,00(5,00,11,00) 8,00(5,00,11,00) 9,00(7,00;11,00) 7,00(5,00;11,00) 8,00(5,00;10,00) 8,00(5,00;12,00) 

frequency KP Mother 2,00(1,61,2,61) 1,90(1,61;2,54) 1,91(1593-2567) 2,00(1608;2617) 1,927(1,58;2,49) 2,000(1,49;2,57) 

frequency KP Father 0,00(0,00;1,12) 0,00(0,00; 0,36) 0,00(0,00;2,25) 0,00(0,00;0,87) 0,00(0,00;1,09) 0,00(0,00;0,90) 

Mother Profession 
      

Household 10(15,9) 24(53,0) 10(16,1) 24(31,2) 13(18,1) 16(37,2) 

Other 53(84,1) 52(68,4) 52(83,9) 53(68,8) 59(81,9) 27(62,8) 

Mother Education (years) 
      

0-8 10(15,9) 10(13,2) 12(19,4) 8(10,4) 12(16,7) 6(14,0) 

09/11 12(19,0) 22(28,9) 14(22,6) 20(26,0) 16(22,2) 11(25,6) 

12/15 32(50,8) 41(53,9) 30(48,4) 43(55,8) 34(47,2) 26(60,5) 

>15 9(14,3) 3(3,9) 6(9,7) 6(7,8) 10(13,9) 0(0,0) 

Socioeconomic Class 
      

D or E 5(8,5) 19(26,8) 6(10,7) 18(24,3) 8(11,8) 11(27,5) 

C 45(76,3) 39(54,9) 40(71,4) 44(59,5) 40(70,6) 23(57,5) 

A or B 9(15,3) 13(18,3) 10(17,9) 12(16,2) 12(17,6) 6(15,0) 
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Continue Table 3: Descriptive data of maternal symptoms of anxiety and depression associated to independent and confounding variables 
without adjustment at 30 days postpartum 
 

STAI T                            STAI S                                   EPDS  
Md (25;75) N(%)<40 Md (25;75) N(%)≥40 Md (25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md (25;75)N(%)<= 8 Md (25;75)N(%)>=12 

Mother Psychiatric Diag. 
      

No 56(88,9) 61(80,3) 54(87,1) 63(81,8) 63(87,5) 33(76,7) 

Depression 5(7,9) 13(17,1) 6(9,7) 12(15,6) 7(9,7) 9(20,9) 

Anxiety 0(0,00) 2(2,6) 1(1,6) 1(1,3) 0(0,00) 1(2,3) 

Other 2(3,2) 0(0,0) 1(1,6) 1(1,3) 2(2,8) 0(0,0) 

Partner Education (years)       

0-8 15(23,8) 13(17,3) 15(24,6) 13(16,9) 12(16,7) 6(14,0) 

09/11 12(19,0) 26(34,7) 16(26,2) 22(28,6) 16(22,2) 11(25,6) 

12/15 31(49,2) 32(42,7) 24(39,3) 39(50,6) 34(47,2) 26(60,5) 

>15 5(7,9) 4(5,3) 6(9,8) 3(3,9) 10(13,9) 0(0,0) 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- ICU- Intensive Care Unit, NICU-Neonatal Intensive Care Unit, KU-Kangaroo Unit, CoINCU-Conventional Neonatal Intermediate Care 
Unit, KP Kangaroo Position, Diag-Diagnose 
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Table 4: Descriptive data of maternal symptoms of anxiety and depression associated to independent and confounding variables without 
adjustment at 6 months of CoGA 
 

STAI T STAI S EPDS  
Md(25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md(25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md(25;75)N(%)< 

8 
Md(25;75)N(%)> 12 

Day of life KP onset 8,00(5,00;11,50) 8,50(5,25;11,00) 8,50(6,00;11,75) 8,00(5,00;11,00) 5,00;11,00 5,00;12,00 

frequency KP Mother 1,90(1,60;2,50) 1,87(1,50;2,54) 1,84(1,59;2,43) 2,00(1,50;2,60) 1,58;2,35 1,59;2,59 

frequency KP Father 0,00(0,00;0,37) 0,000(0,00;1,11) 0,00(0,00;0,38) 0,00(0,00;1,14) 0,00;0,87 0,00;1,08 

Days NICU 15,00(7,50;34,50) 18,00(10,00;34,00) 18,00(8,25;34,75) 14,00(8,50;33,50) 8,75;35,25 8,00;34,00 

Days CoINCU 18,00(6,00;26,00) 17,00(3,25;31,50) 19,00(6,00;29,50) 16,00(1,50;27,00) 6,00;26,00 1,00;35,00 

Days KU 0,00(0,00;13,00) 1,00(0,00;11,75) 0,00(0,00;12,50) 3,00(0,00;12,50) 0,00;11,00 0,00;13,00 

Days Hospital 38,00(26,50;67,00) 46,00(32,00;62,50) 44,00(30,00;69,25) 42,00(27,00;59,00) 29,00;67,75 28,00;64,00 

Mother History alcohol use 
      

No 34(69,4) 45(80,4) 44(78,6) 35(71,4) 43(74,1) 28(80,0) 

Yes 15(30,6) 11(19,6) 12(21,4) 14(28,6) 15(25,9) 7(20,0) 

Mother History of drug use 
      

No 47(95,9) 51(91,1) 54(96,4) 44989,8) 55(94,8) 32(91,4) 

Yes 2(4,1) 5(8,9) 2(3,6) 5(10,2) 3(5,2) 3(8,6) 

Mother Psychiatric Diag 
      

No 47(95,9) 41(73,2) 55(98,2) 33(67,3) 55(94,8) 23(65,7) 

Depression 2(4,1) 12(21,4) 1(1,8) 13(26,5) 3(5,2) 10(28,6) 

Anxiety 0(0,00) 2(3,6) 0(0,00) 2(4,1) 0(0,0) 1(2,9) 

Other 0(0,00) 1(1,8) 0(0,00) 1(2,0) 0(0,0) 1(2,9) 

Partner alcohol use 
      

No 27(55,1) 25(45,5) 36(64,3) 16(33,3) 34(59,6) 11(31,4) 

Yes 22(44,9) 30(54,5) 20(35,7) 32(66,7) 23(40,4) 24(68,6) 
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Continue Table 4: Descriptive data of maternal symptoms of anxiety and depression associated to independent and confounding 
variables without adjustment at 6 months of CoGA 
 

STAI T STAI S EPDS  
Md(25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md(25;75) N(%)<40 Md(25;75) N(%)≥40 Md(25;75) N(%)< 8 Md(25;75) N(%)> 

12 

Partner Education       

0-8 15(30,6) 8(14,5) 19(33,9) 4(8,3) 19(32,8) 1(2,9) 

09/11 13(26,5) 14(25,5) 12(21,4) 15(31,3) 18(31,0) 7(20,6) 

12/15 18(36,7) 27(49,1) 20(35,7) 25(52,1) 17(29,3) 23(67,6) 

>15 3(6,1) 6(10,9) 5(8,9) 4(8,3) 4(6,9) 3(8,8) 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- KP - Kangaroo Position, ICU - Intensive Care Unit, NICU - Neonatal Intensive Care Unit, KU - Kangaroo Neonatal 
Intermediate Care Unit, Co INCU- Conventional Intermediate Neonatal Care Unit.Diag Diagnose. 
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Table 5: Univariate analysis, Poisson Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) onset, KP frequency with 
mother, KP frequency with father and other variables associated to Anxiety Symptoms at 30 days postpartum 
 

T S 
   

30 days x² p value OR (IC95%) x² p value OR (IC95%) 

Day of Life KP Onset 0,935 - - 0,07 - - 

frequency KP Mother 0,892 - - 0,455 - - 

frequency KP Father 171 - - 0,879 - - 

Mother Education 0,117 0,011 0,042 0,148(0,843-1,463) 0,46 - - 

Mother Profession 32 0,044 -0,209(0,662-0,995) 0,04 - - 

Mother Socioeconomic Class 16 - - 0,138 0,037 - 0,038 -0,125(0,644- 1,149) 

Primiparous 0.72 - - 0,197 - - 

Type of Birth 0,149 - - 0,935 - - 

Physical Contac at delivery 0,2 - - 0,461 - - 

Mother History drug use 0,348 - - 0,185 - - 

Mother Psychiatric Diag. 63 0, 00001 0,167(0,630 - 1,890) 0,683 - - 

Married 759 - - 0,104 - - 

Partner Ethnicity 157 - - 0,947 - - 

Partner Psychiatric Diag. 352 - - 0,324 - - 

IUGR 0,821 - - 0,092 - - 

Days NICU 0,604 - - 0,131 - - 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- T(Trace), S(State), KP (Kangaroo Position), IUGR (Intrauterine Growth Restricted), NICU (Neonatal 
Intensive Care Unit), CoGA- Corrected Gestational Age. OR: Odds Ratio; CI: Confidence interval. The bold emphasis highlight’s the p values of the 
parameters that were significant in association with KP at univariate or multivariate analysis 
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Table 6: Univariate analysis, Poisson Regression for Day of Life of Kangaroo Position (KP) onset, KP frequency with 
mother, KP frequency with father and other variables associated to Anxiety Symptoms at 6 months of CoGA 
 

T S 

6 Months IGCo x² p value OR (IC95%) x² p value OR (IC95%) 

Day of Life KP Onset 0,839 - - 0,382 - - 

frequency KP Mother 0,962 - - 0,289 - - 

Frequency KP Father 0,36 - - 0,442 - - 

Mother Religion 0,602 - - 0,184 - - 

Mother Education 0,875 - - 0,168 - - 

Mother Profession 0,305 - - 0,025 - - 

Physical contact at delivery 0,728 - - 0,097 - - 

Mother History alcohol use 0,194 0,033- 0,238(1,020-1,579) 0,398 - - 

Mother Psychiatric Diag. 0,004 0,009 0,133(0,926-1,409) 0,0009 - - 

Partner Education 0,21 - - 0,013 - - 

Partner alcohol 0,326 - - 0,002 0,002 0,292(1,113-1,612) 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- T(Trace), S(State), KP (Kangaroo Position), IUGR (Intrauterine Growth Restricted), NICU (Neonatal 
Intensive Care Unit), CoGA- Corrected Gestational Age. OR: Odds Ratio; CI: Confidence interval. The bold emphasis highlight’s the p values of the 
parameters that were significant in association with KP at univariate or multivariate analysis  
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Table 7: Univariate analysis, Ordinal Logistic Regression of Day of Life of Kangaroo Position (KP) onset, KP 
frequency with mother, KP frequency with father and other variables associated to Depressive Symptoms at 30 days 
postpartum and 6 months of CoGA 
 

30 days 
 

6 Months 
 

 
x² p value OR (IC95%) x² p value OR (IC95%) 

Days of life onset KP 0,761 - - 0,627 - - 

frequency KP Mother 0,502 - - 0,313 - - 

frequency KP Father 0,58 - - 0,873 - - 

Mother Age 0,083 - - 0,928 - - 

Mother Education (1,2) 0,164 0,043 - 0,023 1,830(1,496-26,997)23,751) 0,303 - - 

Mother Profession 0,062 - - 0,495 - - 

Mother History of alcohol use 0,166 - - 0,626 - - 

Mother Psychiatric Diag.. 0,197 - - 0,002 - - 

Partner Education 0,034 - - 0,001 0,021, 0,0001 0,879(0,633-
9,165) 

Partner Income 0,03 - - 0,758 - - 

Partner Álcohol Use 0,104 - - 0,025 0,049 0,812(1,005-
5,044) 

Partner Drug Use 0,887 - - 0,063 - - 

Partner Psychiatric Diag. 0,194 - - 0,159 - - 

Days KU 0,188 - - 0,799 - - 

Source- Own authorship. Note-Abbreviations- KP - Kangaroo Position, Diag-Diagnose, KU - Kangaroo Unit. OR: Odds Ratio; CI: Confidence 
interval 
The bold emphasis highlight’s the p values of the parameters that were significant in association with KP at univariate or multivariate analysis  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O início da PC entre RNPT com IG gestacional ≤ 32 semanas ocorreu no dia de vida 8 (5-11) 

e não houve associação com sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI avaliados no 

sétimo dia após o parto.  

 

A frequência da PC executada pela mãe com o RNPT com IG gestacional ≤ 32 semanas foi de 

119,64(96,16-156,14) minutos/dia, sem significância estatística na associação com SMAD e 

VPI coletados ao sétimo dia pós-parto. A frequência da PC executada pelo pai com o RNPT 

com IG gestacional ≤ 32 semanas foi de 0,00(0,00-48,75) minutos/dia sem associação 

significativa com SMAD e VPI coletados aos sete dias de vida do RNPT. 
 

Não foi encontrada associação entre sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI aos 30 

dias após o parto e o dia de início ou a frequência da PC em RNPT com IG ≤ 32 semanas. 

 

A associação entre os sintomas maternos de ansiedade, depressão e VPI aos seis meses de 

IGCo e a frequência da PC em RNPT com IG ≤ 32 semanas não foi demonstrada.  

 

As variáveis associadas ao dia de início da PC avaliadas aos 7 dias de vida do RNPT foram a 

história de uso de álcool pela mãe, história psiquiátrica do parceiro, crescimento intrauterino 

restrito (CIUR) e visita materna diária. A fPC executada pela mãe foi associada ao uso de 

álcool pelo parceiro, parto gemelar e aos dias de permanência materna na UTI e f PC com o 

pai recebeu impacto positivo por a mãe ser primípara e o RN ser portador de CIUR.  

Após 30 dias do parto a história psiquiátrica, menor escolaridade e classificação 

socioeconômica maternas somaram se a não trabalhar fora de casa e ter história de uso de 

álcool e tabaco como variáveis intervenientes associadas aos SMAD e VPI. Neste mesmo 

período o uso de álcool pelo parceiro e sua renda foram significativamente associados aos 

SMAD e VPI, e da mesma forma o RNPT ter diagnóstico de CIUR e o tempo de 

hospitalização na UTIN alcançaram p 0,025 e 0,044 respectivamente, na associação com VPI.  
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Já aos seis meses de IGCo o uso de álcool e escolaridade paternos, uso de álcool e drogas, 

história psiquiátrica, estado civil e classe socioeconômica maternos foram associados à 

ansiedade, depressão e VPI, com p<0, 05. Chamou atenção o fato dos dias de hospitalização 

do RNPT e dias de permanência de mãe na UCINCa terem sido associados à VPI com 

p<0,05.  

 

Este estudo foi inovador ao avaliar de forma quantitativa, longitudinal e observacional a 

associação entre sintomas maternos de ansiedade e depressão (SMAD), violência por parceiro 

íntimo e o tempo para iniciar (DIPC) o contato pele a pele entre a mãe ou o pai e o RNPT e a 

frequência na qual a PC foi executada durante a internação do RN. Para definir as variáveis 

examinadas, foram revisados os principais fatores de risco para parto pré-termo e para 

SMAD, emergindo a importância de aspectos socioeconômicos, ambientais e a violência por 

parceiro íntimo (VPI) como variáveis significativas potencialmente associadas à efetividade 

do Método Canguru (MC). O MC, cuja base anatômico-fisiológica é a posição canguru, é uma 

intervenção natural e barata, focado na humanização e qualificação dos cuidados ao RNPT e 

suas famílias. Ao estimular o vínculo mãe-recém-nascido e a amamentação, traz benefícios de 

longo prazo com potencial o de reduzir impactos negativos da prematuridade e da ambiência 

tóxica.  

 

A população de mães de recém-nascidos pré-termo de até 32 semanas exibiu elevada 

prevalência de sintomas ansiosos, de depressão e VPI, não associados aos parâmetros 

quantitativos da PC analisados. Estudos observacionais, como o atual, esbarram em 

dificuldades de controle das variáveis intervenientes, especialmente quando os objetivos 

enfocam temas complexos envolvendo fatores ambientais, epigenéticos, biológicos e 

culturais. O desafio parece permanecer mesmo com o uso de metodologia experimental.  

O uso de metodologia quantitativa e a conferência diária dos dados favoreceram a 

confiabilidade da análise feita neste estudo, além do uso de instrumentos de coleta validados 

para a população local. O treinamento de todos os pesquisadores conferiu crédito aos 

resultados e à confirmação da hipótese nula de não haver, nessa população, associação entre 

SMAD, VPI e o dia de início e a frequência da PC. Os achados são um alerta para cuidados 

mais focados, que facilitem o início e a frequência do uso da PC por famílias desorganizadas e 

desfavorecidas socialmente, que são as mais necessitadas dos benefícios dessa intervenção.  
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Todas as mães incluídas declararam não serem dependentes de álcool ou drogas, mas às 

coletas, relataram história prévia de uso de substâncias, deixando interrogações sobre o 

impacto da quantidade, frequência e tempo de uso antes ou durante a gestação, que 

interferiram nos resultados. Investigações posteriores, utilizando instrumentos específicos e 

marcadores biológicos com planejamento e metodologia para abordar o efeito do tempo, 

duração e frequência do uso de substâncias por mães e pais de RNPT, serão muito úteis para 

fundamentar a inclusão dessas informações nas consultas durante a gestação de mulheres com 

risco para parto pré-termo (FIG. 11). 

 

Figura 11 – Aspectos positivos e negativos do estudo 

 
Fonte: autoria própria. 
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Os resultados aos sete dias revelam a importância de se avaliar a condição socioeconômica e 

de saúde mental materna e paterna na individualização dos cuidados ao RNPT e à sua família. 

O auxílio à precariedade socioeconômica dessas mães deve permanecer como um dos pilares 

do MC em nosso meio, pois a falta de recursos para transporte, alimentação e cuidados aos 

outros filhos é limitante para a frequência materna na UTIN ou a permanência na Unidade 

Canguru. Aos 30 dias do parto, a mãe encontra-se como a principal e, por vezes, única 

responsável pela atenção ao pré-termo, já que a licença-paternidade remunerada é restrita a 

sete dias e o acesso dos pais aos serviços não é adequadamente estimulado. Portanto, o 

estresse materno e a sobrecarga com a internação e cuidados ao RNPT repercutem de acordo 

com a capacidade de resiliência da mãe. Nessa população, a história psiquiátrica prévia, 

escolaridade, condição socioeconômica e profissão foram as variáveis significativas para 

níveis mais elevados de ansiedade e depressão.  

 

Os parceiros com renda mais elevada perpetraram mais violência do que os de renda menor e 

a violência sexual foi constatada com mais frequência entre as mães que não trabalhavam fora 

e entre as tabagistas.  Estes desfechos demandam um olhar mais atento às iniquidades de 

gênero, especialmente às mães que, trabalhando somente em casa, não possuem ganho 

financeiro e autonomia. A desigualdade de gênero sustenta a violência e o adoecimento 

materno que por sua vez aumentam a dificuldade em suspender o uso de tabaco e outras 

substâncias durante a gestação e no pós-parto, com consequências negativas no 

desenvolvimento e na saúde dos RNPT. A manutenção desse ciclo de prejuízos é 

potencializada pela forte associação entre o tempo de permanência na UTIN, o uso de álcool e 

o controle de comportamento exercido pelo parceiro aos 30 dias pós-parto. A individualização 

de cuidados à família ainda não alcançou os pais, por motivos diversos que incluem as 

diferentes atribuições sociais ao gênero masculino e a falta de abordagem das necessidades 

masculinas nesse contexto, entre outros. Portanto, apoiar os pais após o parto prematuro é 

fundamental para reduzir o impacto desse evento na saúde mental parental (especialmente na 

saúde materna), no desenvolvimento dos RNPT e nos custos para a sociedade. 

 

O Método Canguru (MC) é uma intervenção natural e barata que, por ter como focos a 

humanização e qualificação dos cuidados ao RNPT e suas famílias, estimula o vínculo mãe-
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recém-nascido e a amamentação e traz benefícios de longo prazo com o potencial de reduzir 

os impactos negativos da prematuridade e de uma ambiência tóxica.  

 

Uma visão crítica e realista da maternidade necessita atentar aos diversos contextos sociais, 

pois os padrões idealizados de “mãe boa” ou “mãe suficientemente boa” não condizem com a 

realidade das mulheres da nossa amostra. Esses parâmetros para avaliar uma boa mãe, no caso 

uma, boa mãe canguru, são estabelecidos a partir da experiência de mulheres brancas, 

heterossexuais, de classe média. Pesquisadores devem considerar a complexidade psicossocial 

da vivência da maternidade associada à prematuridade. Expectativas irreais e por vezes 

contraditórias, na elaboração de projetos, podem levar a objetivos restritos, com simplificação 

metodológica, produzindo resultados de pouco alcance e cujas evidências não auxiliem a 

elaboração de políticas sociais, de práticas institucionais e comunitárias que possam 

beneficiar mães e seus recém-nascidos pré-termo.  

 

Como evidências relativas à associação entre a PC e SMAD e a VPI não foram demonstradas 

neste trabalho e são escassas na literatura, são necessários estudos com metodologia mais 

adequada, amostras com maior poder estatístico, para concluir quais variáveis podem ser 

associadas ao início precoce, à maior frequência da PC e seus benefícios na saúde mental 

parental e na saúde global do RNPT. 
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APÊNDICES E ANEXOS 

 

Apêndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para maiores de idade  
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Apêndice B -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para menores de idade 
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Apêndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os responsáveis legais 

por participantes menores de idade  

 

Prezados Pais e Responsáveis,  

 

Sua filha, juntamente com o recém-nascido, está sendo convidada a participar da 

pesquisa: “Posição Canguru em recém-nascidos pré-termo: prevalência do aleitamento 

materno, relação mãe-filho e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, 12 e 18 meses de 

idade corrigida” O objetivo é analisar o neurodesenvolvimento dos recém-nascidos com idade 

gestacional ≤32 semanas aos seis, 12 e 18 meses de idade e que foram submetidos à posição 

canguru, considerando o tempo de exposição. Além disso, pretende-se conhecer as taxas de 

prevalência do aleitamento materno, interação mãe-RN e indicadores clínicos maternos e 

neonatais, no momento da alta hospitalar, aos seis, 12 e 18 meses de idade e que foram 

submetidos à posição canguru, considerando-se o tempo de exposição.  

Esta pesquisa se justifica por contribuir como fonte complementar aos estudos 

acadêmicos na área da saúde, uma vez que o contato pele a pele influencia positivamente no 

desenvolvimento global do recém-nascido pré-termo e na amamentação.  

Para isso, começaremos realizando uma entrevista com você, por meio de um 

questionário que aborda questões sociais e psicológicas e pode lhe causar um mínimo de 

incômodo.  

A mãe e o recém-nascido serão submetidos à observação do brincar por meio de 

filmagens, o que pode gerar certo constrangimento. Além disso, aos seis, 12 e 18 meses de 

idade, a pesquisadora entrará em contato via telefone para agendar o acompanhamento nos 

ambulatórios do Hospital das Clínicas ou da Maternidade Odete Valadares.  

A participação nesta pesquisa oferece risco mínimo, uma vez que vocês serão 

submetidos à observação por meio de entrevistas e filmagens e, dessa forma, indolor, não 

invasiva e que, portanto, não apresenta risco à integridade física e mental de vocês. Não lhe 

trará qualquer despesa adicional e você não receberá nenhum algum pagamento ou 

compensação financeira. Sua participação é voluntária e pode ser interrompida a qualquer 

momento, sem prejuízo para você ou sua criança. As pesquisadoras estarão disponíveis para 
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esclarecimento de dúvidas e você poderá desistir da pesquisa a qualquer momento sem que 

isso traga prejuízos a você ou ao(a) seu(sua) filho(a).  

Todos os dados coletados, assim como as filmagens, terão caráter confidencial, serão 

arquivados pelas pesquisadoras e poderão ser utilizados nesta pesquisa em eventos científicos 

e publicações em revistas da área de saúde. Você e o recém-nascido serão identificados por 

um número e os responsáveis pela pesquisa comprometem-se a manter sigilo sobre a 

identidade das pessoas envolvidas e sobre as informações que possam identificá-los, assim 

como a cumprir os demais requisitos éticos, de acordo com a Resolução no 466 de 

12/10/2012, do Conselho Nacional de Saúde.  

Caso deseje, em qualquer momento da pesquisa (antes, durante, ou após sua 

realização) você pode desistir e/ou entrar em contato com as pesquisadoras pelos números 

descritos abaixo e, em caso de dúvidas sobre a ética do estudo, você poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG, endereço adiante. 

Este documento será redigido em duas vias de igual teor, ficando uma delas em poder 

das pesquisadoras e a outra com a participante.  

Agradecemos sinceramente a sua colaboração. 

 

 Eu, _______________________________, estou esclarecida sobre os objetivos da pesquisa 
“Posição canguru em recém-nascidos de muito baixo peso: prevalência do aleitamento 
materno, relação mãe-filho e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, 12 e 18 meses de 
idade corrigida” e aceito participar deste estudo junto com meu bebê. 
 

 Belo Horizonte, _______ de____________ de_____  

 

 

Assinatura da participante  

 

Nathália Faria de Freitas                          Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana                          

Tel.: (31) 3409-9278                                  Tel.:(31)3409-9426  

Pesquisadores responsáveis: 
Nathália Faria de Freitas - enfermeira, doutoranda em Saúde da Criança e Adolescente da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. nathfaria5@yahoo.com.br. 
Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana – pediatra, Professora Associada I da Universidade Federal de Minas 
Gerais e orientadora da Pós-Graduação em Saúde da Criança e Adolescente. ferrarez@gmail.com.  
COEP – Comitê de Ética em Pesquisa – UFMG - Av. Antônio Carlos, 6.627 - Unidade Administrativa II -2° 
andar - sala 2005 - Telefone: (31)3409-4592 - coep@prpq.ufmg.br. 
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Apêndice D - Protocolo 1    
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Apêndice E - Ficha Canguru   
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Anexo A - Critérios de Classificação Socioeconômica ABEP 
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Anexo B – IDATE 
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Anexo C – Escala da Depressão Pós-natal de Edimburgo EPDS 
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Anexo D - Escala de Avaliação de Violência Por Parceiros Íntimos EVIPI  
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Anexo E - Parecer consubstanciado da Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG  

 

 



179 
 

 

 

 

 



180 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



181 
 

 

 

 

Anexo F - Carta de Aceite do Núcleo de Ensino e Pesquisa da Maternidade Odete 

Valadares FHEMIG    
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