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RESUMO 

 

Introdução: As estruturas cerebrais que têm relação com o apego, desenvolvem-se 

especialmente no primeiro ano de vida. Contudo, a maioria dos recém-nascidos pré-termo 

(RNPT) encontram-se hospitalizados durante o período crítico de crescimento cerebral. 

Questões biológicas associadas ao nascimento prematuro, adaptação ao meio extrauterino 

precocemente, além dos danos e situações adversas no período perinatal e neonatal expõe o 

cérebro do RNPT à inúmeras adversidades que podem interferir na interação mãe-criança. 

Todavia, o contato físico favorece a maturação do sistema somatossensorial por meio da 

plasticidade neuronal, como a Posição Canguru (PC) que pode proporcionar estímulos 

benéficos e mesmo amenizar outros tipos de estímulos que podem causar danos à díade mãe-

RNPT. Entretanto, ainda não há um consenso sobre início, duração e frequência de PC para que 

se alcance um comportamento interativo infantil desejável com essa prática. Objetivo: 

Sumarizar as evidências presentes na literatura até o momento e investigar os parâmetros 

quantitativos, referentes ao início, duração e frequência da realização da posição canguru que 

estão associados ao comportamento interativo aos 12 e 18 meses de idade corrigida (ICo) em 

pré-termos ≤32 semanas de idade gestacional nascidos em duas maternidades públicas em Belo 

Horizonte. Metodologia: No primeiro artigo, foi realizada revisão sistemática sob o registro 

CRD42020222006 na plataforma PROSPERO. No segundo artigo, tratou-se de estudo 

observacional prospectivo com RNPT ≤32 semanas avaliados aos 12 e 18 meses de ICo. As 

díades mãe-RNPT foram acompanhadas durante a internação hospitalar e registrados início, 

duração e frequência da PC. Foram obtidos dados sobre a classificação socioeconômica, 

ansiedade e depressão materna. Foram avaliadas as habilidades interativas infantis por meio 

abordagem direta com filmagens de brincadeira livre entre mãe e criança aos 12 e 18 meses de 

ICo e adotado o Protocolo de Avaliação da Interação Diádica (característico, não característico 

e não observado) para análise. Durante o seguimento foram reavaliadas questões sobre 

ansiedade materna e classificação socioeconômica, além do estresse materno, a percepção 

materna sobre a interação e o neurodesenvolvimento infantil. Para análise de dados utilizou-se 

o SPSS (versão 22) e foram construídos modelos multivariados de regressão logística ordinal e 

regressão Poisson com matriz de covariâncias robusta. Adotou-se nível de significância de 5%. 

Resultados: Na revisão sistemática foram incluídos sete artigos que avaliaram RNPT até 12 

meses de ICo. Na análise qualitativa foi possível verificar que o tempo mínimo de início da PC 

foi aos 45 min de vida até a primeira semana de vida, desde que os RNPT estivessem estáveis. 

A duração variou de 1-2 h por dia, durante cerca de 15 dias. Houve associação entre a PC e a 

melhora da iniciativa de contato, responsividade, reciprocidade, olhar, vocalização e humor 



 

 

negativo infantil. No artigo original foram acompanhadas 107 crianças aos 12 meses e 81 

crianças aos 18 meses de ICo. Não houve associação entre a PC e o comportamento interativo 

aos 12 meses de ICo (p>0,05). Por outro lado, quando avaliadas aos 18 meses de ICo foi 

verificado que antecipar um dia o início da PC aumentou 2,37 vezes mais chances de apresentar 

melhor afeto positivo (p=0,010); a cada cem minutos/dia de PC, a criança teve 1,20 vezes mais 

chances de melhor envolvimento infantil (p=0,045). Além de, a cada hora de realização de PC 

na UTIN aumentou em 1,07 vezes as chances de a criança apresentar melhor interação infantil 

(p=0,015).  Conclusões: Foi encontrada associação entre o início, minutos/dia e tempo de PC 

na UTIN e o envolvimento, interação e afeto positivo infantil aos 18 meses nas crianças 

nascidas com idade gestacional ≤32 semanas. Esse estudo acrescenta dados para um maior 

conhecimento acerca do comportamento interativo infantil, visto que na revisão de literatura 

realizada não foram encontrados estudos que associasse PC e comportamento interativo infantil 

aos 18 meses aplicando essa metodologia de estudo.  

 

Palavras chaves: Relação mãe-filho; Interação social; Comportamento social; 

Relacionamento mãe-criança; Contato pele-a-pele; Método Canguru, Crescimento e 

desenvolvimento; recém-nascido prematuro; Revisão Sistemática.  

  



 

 

ABSTRACT  

Introduction: The attachment-related brain structure develops mainly in the first year of life. 

However, most premature newborns (PTNBs) stay at a hospital during the critical period of 

brain growth. Biological issues associated with premature birth and early adaptation to the 

extrauterine environment, in addition to damage and adverse situations in the perinatal and 

neonatal period, expose the PTNB brain to numerous adversities that can interfere with the 

mother-child interaction. However, physical contact favors maturation of the somatosensory 

system through neuronal plasticities, such as skin-to-skin contact (SSC), which can give 

benefits stimuli and even attenuate noxious ones that can cause damage to the mother-PTNB 

dyad. However, there still needs to be a consensus on the onset duration and frequency of SSC 

to achieve desirable interactive behavior in children with this practice. Objective: To 

summarize the evidence present in the literature to date and to investigate the quantitative 

parameters, whether onset, duration, and frequency of skin-to-skin contact are associated with 

interactive skills at 12 and 18 months of corrected age (CA) in RNPT public maternity hospitals 

in Belo Horizonte. Methodology: The first article was a systematic review carried out under 

the registry CRD42020222006 on the PROSPERO platform. This second article was a 

prospective observational study with preterm infants ≤32 weeks evaluated at 12 and 18 months 

of CA. The mother-PTNB dyads were monitored during hospitalization, and SSC onset, 

duration, and frequency were recorded. Maternal socioeconomic status, anxiety, and depression 

were assessed. The children's interactive abilities were assessed through a direct approach with 

the filming of free play between mother and child at 12 and 18 months of CA and the Dyadic 

Interaction Assessment Protocol (characteristic, non-characteristic, and not observed) for 

analysis. During follow-up, maternal anxiety and socioeconomic classification questions were 

reassessed, in addition to maternal stress, maternal perception of interaction, and child 

neurodevelopment. SPSS (version 22) was used, and multivariate ordinal logistic regression 

and Poisson regression models with a robust covariance matrix were constructed. A 

significance level of 5% was adopted. Results: Seven articles evaluated PTNB for up to 12 

months of CA in the systematic review article. In the qualitative analysis, it was possible to 

verify that the minimum time of onset of the SSC was 45 min of life until the first week, 

provided that the PTNBs were stable. After that, the duration varied from 1-2 hours per day for 

about 15 days. SSC was associated with improved contact initiative, responsiveness, 

reciprocity, gaze, vocalization, and children's negative mood. In the original article, 107 

children were followed up at 12 months and 81 children at 18 months CA. There was no 

association between SSC and interactive behavior at 12 months (p>0.05). On the other hand, 

when evaluated at 18 months of CA, it was verified that anticipating the onset of SSC one day 



 

 

increased 2.37 times more chances of showing better positive affect (p=0.010) to every hundred 

minutes/day of SSC; the child had 1.20 times more chances of better child engagement 

(p=0.045), to each hour of performance of SSC in the NICU, there was a 1.07-fold increase in 

the chances of the child presenting better child interaction (p=0.015). Conclusions: An 

association was found between the beginning, minutes/day, and time of SSC in the NICU and 

infant involvement, interaction, and positive affect at 18 months in children born with 

gestational age ≤32 weeks. This study adds more data for better knowledge about children's 

interactive behavior since, in the literature review, no studies associated SSC and children's 

interactive behavior at 18 months with this study methodology. 

 

 

Keywords: Mother-infant relations, Social Interaction; Mother-child interaction, Mother child 

relationship, Skin-to-skin contact, Kangaroo-Mother Care Method, Growth and development, 

Infant premature, Systematic review. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Este trabalho foi desenvolvido junto a outros pesquisadores em um projeto intitulado 

“Posição Canguru em recém-nascidos menores de 32 semanas gestacional: prevalência do 

aleitamento materno, relação mãe-criança e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, doze 

e dezoito meses de idade corrigida” que se iniciou em 2015.  

Trata-se de um projeto de pesquisa guarda-chuva em que me envolvi durante o mestrado 

(2016-2018) na temática relação mãe-criança, com as crianças até seis meses de idade corrigida 

e agora, a continuidade do seguimento dessas crianças acompanhadas desde o nascimento, aos 

12 e aos 18 meses de idade corrigida é o fruto dessa tese. 

A decisão do doutorado aconteceu diante da imensidão de dados existentes em nosso 

grupo de pesquisa, com a riqueza profissional que é o seguimento ambulatorial dessas crianças 

e um desejo enorme em mostrar para comunidade científica os resultados encontrados, junto ao 

desejo intenso pelo ensino acadêmico. Depois, ao longo dos cinco anos, fui amadurecendo sobre 

as outras oportunidades que um título de doutora poderia me proporcionar.  

As seções da Tese são compostas por Considerações Iniciais, Introdução, Revisão da 

Literatura, Objetivos, Metodologia, Resultados e Discussão e, Considerações Finais. Na seção 

metodologia foram apresentados o desenho, cenário, critérios de seleção, procedimentos, 

análise estatística e aspectos éticos. Os resultados e discussão foram apresentados sob o formato 

de dois artigos sendo um de revisão de literatura e outro artigo original, que serão submetidos 

em periódicos internacionais.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade é a causa principal da mortalidade infantil, além de estar associada à 

várias morbidades1. O recém-nascido pré-termo (RNPT) sobrevivente é considerado população 

com indicadores de risco para distúrbios do neurodesenvolvimento, com ênfase nos atrasos no 

desenvolvimento do comportamento de apego ou interativo2.   

Questões biológicas associadas ao próprio nascimento prematuro, adaptação ao meio 

extrauterino precocemente, além dos danos e situações adversas durante o pós-parto imediato 

expõe o cérebro do RNPT à vulnerabilidade biológica, adversidades no início da vida e 

comportamento parental 3-5. O RNPT necessita adaptar-se à vida extrauterina de forma abrupta, 

onde é privado de alguns estímulos sensoriais, como tátil e vestibular, além de sofrer os 

constantes estímulos estressantes do ambiente de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN)6. Outra peculiaridade é a separação da díade mãe-RNPT durante o pós-parto e, 

consequentemente, uma mãe fragilizada com o contexto do parto prematuro3, 7. 

Em contrapartida, a mãe é capaz de fornecer regulação fisiológica e comportamental 

necessária tanto para o crescimento socioemocional quanto para a sobrevida do RNPT quando 

mantém o contato físico com a criança8, 9. Assim, intervenções podem ser feitas para minimizar 

os impactos que os RNPT podem apresentar no desenvolvimento a curto, médio e longo prazo10.  

Neste contexto, estudos têm demonstrado os benefícios em curto prazo da posição 

canguru (PC) para esta população, ou seja, o contato pele a pele entre o RNPT e os pais durante 

o período neonatal11. Dentre os desfechos associados à PC têm-se a diminuição da taxa de 

mortalidade infantil12, 13, estabilidade fisiológica, menor tempo de internação hospitalar14, 

melhora nos estados do humor materno15, 16 e a manutenção do aleitamento materno17.   

No Brasil, a PC, dentro da atenção humanizada ao recém-nascido de baixo peso, é uma 

política pública de saúde que visa amenizar os diversos danos aos quais a díade mãe-criança 

está exposta18. Entretanto, ainda não há um consenso sobre o tempo ideal de PC para que se 

alcance os vários desfechos obtidos com esta prática. Assim a orientação é que o tempo de PC 

seja aquele em que mãe e criança se sintam confortáveis e que seja prazeroso para ambos, além 

do fato que o RN deve apresentar estabilidade clínica para o manejo18. Na prática clínica, o 

tempo de PC é aleatório e, muitas vezes, precário em diversas instituições materno-infantil.  

São vários os desfechos estudados em relação à PC, tanto no RNPT quanto nas mães. 

Em relação à interação mãe-criança, Feldman et al.19, em estudo de coorte em RNPT com 32 

semanas de idade corrigida, estudaram os efeitos das interações diádicas em RNPT expostos à 

PC durante 1h por dia por 14 dias consecutivos. Observaram que aos seis meses de idade 
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corrigida, o grupo exposto à PC apresentou diferença estatisticamente significativa quanto ao 

maior nível de reciprocidade diádica (3,71 ±1,02 vs 3,24 ±1,10) e menos humor negativo (1,38 

±0,65 vs 1,51± 0,70), p<0,01, durante o jogo social quando comparados ao grupo não exposto 

à PC. 

Em ensaio clínico randomizado, Mehler et al.20 investigaram os efeitos de 60 minutos 

de PC na sala de parto comparados com 5 minutos de contato visual e a interação mãe-criança 

aos seis meses de idade corrigida. O grupo de intervenção iniciou a PC com 45 minutos de vida 

e, não houve diferença significativa entre o tempo total de PC horas/dia realizado na UTIN 

entre os grupos. Os autores observaram que no grupo PC, as responsividades vocais e motoras 

infantis foram maiores e estatisticamente significantes nesse grupo exposto ao PC precoce, 

sendo a vocal 7 (±6) vs 5 (±5), p= 0,044 e a motora 20 (±9) vs 15 (±7), p=0,032. 

Vale ressaltar que, provavelmente, os comitês de ética brasileiros não permitiriam que 

grupos controles sejam privados de intervenção de PC devido às vastas evidências científicas 

dos benefícios desta conduta. Entretanto, a comunidade científica tem-se interessado pela 

temática da relação mãe-criança pré-termo e a PC, porém alguns desses estudos encontraram 

associações divergentes21, 22, mas os estudos apresentam metodologias muito heterogêneas.  

Muitas vezes as pesquisas abordam RNPT extremos, muito prematuros e prematuros 

tardios,21-23 o que dificulta a generalização dos resultados. Há estudos que fazem uso de 

entrevistas e autorrelatos24 e outros com observação do comportamento (geralmente 

filmagens)25, 26, estudos observacionais randomizados pelo tipo de cuidado, seja canguru ou 

convencional27, estudos experimentais com grupos controles28, 29 30, 31 (sem realização de PC) e 

intervenção (realização de PC), entretanto, muitos desses, sem detalhamento específico sobre 

quais os parâmetros quantitativos, seja o início, duração, frequência da realização da PC e a 

relação mãe-criança. Ou seja, estabelecer quais os parâmetros ideais para realização da PC que 

alcance um efeito expressivo do comportamento de apego ainda é uma questão imprecisa 

literatura. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. COMPETÊNCIA SOCIAL INFANTIL 

2.1.1. Habilidades interativas infantis 

 

O termo competência social em crianças refere-se a uma variedade de mecanismos 

mentais com intuito de favorecer os relacionamentos, incluindo autorregulação emocional, 

processamento social cognitivo, comunicação efetiva e habilidades interativas1, 2. Essa revisão 

abordará somente as habilidades interativas. 

Assim, nas últimas décadas houve aumento representativo dos estudos sobre a relação 

mãe-criança3. A população alvo destes estudos envolve crianças de gestação de risco habitual, 

nascidas a termo e sadias4, crianças nascidas pré-termo5, crianças com indicadores de risco para 

alteração neuropsicomotora ou com risco socioeconômico6 e, envolvendo mães com sintomas 

depressivos7-9.  

Contudo, ao se considerar os conceitos, ainda falta uma sistematização  consistente dos 

construtos pesquisados10. Observa-se que, na pesquisa do comportamento de apego há uma 

grande variabilidade de instrumentos utilizados e não há consenso de um padrão-ouro para 

avaliação observacional. Os registros das respostas são diferentes entre os instrumentos, o que 

dificulta a comparação entre eles, variando o tipo de escala, frequência absoluta, escala likert, 

numéricas, nominais entre outras. Outra particularidade é que os instrumentos avaliam 

comportamentos de apego ou construtos semelhantes com discrepâncias entre os significados 

operacionais10.  

De modo geral, os estudos adotam nível microanalítico, cujo objetivo é a observação 

dos atos comunicativos ou comportamentos de apego, em intervalos de tempos estabelecidos 

previamente pelo instrumento utilizado, seja o sorriso, olhar, choro e vocalização11. No enfoque 

macroanalítico observa-se a ocorrência de competências sociais em contextos mais amplos, seja 

o afeto positivo ou negativo, envolvimento e interação 12, 13. No quadro 1 são categorizados os 

construtos de acordo com a literatura pesquisada.  
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Quadro 1: Categorização dos construtos relacionados à análise das habilidades interativas 

infantil.  

Construtos e sinônimos 

(competência social – 

habilidades interativas) 

Instrumentos 

observacionais 
Operalização 

Afeto positivo ou afeto 

emocional positivo, humor 

infantil, bom humor, 

intensidade afetiva positiva. 

POIMB*14, 

Mannheim Rating 

System, Global 

Codes of Dyadic and 

Triadic 

Interactions17, 

(Protocolo de 

Avaliação da 

Interação Diádica15) 

A criança parece apreciar estar junto ao 

parceiro (a), demonstra carinho entre si 

e parece relaxada e à vontade com o 

parceiro (a). Caracteriza-se por 

disposição da criança em abraçar e 

valorizá-lo (a)16. 

 

Choro, afeto negativo, afeto 

emocional negativo, humor 

infantil, intensidade afetiva 

negativa. 

 

POIMB*14, 

Mannheim Rating 

System, Global 

Codes of Dyadic and 

Triadic 

Interactions17, 

(Protocolo de 

Avaliação da 

Interação Diádica15) 

A criança demonstra choro, 

descontentamento, conflitos, 

discordâncias ou críticas com o 

parceiro (a)16. 

Sintonia da interação, 

reciprocidade, mutualidade, 

interação infantil, sincronia, 

coordenação diádica. 

POIMB*14, Global 

Codes of Dyadic and 

Triadic 

Interactions17, 

(Protocolo de 

Avaliação da 

Interação Diádica15) 

Refere-se à interação coordenada com 

sinais comportamentais e fisiológicos 

que refletem a sintonia bidirecional de 

um parceiro com o estado 

psicofisiológico, cognitivo, emocional 

e comportamental do outro, em nível 

microanalítico 10, 18, 19, 20. 

Continua... 

 

 



25 

 

 

Continua... 

Iniciação de contato físico, 

Iniciação infantil, 

contingência 

POIMB*14, Global 

Codes of Dyadic and 

Triadic Interactions17 

A criança age para liderar e provocar o 

parceiro (a) por meio de vocalizações, 

sorrisos, olhares, aproximação física21, 

22. Trata-se de ajuste recíproco de 

sinais afetivos e comportamentais 

transmodais dentro de um contexto 

microanalítico.10 

Resposta às comunicações; 

responsividade, intensidade 

das respostas, clareza de 

sinais. 

POIMB14; 

Mannheim Rating 

System, Nursing 

Child Assessment 

Scale23 

A criança apresenta prontidão em  

fornecer um retorno gratificante ao 

parceiro(a)14. Essa competência é 

associada tanto ao tempo como a 

qualidade de resposta (adequação e 

afetividade)3. 

Envolvimento infantil, 

engajamento 

Global Codes of 

Dyadic and Triadic 

Interactions17, 

Protocolo de 

Avaliação da 

Interação Diádica15 

A criança apresenta vocalizações, 

contato visual e atenção ao ambiente 

demonstrando atividade e 

compartilhando sinais sociais19. 

**Nos estudos geralmente a mãe é a parceira, mas existem alguns que consideram a análise da 

interação inicial com o pai.  

*POIMB: Protocolo Observacional da interação mãe-bebê 0-6 meses.  

Fonte: Quadro construído pela autora.  

 

O quadro acima é uma apresentação esquemática dos principais termos encontrados na 

literatura, explicitando-os de forma simplificada. Porém, de modo geral, as variabilidades 

encontradas entre os termos dos diversos instrumentos dificultam a discussão na literatura.   

Outra questão que vale destacar são as abordagens das pesquisas quantitativas na área 

da relação mãe-criança. De acordo com Schermann et al.14 existem as abordagens indiretas e 

diretas. As abordagens indiretas, geralmente são resultantes de estudos retrospectivos, por meio 

de questionários, entrevistas ou inventários que fornecem informações sobre atitudes e 

intenções maternas14. Por outro lado, na abordagem direta observa-se o comportamento da 

díade, in loco ou por filmagem, o que favorece obtenção de dados detalhados, porém requer 



26 

 

que o pesquisador direcione a análise e tenha critérios para realizá-la, conforme a figura 124. 

Também nesse caso, há indicação de análise da confiabilidade intra-avaliadores do instrumento 

utilizado e avaliações duplo-cego, para amenizar possíveis vieses de seleção ou do 

pesquisador25.  

 

Figura 1: Desenho esquemático das abordagens de pesquisas quantitativas da relação 

mãe-criança 

 
Fonte: Figura elaborada pela autora. 

 

2.1.2. Cérebro social: comportamento de apego e o desenvolvimento cerebral  

 

No ser humano o cérebro desenvolve-se principalmente até 3 anos (Figura 2), mas as 

estruturas cerebrais que têm relação com o apego, desenvolvem-se especialmente no primeiro 

ano de vida26.  Entretanto, ainda tratam-se de estruturas imaturas ao nascimento tanto em 

relação ao crescimento, como ao desenvolvimento e conexões neurais27.  A figura 3 demonstra 

como, ao longo da infância, as conexões neurais infantis ficam mais densas.  
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Figura 2: Gráfico ilustrativo da velocidade do crescimento do cérebro infantil 

 

Fonte: Adaptação https://humanorigins.si.edu/human-characteristics/brains 

 

Entretanto, considerando-se as variações genéticas associadas às questões ambientais, 

como as adversidades pré, peri e pós-natais e mediadas por mecanismos epigenéticos, esses 

podem modificar tanto a estrutura como a função cerebral, em especial do circuito límbico28. 

Experiências iniciais positivas e relações sociais tem papel importante desde dos primeiros dias 

de vida29. Por isso, que as crianças necessitam de interação com outras pessoas para regulação 

emocional30. 

Figura 3: Imagem ilustrativa da evolução das formações sinápticas do cérebro infantil 

Fonte: Modificado de National Institute of Environmental Health Sciences 
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No que se refere às estruturas cerebrais, sabe-se que o circuito límbico subcortical 

participa das principais funções relacionadas ao comportamento social19. Entretanto, algumas 

estruturas ainda permanecem imaturas após o nascimento, como a amígdala que apresenta 

funcionalidade parcial ao nascimento, o córtex orbitofrontal que inicia as funções entre 12 e 18 

meses, hipotálamo aos 12 meses e consolida-se aos 4 anos, aproximadamente31.  

O quadro 2 apresenta a síntese das principais estruturas cerebrais que participam do 

desenvolvimento do apego e da interação inicial32-38. Trata-se de estruturas com funções 

integrativas entre diversas áreas do cérebro humano.  

 

Quadro 2: Síntese das principais funções cerebrais relacionadas ao apego e interação 

inicial 

Estrutura 

Cerebral 
Principais funções 

Córtex 

orbitofrontal 

Relacionado ao contexto social junto ao córtex pré-frontal e cingulado. Atua 

na retenção da informação, reflexão dos sentimentos, autocontrole, raciocínio 

abstrato e domínio dos impulsos. Além de influenciar nas qualidades das 

relações sociais e comportamento social. 

Amígdala 
Maturação das emoções. Função de se manter longe de perigos. Memória 

implícita. 

Hipotálamo Consciência emocional e memória explícita. 

Córtex insular 

anterior 
Capacidade de empatia e interpretação da expressão facial. 

Córtex cingulado 

anterior 
Direciona a atenção por meio de inputs corporais. 

Córtex pré-frontal 

Regula o corpo por meio do sistema autônomo. Está associado ao prazer ao 

toque e atua na regulação das emoções e comunicação interpessoal 

sintonizada. Atua na autoconsciência, flexibilidade responsiva e memória 

autobiográfica. 

Tronco encefálico 

Capta dados do mundo externo por meio de sensações corporais e sistema 

perceptivo. Regulação dos estados sono-vigília. Media reflexos ligados a 

sobrevivência (lutar, fugir, desmaiar). 

Cerebelo Diminui a irritabilidade emocional por meio das fibras inibitórias do GABA. 

Fonte: Quadro elaborado pela autora.  
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Esse cérebro social não é um conjunto modular e anatomicamente definido de áreas 

cerebrais, contudo, exige a ação coordenada de sistemas reguladores da atenção, controle 

cognitivo, motivação, emoção e cognição social39. Como o hipotálamo, que é um centro 

neuroendócrino que inicia a secreções hormonais que resulta na coordenação de várias funções 

cerebrais e corporais, incluindo reações ao estresse40.  

O córtex cingulado anterior realiza diversas conexões que fornecem mecanismos 

capazes de vincular o afeto e intelecto37. A junção do córtex orbitofrontal com córtex pré-frontal 

e córtex cingulado anterior atuam no desenvolvimento da inteligência emocional36. Os circuitos 

fronto-estriato-cerebelares, além dos circuitos fronto-límbico e fronto-parietal, contribuem para 

comportamentos sócio-emocionais39. A interação inicial é considerada um processo complexo 

que envolvem o afeto, funções executivas e memórias, e por isso, superam um simples reflexo 

sensório-motor33 

Ulmer Yaniv et al. (2021)41 em uma coorte longitudinal com seguimento de 20 anos, do 

nascimento até o início da vida adulta, incluiu participantes nascidos pré-termo e a termo com 

o objetivo de comparar os distintos padrões neurais ativados para caracterizarem a base cerebral 

da empatia. Os meios utilizados foram a ressonância magnética e avaliação observacional da 

sincronia entre mãe-filho em diferentes fases da vida. Esses autores observaram associação 

entre sincronia e maior sensibilidade neural para empatia nas regiões da amígdala, ínsula e 

regiões do córtex pré-frontal. Os autores também notaram que a PC nos lactentes nascidos pré-

termo foi precursora à sensibilidade em amígdala e ínsula na adolescência. A figura 4 

demonstra as diferenças da sincronia mãe-filho ao longo dessas duas décadas de vida que foram 

acompanhados, assim como as diferenças entre o status no nascimento41.  
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Figura 4: Gráfico ilustrativo do desenvolvimento do comportamento de sincronia entre 

mãe-filho nas diferentes fases da vida de acordo com o status de nascimento e cuidado 

neonatal 

 
Fonte: Traduzido pela autora, baseado em Ulmer Yaniv et al. (2021). 

 

2.1.3. Interação inicial e Prematuridade 

 

O nascimento prematuro é uma questão de saúde pública que contribui com taxas 

significativas para mortalidade infantil no mundo42, 43. O RNPT está exposto a diversos 

indicadores para atraso no desenvolvimento infantil44-46 devido a questões biológicas como a 

imaturidade cerebral e fatores perinatais como por exemplo a separação precoce da mãe47, além 

da adaptação ao meio extrauterino com ambiência desfavorável48 que podem interferir na  

relação mãe-criança nascida pré-termo48-50.  

Em relação à adaptação do feto ao meio extrauterino, Als (1982)51 propôs a teoria 

Síncrono-Ativa para explicar o desenvolvimento do recém-nascido baseado em cinco 

subsistemas: autônomo, motor, organização dos estados de consciência, atenção e interação 

social, autorregulador. A figura 5 abaixo ilustra a cronologia do desenvolvimento fetal.  
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Figura 5: Desenho esquemático do modelo Síncrono-Ativo 

 
Fonte: Tradução de Als (1982).  

 

A proposta do modelo Síncrono-ativo é que os subsistemas promovam retroalimentação 

aos demais, interagindo continuamente entre si e com o meio ambiente51. Porém, destaca-se 

que o RNPT nasce antes da consolidação do subsistema de atenção e interação social, que se 

trata da capacidade do organismo em manter o estado de alerta com atenção direcionada, e 

assim, receber informações cognitivas e informações socioemocionais do ambiente52. 

Geralmente, observa-se que os sinais de melhor modulação do subsistema de atenção e 

interação social ocorrem entre 36ª e 40ª semana de idade gestacional53. O quadro 3 ilustra a 

distribuição da utilização da “energia” do RNPT entre os subsistemas, assim, fica evidente quais 

são as prioridades do organismo do RNPT. 
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Quadro 3: Comparação entre recém-nascido termo e o recém-nascido pré-termo e a 

distribuição de energia dos subsistemas 

RNT Subsistemas RNPT 

+ Autônomo +++ 

+ Motor ++ 

+ Estados comportamentais 0 

+ Atenção e interação social 0 

+ Autorregulador 0 

Fonte: Adaptação Método Canguru: manual técnico / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à 

Saúde. RNT: recém-nascido termo; RNPT: recém-nascido pré-termo.  

 

Outra questão que requer atenção no comportamento social do RNPT é o 

desenvolvimento cerebral. A figura 6 demonstra que o recém-nascido com menos de 37 

semanas nasce ao final da fase da migração neural, e no início das fases de gliogênese e das 

formações sinápticas54. Esses RNPT realizam etapas importantes do desenvolvimento do 

sistema nervoso no meio extrauterino com experiências aos estímulos auditivos, visuais, táteis, 

proprioceptivo e vestibulares muito diferentes daqueles que seriam recebidos no útero materno 

em meio aquoso, ambiente em penumbra, em temperatura ideal constante e com realização das 

funções vitais realizadas pela placenta55.  

Ou seja, os RNPT são hospitalizados durante esse período crítico de crescimento 

cerebral e expostos a experiências extrauterinas adversas durante esses primeiros meses de vida 

na UTIN. Contudo, além da imaturidade cerebral, entre os fatores que favorecem a lesão 

cerebral no RNPT, há  a neuro inflamação sistêmica neonatal56, caracterizada pela ativação do 

sistema imunológico devido ao nascimento prematuro, mas também por eventos hipoxêmicos 

ou complicações inflamatórias pós-natais às quais o RNPT está sujeito57. 
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Figura 6: Desenho esquemático da relação das etapas do desenvolvimento do sistema 

nervoso central e a idade do ser humano 

 
Fonte: Adaptado pela autora e baseado em Marín (2016).  

 

Em relação à mãe, o RNPT devido à aparência de fragilidade, pode não corresponder às 

suas expectativas58. Portanto, a mãe pode apresentar dificuldade de vinculação ao RNPT devido 

ao risco de eminência de morte, aparência física e ao ambiente neonatal ao qual o filho está 

exposto para garantir a sobrevivência. A soma desses fatores contribui para o rompimento de 

expectativa do recém-nascido idealizado pela mãe e pode gerar o sentimento de tristeza e 

culpa59, 60.  

Além desse contexto, a separação precoce do RNPT e sua mãe, sujeitam a díade a 

alterações neuroquímicas associadas às descargas hormonais. No período perinatal, ambos 

estariam sujeitos aos aumentos dos níveis de ocitocina, que desempenha importante papel na 

lactação e no início do vínculo social61, e mais recentemente, reconhecida com potencial 

neuroprotetor62. Ao invés disso, todos estes fatores contribuem para o aumento dos níveis de 

cortisol que favorece o estresse e o impacto que esse expõe os organismos dessa díade63-65.  

Em relação à saúde mental, indivíduos nascidos pré-termo apresentam mais chances de 

desenvolver transtornos mentais66. Burnett et al. (2011)67 em metanálise demonstrou que 

crianças, adolescentes e adultos nascidos prematuros têm cerca de 3,5 vezes mais chances de 

serem diagnosticados com um transtorno mental em comparação com seus pares nascidos a 

termo (p<0,001). 
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Assim, as mães de RNPT internados na UTIN são mais vulneráveis às doenças mentais68 

como depressão, ansiedade ou estresse69 que podem interferir na competência materna e no 

surgimento das habilidades interativas como na sensibilidade e no envolvimento materno, 

consequentemente, no cuidado dessa criança18, 70.  

Em relação à saúde mental materna e a vinculação ao filho, Badr et al. (2018)71, no 

estudo longitudinal prospectivo, ao estudarem 150 mães observaram que vínculo materno 

prejudicado apresentou associação estatisticamente significativa à maior idade materna 

(p=0,036), história de depressão (p=0,037) e baixo suporte social (p=0,012).  

Oyetunji e Chandra (2020)63, em revisão sistemática, encontraram 74 estudos que 

associavam o estresse pós-parto e desenvolvimento infantil de crianças menores de 30 meses. 

Esses autores observaram que o estresse pós-parto apresentou associação inversa com o 

desenvolvimento de linguagem, cognição, motor global, sono infantil e a relação mãe-criança. 

Após a alta hospitalar, a díade mãe-criança necessita vencer questões socioeconômicas 

que fragilizam essa mãe e ainda lidar com as possíveis alterações do neurodesenvolvimento do 

RNPT que retroalimenta o desenvolvimento do comportamento social infantil8, 72.  

Exemplificando essas questões, Montirosso et al. (2010)73 ao compararem as diferenças 

no comportamento interativo de 50 crianças nascidas a termo e pré-termo, entre 6 e 9 meses, 

observaram que as crianças nascidas pré-termo têm diferentes capacidades reguladoras e 

interativas do que os bebês nascidos a termo. Os autores construíram um modelo de regressão 

multivariado para explicar a diferença do status de nascimento e observaram que crianças 

nascidas pré-termo mostraram olhares e vocalizações mais neutras para os cuidadores 

(monitoramento social) e distanciamento social dos cuidadores durante a interação (p<0,05).  

Sansavini et al (2015)74 investigaram a qualidade da corregulação e intensidade afetiva 

durante a interação de criança nascidas pré-termo e termo aos 12 meses de ICo. As crianças 

pré-termo apresentaram escores mais baixos nos aspectos cognitivos, motores e linguísticos 

avaliados por meio da Escala Bayley (p<0,05). Além disso, durante a interação apresentaram 

padrão de corregulação (p=0,027) e intensidade afetiva (p<0,006) diferente das crianças 

nascidas a termo, ou seja, a criança pré-termo observava a mãe, mas não a atendia (corregulação 

unilateral) e demonstraram ausência de afeto positivo ou negativo (intensidade afetiva neutra).  

 

2.2. RELAÇÃO MÃE-CRIANÇA 

 

2.2.1. Teoria do apego  
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O apego é o sentimento recíproco entre a díade ou tríade, ou seja, pais e o lactente, que 

se desenvolve gradualmente ao longo do primeiro ano. Em contrapartida, de modo unilateral, o 

vínculo reflete o sentimento dos pais em relação à criança75.  

Nesse contexto, a Teoria do Apego foi criada por Edward John Mostyn Bowlby, 

psiquiatra e psicanalista inglês, que se baseou nas teorias da biologia evolutiva, teoria das 

relações objetais, campos da etnologia e psicologia cognitiva. O autor subtraiu os conceitos 

abstratos de pulsão e energia psíquica e colocou-se entre o paradigma de entrelaçar os conceitos 

psicológicos de interesse da psicanálise compatíveis com os da neurofisiologia e psicologia do 

desenvolvimento76.  

Bowlby observou crianças órfãs no pós-guerra e apresentou, em 1969, a Teoria do 

Apego77. Posteriormente, a Teoria do Apego obteve contribuições importantes da psicóloga 

norte-americana Mary Ainsworth78 após observação do fato de que lactentes órfãos que eram 

alimentados no colo, ou seja, em contato físico com o cuidador, sobreviviam mais durante a 

infância.  

A Organização das Nações Unidas (ONU) recrutou Bowlby para que estudasse este 

comportamento e a partir daí ele defendeu a hipótese que: 

 

os recém-nascidos devem experimentar um relacionamento contínuo, íntimo 

e cálido com sua mãe e que ambos podem encontrar satisfação e prazer, cuja 

falta pode acarretar significativas e irreversíveis consequências à saúde 

mental79 (grifo da autora). 

Posteriormente, o autor definiu mãe ou pessoa substituta como a figura de apego, ou 

seja, pessoa que cuida permanentemente. Franco sintetizou alguns dos achados dessa obra de 

Bowlby32, com destaque para:  

- O contato físico está diretamente relacionado com a saúde mental;  

- o primeiro ano de vida é o mais importante; é necessário um cuidador direto e atento 

para os cuidados e formação de vínculo do lactente;  

- as futuras relações serão espelho dessa primeira relação com o primeiro cuidador;  

- dependendo dos traumas relativos à separação prolongada ou circunstâncias de 

negligência nos cuidados com o lactente, poderão acontecer danos no desenvolvimento 

emocional e físico;  

- a família é a base para evitar e reverter processos traumáticos e relações de apego 

inseguro.  

A Teoria do Apego preconiza que a relação mãe-criança acontece durante o dia-a-dia, e 

que essa vinculação entre a criança e a figura de apego seja observada pelo comportamento de 



36 

 

apego, ou interativo. A criança aprende a sinalizar demandas orgânicas e afetivas por meio do 

olhar, chorar, sorrir, vocalizar, seguir, agarrar-se, sugar77, 80. Trata-se de um processo complexo, 

com ritmo de desenvolvimento muito variável mediadas por questões orgânicas como fome, 

comorbidades, como também por questões ambientais como ausência materna, presença de 

estranhos, condições socioeconômicas da família, escolaridade materna e outras situações81. 

 Assim, o comportamento de apego é essa classe de comportamentos sociais, ou 

interativos, que se desenvolve como resultado ao meio ambiente de adaptabilidade evolutiva, 

em relação especialmente à figura de apego80 com a meta de manter certo grau de proximidade 

ou comunicação com a figura de apego76. O comportamento de apego juntamente com a 

regulação infantil impacta na qualidade do apego82. 

 

2.2.2. Desenvolvimento do Apego  

 

Antes de considerar as cinco fases do desenvolvimento de apego observados nas 

crianças de risco habitual, há de se considerar as três etapas do desenvolvimento neurossocial 

proposto por Gorski et al. (1990)83 para compreensão da interação entre os subsistemas 

propostos por Als51 para RNPT.*1 

A primeira etapa, que ocorre naqueles RNPT menores de 32 semanas, é aquela que com 

pouco estímulo tornam-se fatigados e desorganizados além de, apresentarem sinais de estresse 

tal como a apneia. Esse período é considerado como reorganização fisiológica. 

Na segunda etapa, em RNPT entre 34 e 35 semanas, ocasionalmente buscam a interação 

social com os cuidadores mais próximos e são prontamente responsivos, pois já apresentam a 

capacidade mínima de manutenção da homeostase. Esse período é considerado o início da 

responsividade comportamental organizada.  

Na terceira etapa, em RNPT entre 36 e 40 semanas, é considerado o período de 

reciprocidade ativa com o meio social. Geralmente ele se mantém alerta por mais tempo, e por 

isso, mais propenso a interação social.  

A variação interpessoal entre os RNPT e a estabilidade clínica são observadas nessas 

etapas do desenvolvimento neurossocial do RNPT, devido à plasticidade e flexibilidade no 

início da vida para adaptação às demandas e experiências ambientais84, 85.  

                                                 
1* GORSKI, P. A.; HUTINGTON, L.; LEWKOWICZ, D. J. Handling preterm infants in hospitals: 

stimulating controversy about timing of stimulation. Clinics in perinatology, [S.I.], v. 17, n. 1, p. 103-113,1990. 

APUD (82) 
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Outro comportamento comum no RNPT é a apatia protetora86, mecanismo para 

manutenção da homeostase, que favorece a conservação de energia para o crescimento. O 

RNPT fica inativo, irresponsivo, apático, em estado sono ou sonolência por períodos mais 

prolongados como forma de proteção do sistema nervoso central em desenvolvimento.  

No momento da apatia protetora os pais e profissionais de saúde não conseguiram obter 

respostas comportamentais do RNPT, de acordo com o estudo de Tronick et al.86 quando 

descreveram a organização comportamental e a mudança das variáveis fisiológicas e clínicas 

em um grupo de 45 lactentes cujo peso ao nascer era inferior a 1,5 kg por meio da Escala de 

Avaliação do Comportamento Neonatal proposta por Brazelton.  

Ao considerar o nascimento do recém-nascido a termo, o desenvolvimento do apego 

apresenta cinco etapas principais tais como fase inicial, primeira, segunda, terceira fase de 

transição e, a fase de estabilização32. O desenvolvimento do comportamento de apego está 

intimamente associado ao neurodesenvolvimento infantil8, 87-89. 

A fase inicial, compreendida pelos primeiros quatros meses de vida, é o momento inicial 

conhecido como exterogestação26, a criança relaciona-se totalmente com a figura de apego para 

sobreviver tanto emocional como fisicamente. Nessa etapa, a criança já apresenta capacidade 

discriminativa limitada à figura de apego, tais como auditivas e olfativas80. A conexão ao 

sistema nervoso central é realizada principalmente via cavidade oral, extremidades da mão, pele 

e o ouvido interno, por isso que crianças nessas fases se sentem mais organizadas por meio da 

amamentação, colo, contato pele-a-pele ou com a voz materna32. Na figura 7, trata-se do 

homúnculo de Penfield, considerado uma representação artística do giro pós-central 

responsável pela somatotopia. É considerado um mapa neural cujas partes do corpo possuem 

localizações específicas em algumas regiões é possível visualizar como essas áreas apresentam 

uma representatividade expressiva no córtex sensorial e motor.  
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Figura 7: Homúnculo de Penfield. 

 
Fonte: Adaptação de Bowlby (2002). 

 

Entre 0 e 4 meses, nessa fase inicial, o RN é considerado vulnerável pelo fato que o 

choro sinaliza descargas hormonais indiferentes às diversas situações cotidianas9. Há liberação 

de cortisol devido a ativação da amígdala (estresse). E isso não deixa de ser uma forma de 

manifestar um comportamento de apego90. Entretanto, o contato físico é capaz de cessar essa 

descarga estressora. Daí a necessidade absoluta da figura de apego. 

Na primeira fase de transição, considerada a partir dos 4 meses, a criança demonstra 

mais recursos para atingir suas necessidades, tais como agitação motora, resmungos e choros 

intencionais com diferenças tonais demonstrando assim refinamento emocional. Nessa fase a 

criança comporta-se de modo mais acentuado em relação a figura de apego80. 

Na segunda fase de transição, compreendido entre os 6 e 9 meses, as crianças 

apresentam um apego mais consolidado, por serem capazes de estranhar desconhecidos, pela 

habilidade de discriminar o rosto da figura de apego entre outros. Outra capacidade é de 

constatar a ausência do objeto e em seguida contestar, o que demonstra capacidade de prever 

contextos32. Nessa fase, ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, responsável pelo 

circuito de cortisol é considerado parcialmente regulado91, 92 e as estruturas de autorregulação 

estão em construção74. 

A etapa seguinte é a terceira fase de transição, considerada entre os 9 e 35 meses. Essas 

crianças apresentam ampliação das respostas e avanços importantes no desenvolvimento 

linguístico e motor, o que amplia as possibilidades de alcançar a figura de apego. O objetivo é 

a manutenção da proximidade com a figura de apego80.  Observa-se que nessa etapa, os 
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estranhos são tratados com crescente cautela. Na figura 8 é possível observar o salto das 

habilidades infantis mediadas pelas experiências iniciais na vida da criança.  

Figura 8: Gráfico ilustrativo do pico de sinapses mediadas pelas experiências de vida, com 

ênfase no primeiro ano de vida 

 
Fonte: Adaptação de Thompson e Nelson, 2000. 

 

E por fim a fase de estabilização, ocorre após três anos, quando há maturação das 

estruturas cerebrais, em especial a amígdala, que favorecem autorregulação emocional. Desse 

modo, a criança tem a visão de mundo mais refinada e assim, o comportamento torna-se 

potencialmente mais flexível80. Contudo, já é capaz de demonstrar mais autonomia e por isso 

com o apego bem consolidado é capaz de desenvolver o comportamento exploratório mais 

evidente.  Nessa fase, com o desenvolvimento cognitivo avançado, a criança consegue regular 

as emoções de outras maneiras, além do contato físico32.  

 

 

 

2.2.3. Prejuízos da separação da díade mãe-criança 

 

A privação do apego está associada tanto à ausência física de cuidadores, que propicia 

dificuldades de regulação psíquica do recém-nascido, como a ausência emocional, que está 

relacionada à ausência de condições mental e psicológica que compromete os cuidados e 

responsividade nas interações sociais18, 70.  
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Tais situações podem gerar grandes níveis de estresse. Entretanto, o estresse pode causar 

uma alteração transitória na integração do circuito córtex pré-frontal e orbitofrontal18. 

Experiências adversas no início da vida podem interferir na estrutura, função e tempo de 

maturação das vias neurais dos circuitos pré-frontais-subcorticais93-96. Nesse contexto, a 

prematuridade e hospitalização prolongada pode ser considerada um fator para estresse tóxico 

de controle apenas indireto às causas97.  

Contudo, Cañadas et al.98 observaram diferença estatisticamente significante em relação 

aos maiores níveis de cortisol em 54 RNPT que receberam o cuidado habitual na UTIN, além 

de maior tempo de internação. Forde et al.99 avaliaram biomarcadores de estresse oxidativo no 

4ºdia de vida de RNPT em UTIN e observaram maiores níveis desse biomarcador nas 25 

crianças no grupo controle (p=0,026). Malin et al.100 em revisão de literatura concluíram que 

alterações epigenéticas secundárias a exposições precoces ao estresse tóxico na UTIN podem 

estar associadas a pior neurodesenvolvimento em crianças nascidas pré-termo.  

Assim, o estresse tóxico é definido como grande variedade de mudanças biológicas que 

ocorrem nos níveis moleculares, celulares e comportamentais, como as descargas de cortisol 

em resposta ao estresse, em graus, frequências, intensidades e circunstâncias que podem 

danificar estruturas cerebrais, devido à adversidade prolongada ou significativa na ausência de 

amortecedores socioemocionais101, 102.  

A Academia Americana de Pediatria (2012)103 concluiu sobre a exposição infantil ao 

estresse tóxico que (1) experiências iniciais são construídas no próprio corpo; (2) adversidades 

significativas podem produzir alterações de memórias que prejudicam o desenvolvimento das 

respostas do corpo ao estresse e afetam o desenvolvimento do cérebro, sistema cardiovascular, 

sistema imunológico, reguladores de metabólicos; e (3) essas perturbações fisiológicas podem 

persistir até a idade adulta e evidenciar distúrbios ao longo da vida tanto na saúde física quanto 

na saúde mental. 

No início desse mecanismo de resposta ao estresse, há ativação do metabolismo por 

meio do mecanismo do sistema nervoso simpático, em que há aumento da frequência 

respiratória, cardíaca ou pressão sanguínea. Para cessar esse processo, é necessária ativação do 

sistema nervoso parassimpático a fim de retornar ao relaxamento, entretanto a criança não 

possui esse mecanismo totalmente desenvolvido na infância38, 104. Por isso, a importância do 

adulto, ou melhor, a figura de apego na vida da criança para favorecer a sincronia fisiológica105, 

106.  

Em ensaio clínico randomizado proposto por Linner et al., em curto prazo, com 46 

RNPT colocados em PC com um dos pais, imediatamente após o nascimento, foi evidenciada 
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melhor estabilização cardiorrespiratória em comparação ao grupo de 45 RNPT que 

permaneceram na incubadora (p<0,001).  Os autores destacam a necessidade de acompanhar os 

resultados a longo prazo107.  

A longo prazo, a separação persistente entre a criança e a figura de apego pode propiciar 

transtornos mentais graves, como o transtorno de ansiedade por separação108. A privação do 

apego é um dos fatores que contribui para as transtornos psicoemocionais, ou seja, o 

funcionamento social bem-sucedido, incluindo suporte social e emocional adequado, 

representam fatores de proteção contra o desenvolvimento de transtorno psiquiátrico39. 

 

2.3. POSIÇÃO CANGURU 

 

2.3.1. Breve histórico: da posição canguru e Método Canguru 

  

Os termos que comumente se referem à posição canguru são: contato pele-a-pele (skin-

to-skin contact), Método Canguru, Mãe Canguru, Cuidado Canguru, Método Mãe Canguru 

(Kangaroo-Mother Care Method). Apesar de semelhantes, esses termos apresentam diferentes 

significados, a depender do país que utiliza o método ou prática assistencial.  

A posição canguru (ou skin-to-skin contact) consiste em colocar o recém-nascido entre 

os seios maternos ou no peito do pai, em contato pele a pele, de ventral na vertical, apenas de 

fralda envolvidos por uma manta110. Contudo, o Método Canguru na modalidade brasileira 

consiste em um modelo de atenção à assitência ao recém-nascido de baixo peso ao nascimento, 

centrada na família, que reúne estratégias de intervenção biopsicossociais. O método acontece 

desde o pré-natal de alto risco até que a criança atinja 2500g e 40 semanas83. 

O contexto no qual a posição canguru se iniciou, na Colômbia em 1978, foi em uma 

grave crise na saúde pública neonatal onde questões como superlotações das unidades 

neonatais, altas taxas de infeccções e mortalidade neonatal, desmame precoce e abandono 

infantil111 aconteciam de forma cotidiana. Como solução imediata para os recém-nascidos que 

dividiam a mesma incubadora, Dr. Edgar Rey Sanabria, no Instituto Materno-Infantil em 

Bogotá adotou a posição canguru como uma medida que possibilitou altas hospitalares mais 

rápidas112.  

 

Foram várias as dificuldades encontradas ao se iniciar o Método Canguru na Colômbia, 

o que foi constatado pelos ingleses Whitelaw e Sleath em estudo publicado em 1985. De acordo 

com esses pesquisadores, RNPT que obtiveram alta em aleitamento materno, tiveram perda 
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ponderal de até 33%, com complementação de dieta com suco de goiaba e sopa de vegetais 

batidas. Estes autores denunciaram as condições dos cuidados hospitalares e afirmaram o 

quanto o cuidado canguru deveria ser complementar e não substituir a assistência neonatal111.  

Contudo, diante desses desafios iniciais, foi possível aperfeiçoar esse cuidado neonatal 

e observar consequentemente, como a manutenção da temperatura do corpo  do RNPT por meio 

do contato materno, o envolvimento afetivo entre mãe e criança, melhora das taxas de 

aleitamento e diminuição da mortalidade infantil113.  

Os resultados promissores da prática da posição canguru despertou o interesse e apoio 

do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF). Assim, a partir de 1983, os pediatras 

colombianos Dr Hector Martinez Gómez e Dr. Luis Navarrete Pérez realizaram observações e 

pesquisas clínicas nessa área112.  

A primeira experiência brasileira, foi em 1992, em Santos - São Paulo, no Hospital 

Guilherme Álvaro e seguida pelo Instituto Materno Infantil de Pernambuco. Em 1999, o Banco 

Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES) reconheceu a posição canguru 

como uma boa prática na Conferência Nacional do Método Canguru, no Rio de Janeiro, ocasião 

em que vários hospitais compartilharam suas experiências113. 

A partir de 2000, com aprovação da Portaria 693 de 5 de julho de 2000 houve expansão 

do Método Canguru no país. A política de Atenção Humanizada ao Recém-Nascido Baixo Peso 

ao nascer recomendou e definiu diretrizes para implantação nas unidades neonatais integrantes 

do Sistema Único de Saúde114. A figura 9 demonstra os principais marcos da história da posição 

canguru na Colômbia e no Brasil.  
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Figura 9: Linha do tempo com os principais marcos na história da posição canguru 

baseado em Lamy et al. (2005) 

Fonte: Figura construída pela autora. 

 

2.3.2. Método Canguru: Política de Atenção Humanizada ao Recém-Nascido Baixo 

Peso 

 

Entre as tecnologias de saúde115, o método canguru é considerado tecnologia leve, por 

ser produzida por meio de um processo de relações entre RN-família e equipe de saúde, pois as 

medidas impactam no processo de humanização da assistência e atuam como intervenções 

focadas na recuperação e segurança do recém-nascido baixo peso ao nascer116, 117. Merhy 

(1999)115 considera esse tipo de tecnologia, como fundamental para qualidade e custo final das 

intervenções em saúde.  

De acordo com Manual do Método Canguru83, 118, os pilares deste método são: cuidado 

integral e qualificado ao recém-nascido, pais e família; respeito às individualidades; promoção 

da PC precoce e prolongada; promoção do aleitamento materno; envolvimento da mãe e do pai 

nos cuidados com o recém-nascido.  

Como Política Nacional de Saúde, o Método Canguru, consiste em três etapas conforme 

a Figura 10.  
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Figura 10: Descrição das principais características das etapas do Método Canguru 

 
Fonte: Nunes (2018) baseado no Manual de Atenção Humanizada ao recém-nascido de baixo peso. 

 
RNPT: Recém-nascido pré-termo; UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UCINCo: Unidade de Cuidado 

Intermediário Convencional; UCINCa: Unidade de Cuidado Intermediário Canguru; APS: Atenção Primária de 

Saúde; AME: Aleitamento Materno Exclusivo. 

 

Em relação ao tempo de realização da posição canguru, as diretrizes brasileiras 

preconizam que se inicie com um toque e de maneira crescente e segura, até a posição canguru, 

acompanhados de suporte assistencial por uma equipe de saúde treinada. Que seja precoce, 

mediante a estabilidade clínica do RNPT, pelo tempo que ambos entenderem que seja 

prazeroso83, 114. 

De modo crescente a literatura tem demonstrado os benefícios da PC relacionados aos 

diversos aspectos materno infantis: o menor risco de mortalidade119, 120, estabilidade fisiológica, 

diminuição do tempo de internação hospitalar98, favorecimento da saúde mental materna121-123, 

melhora do neurodesenvolvimento infantil juntamente com o aumento do tempo de aleitamento 

materno124, 125.Ou seja, associação entre posição canguru e os diversos desfechos infantil é 

positiva. Entretanto, não há um consenso de quais seriam os parâmetros quantitativos de 

posição canguru.  

Seidman et. al.(2015)126 em revisão sistemática encontraram grande variabilidade de 

tempo de PC entre os estudos, entre 1-2h até 20h. Os autores encorajam as próximas pesquisas 

analisarem qual a melhor dose-resposta de PC. Acredita-se que não haja um único parâmetro 

quantitativo para tantos desfechos materno infantis, porém mais estudos se fazem necessários 

1ª etapa

2ª etapa

3ª etapa

•Pré-natal de alto risco até a internação do RNPT
na UTIN ou UCINCo;

•A mãe e RNPT permanecem na UCINCa (RNPT
com 1250g, dieta plena, estabilidade clínica);

•Os pais encorajados a realizar os cuidados;

•Alta em acompanhamento hospitalar até 2500g e 40
semanas e APS;

•RNPT, no mínimo, 1600g; AME; e em ganho
ponderal.
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para direcionar o uso da tecnologia da posição canguru como recurso eficaz em um plano 

terapêutico.  

 

2.3.3. Contato físico: dos aspectos fisiológicos aos afetivos 

 

A pele é o maior órgão do corpo humano em área de superfície e peso127, além de ser 

um dos primeiros a serem formados durante o período embrionário26. O epitélio da pele e o 

sistema nervoso compartilham a mesma camada embrionária, a ectoderme128. Os sistemas 

sensoriais tornam-se funcionais em uma sequência específica e invariável ao longo do 

desenvolvimento embrionário sendo: tátil, vestibular, auditivo, visual129.  

Desse modo, o sistema tátil é o primeiro a desenvolver-se no embrião com evidências 

de que a partir das seis semanas de idade gestacional ele se apresenta desenvolvido e entre seis 

e nove semanas observa-se reação de movimento na palma da mão e fechamento dos polegares 

e dedos. O próprio líquido amniótico ativa as fibras aferentes tipo C, que são mecanossensíveis 

na pele do feto, durante a movimentação fetal130. Além das contrações uterinas estimulam o 

sistema tátil e preparam o recém-nascido para transição do meio intrauterino para meio 

extrauterino26.  

Contudo, a gestação do recém-nascido humano continua após o nascimento, com um 

processo conhecido como exterogestação. Trata-se do período entre 100 à 266 dias após o parto, 

até quando o lactente, entre diversas habilidades desenvolvidas, adquire a possibilidade de 

engatinhar e, assim portanto, estaria preparado para o meio extrauterino26. De acordo com essa 

proposta da exterogestação, o cérebro humano necessitaria de mais tempo para amadurecer, 

razão pela qual o ser humano é tão dependente após o nascimento 131. Contudo, entre as questões 

que favorecem esse desenvolvimento cerebral estão o contato físico e a presença dos pais132, 

133.  

O contato físico é um agente regulador, pois o toque intencional atende algumas das 

necessidades básicas do recém-nascido, devido à maturação do sistema somatossensorial por 

meio da plasticidade neuronal secundária à experiência.134 O contato físico favorece a regulação 

autonômica, diminuindo os níveis tóxicos de cortisol, aumento os níveis de ocitocina e 

favorecendo a maturação do sistema nervoso parassimpático e eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal135.  Além de melhorar a função imunológica com a transferência da microbiota materna 

e favorecer também a cognição social pela conectividade das regiões corticais136. Em revisão 

de literatura, Fotopoulou et al. (2022)137 salientaram que as três principais funções do toque 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/amnion-fluid
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seriam a proximidade social e apego, controle homeostático e da corregulação dos estados 

fisiológicos e por fim, a regulação afetiva via experiências cognitivas.  

Em relação a neurofisiologia do toque, há de se considerar as vias aferentes não 

mielinizados de fibra C de condução lenta que são tipicamente associados ao toque afetivo138. 

Uma subcategoria é fibras nervosas aferentes c-tátil (CT), esses nervos mecanossensíveis, não 

mielinizados e de baixo limiar, encontrados na pele, respondem de forma ideal ao toque de 

baixa força/velocidade, calor e pressão leve, induz a liberação de peptídeos endógenos, como a 

ocitocina135. A estimulação de CT produz ativação significativa em regiões límbicas, 

especificamente córtex da ínsula e orbitofrontal139, ambas as áreas envolvidas funções afetivas 

do cérebro social. 

A presença dos pais, especialmente aquelas com sensibilidade materna estabelecida140, 

141, está associada ao processo biológico do amadurecimento do sistema nervoso central, 

relacionado principalmente ao córtex orbitofrontal e aos circuitos relacionados ao processo 

imunológico relacionado à resposta robusta ao estresse142. 

Assim, salienta-se que a participação ativa dos pais de RNPT dentro da UTIN apresenta 

base cientifica sólida para favorecer o neurodesenvolvimento dessas crianças. 

 

2.3.4. Interação inicial e posição canguru 

 

Diante de todo contexto da prematuridade e dos prejuízos que podem acarretar à díade 

mãe-criança ao longo da vida, não há dúvida que os pais precisam ter livre acesso às Unidades 

Neonatais143, 144 e que haja encorajamento por parte das equipes assistenciais para realização da 

PC durante internação. Porém, em relação aos parâmetros quantitativos da PC, a literatura é 

inconsistente quanto ao tempo de PC para otimizar a relação mãe-criança.  

Em relação ao início da PC os ensaios clínicos de Bigelow et al.145 e Mehler et al.146 

focaram na PC precoce com parâmetros quantitativos e resultados diferentes. Bigelow et al 

(2010)145 em um ensaio clínico randomizado compararam 12 crianças que realizaram PC com 

6h de vida por cerca 7,8 horas com crianças que permaneceram em incubadora nas primeiras 

24h de vida. Aproximadamente aos 12 meses de ICo foi observado o comportamento interativo 

infantil com as mães, sendo que não houve diferença estatisticamente significante entre o 

comportamento interativo infantil e o tempo de PC (p>0,05). 

Mehler et al.147, em ensaio clínico randomizado da Alemanha, investigaram os efeitos 

de 60 minutos de PC na sala de parto comparados com 5 minutos de contato visual e a interação 

mãe-criança aos seis meses de idade corrigida. O grupo de intervenção iniciou a PC com 45 



47 

 

minutos de vida e, não houve diferença significativa entre o tempo total de PC horas/dia 

realizado na UTIN entre os grupos. Os autores observaram que no grupo PC, as responsividades 

vocais e motoras infantis foram maiores e estatisticamente significantes nesse grupo exposto ao 

PC precoce, sendo a vocal:7 (±6) vs 5 (±5), p= 0,044 e a motora:20 (±9) vs 15 (±7), p=0,032.  

Os estudos conduzidos por Buil et al.148, 149 contribuem sobre o modo da realização da 

PC, e não do tempo de PC. Buil et al. (2016)149, em estudo observacional prospectivo, 

acompanharam 15 díades mãe-crianças, com o objetivo de avaliar se o posicionamento diagonal 

do canguru comparado com o posicionamento vertical favoreceria a comunicação precoce da 

mãe-criança e o bem-estar. Após dez sessões de PC em RNPT com média de peso de 1330 

(±419) gramas, observaram que as vocalizações e sorrisos das crianças foram mais frequentes 

nos grupos posição canguru diagonal, porém não significativo (p>0,05). 

Esses autores148 replicaram esse estudo em 2020, quando os 34 RNPT estavam no 3º dia 

de vida e observaram que a frequência da vocalização infantil foi maior no grupo posição 

canguru diagonal (3,68 vezes/min) do que no grupo controle (1,06 vezes/min) com diferença 

estatisticamente significante (p<0,001). Além das vocalizações infantis ocuparem mais espaço 

no diálogo (1,9% versus 0,7%; p=0,01). A figura 11 demonstra a diferença entre as posições 

pesquisadas por esses autores.  

 

Figura 11: Posicionamento canguru vertical e diagonal 

 
Fonte: Extraído Buil et al. (2020). 

 

Nunes et al.5, 150, Helmer et al.151 e Feldman et al.21 apresentam parâmetros quantitativos 

de PC diferentes assim como a proposta metodológica. Nunes et al. em estudos com desenhos 
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metodológicos semelhantes, amostras distintas e avaliação da interação em fases diferentes 

observaram que as respostas interativas foram crescentes dentro do desenvolvimento infantil5.  

Nunes et al (2017)150 em estudo observacional prospectivo, acompanharam 34 díades 

mãe-criança até a alta hospitalar que iniciaram a PC com 9 (±5) dia de vida, por cerca de 14 

horas e por 6 dias durante a internação. Os autores observaram por meio de filmagem que 

quanto maior o tempo em PC, mais os RNPT realizaram tentativas de contato físico com as 

mães durante a amamentação (r=0,37; p=0,03). 

Nunes et al. (2021)5 em outro estudo brasileiro observacional prospectivo, envolvendo 

72 díades mãe-criança realizaram PC com mediana de início no 7ºdia de vida, com mediana de 

duração total de 24 horas e por 12 dias durante a internação. A interação mãe-criança foi 

avaliada à alta e aos seis meses de ICo. Houve associação estatisticamente significante entre o 

início de PC ≤3 dias com tentativa de contato (p=0,013) e vocalização infantil (p=0,016). O 

número de dias de realização de PC durante a internação apresentou associação estatisticamente 

significativa com a resposta à comunicação (p=0.039). 

Helmer et al. (2020)151 em estudo da Suécia, em ensaio clínico randomizado com 31 

díades mãe-crianças entre 32 a 35 semanas idade gestacional compararam a interação entre 

grupo de PC contínuo (cerca de 20h/dia) e grupo PC intermitente (cerca de 6h/dia) por 7 dias. 

Aos 4 meses, os autores não observaram diferença estatisticamente significante entre o 

comportamento interativo infantil nos dois grupos (p>0,05).  Contudo, trata-se de uma amostra 

de RNPT tardios, cujas experiências pré, peri e neonatais são diferentes dos recém-nascidos 

muito pré-termo.  

Feldman et al.21, em estudo de coorte em Israel estudaram os efeitos das interações 

diádicas em 146 RNPT expostos à PC durante 1h/dia por 14 dias consecutivos comparados com 

aqueles que receberam cuidados neonatais convencionais. Observaram que aos seis meses de 

idade corrigida, o grupo exposto à PC apresentou diferença estatisticamente significante quanto 

ao maior nível de reciprocidade diádica (3,71 ±1,02 vs 3,24 ±1,10) e menos humor negativo 

(1,38 ±0,65 vs 1,51± 0,70), p<0,01, durante o jogo social. 
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3. OBJETIVOS: 

3.1. Geral:  

 

Investigar a associação entre o início, duração e frequência da posição canguru e o 

comportamento interativo de crianças nascidas pré-termo.  

 

3.2. Específicos:  

 

Sumarizar os achados da literatura em revisão sistemática sobre quais os parâmetros de 

posição canguru, referentes ao início, duração, frequência, estão associados às habilidades 

interativas em crianças nascidas ≤ 32 semanas de idade gestacional. 

Investigar os parâmetros quantitativos, referentes ao início, duração, frequência da 

realização da posição canguru que estão associados às habilidades interativas aos 12 e 18 meses 

de idade corrigida em crianças nascidas ≤ 32 semanas de idade gestacional. 

Analisar as variáveis neonatais e maternas que estão associados às habilidades 

interativas aos 12 e 18 meses de idade corrigida de crianças nascidas ≤ 32 semanas de idade 

gestacional. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Acerca da revisão de literatura, o protocolo submetido na plataforma PROSPERO pode 

ser consultado no Anexo 1 desse volume. As informações abaixo contemplam a pesquisa de 

campo.  

 

4.1.  DESENHO E LOCAIS DO ESTUDO:  

 

Estudo observacional prospectivo com RNPT com idade gestacional ≤ 32 semanas, 

nascidos em duas maternidades públicas de Belo Horizonte e acompanhados nos respectivos 

ambulatórios aos 12 e 18 meses de idade corrigida.  

Este estudo é parte de um projeto de pesquisa iniciado em 2015, no qual se estudou a 

associação da posição canguru e o neurodesenvolvimento à alta hospitalar aos 6, 12, 18 meses 

de idade corrigida.  

 

4.2. CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

A figura 12 abaixo lista os critérios de inclusão e exclusão da pesquisa.  
 

Figura 12: Critérios de inclusão e exclusão desta pesquisa 
 

 
Fonte: Figura construída pela autora. 
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Para cálculo amostral, aos 12 meses de ICo, com poder de 95%, incidência característica 

na interação infantil de 0,151 e precisão de 0,14, o tamanho amostral foi de 107 participantes. 

Aos 18 meses de ICo, com poder de 95%, incidência característica na interação infantil de 0,305 

e precisão de 0,19, o tamanho amostral foi de 81 participantes. O teste z para estimativa de uma 

proporção foi utilizado nos cálculos, ao nível de significância de 0,05, no software Minitab 17. 

Em relação à amostra excluída e incluída nesse estudo pode-se concluir que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre as variáveis idade materna, paridade, sexo, forma 

e tipo de aleitamento na alta, peso ao nascer e idade gestacional ao nascer, Apgar 1´, início e 

duração de PC (p>0,05), exceto classificação econômica cuja pontuação mediana foi 22 para 

aqueles incluídos e 24 pontos para os excluídos (p=0,049). Ou seja, as amostras são 

consideradas comparáveis com risco mínimo de viés de seleção (Conforme o apêndice 7). 

 

4.3. INSTRUMENTOS 

 

4.3.1. Protocolo de Avaliação da Interação Diádica2 

 

Esse protocolo foi proposto por Piccinini, Frizzo e Marin e amplamente utilizado pelo 

Núcleo de Infância e Família do GIDEP/UFRGS para avaliar as crianças na primeira infância. 

Trata-se de uma produção nacional com publicações com populações brasileiras baseado em 

Cox (1998) e Ainsworth et al. (1978). As categorias das competências sociais infantis são o 

envolvimento, interação, afeto positivo e afeto negativo. As categorias de competências sociais 

parentais são a sensibilidade, estimulação cognitiva, afeto positivo, afeto negativo, 

desengajamento e intrusividade. Os autores orientam que seja filmado e analisado 7 minutos de 

brincadeiras livre com brinquedos (bola, boneca, carro, livro, brinquedos de encaixe, miniatura 

de celular) e que seja feito microanálise com intervalos a cada minuto a fim de se examinar as 

categorias dos comportamentos maternos e infantil. Cada categoria é classificada como 

“característica” com a pontuação 4 ou 5; “não característica” com pontuação 1 ou 2, “não 

observada” com pontuação 0, de acordo com a maior ou menor incidência dos comportamentos 

da díade. Ou seja, as categorias características foram as mais frequentes, as categorias não 

características foram aqueles comportamentos presentes, porém em menor ocorrência que a 

anterior, e as categorias não observadas foram aqueles comportamentos ausentes ou raramente 

observados durante a filmagem. 
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4.3.2 Versão portuguesa do Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ)3 

 

A fim de complementar a avaliação da interação mãe-filho, optou-se pelo PBQ que se 

trata de uma escala autoaplicável em escala likert: “sempre”, “muitas vezes”, “frequentemente”, 

“às vezes”, “raramente” e “nunca”.  Validada para o português e utilizada na literatura 

internacional para identificar as dificuldades da relação mãe-criança a partir da visão materna. 

Esse instrumento é composto por 25 perguntas subdividas em quatro escalas: Interação 

prejudicada constituído por 12 itens; Rejeição e raiva patológica constituído por 7 itens; 

Ansiedade sobre o bebê constituído por 4 itens; abuso incipiente constituído por 2 itens. Adota-

se os escores ≥ 26 pontos como interação alterada e escores ≥ 40 pontos alteração de interação 

severa quando considerado todo protocolo. Porém, nesse estudo adotou apenas a escala de 

interação prejudicada, pois foi a escala que demonstrou maior confiabilidade na validação 

cultural para o português. A soma dos escores ≥12 é indicativo de alteração.  

 

4.3.3 Escala de Estresse Percebida (PSS)4 

 

Trata-se de uma escala validada para o português, de medida global e autoaplicável com 

objetivo de identificar os fatores estressores nas situações dos últimos 30 dias por meio de 14 

itens do tipo likert variando de 0 a 4 que totalizam 56 pontos. Na soma dos valores, os escores 

≤30 representaram ausência de sintomas de estresse materno. 

 

4.3.4 Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS)5  

 

Esse instrumento foi validado e adaptado para o Brasil e consiste em um instrumento de 

autoavaliação composto por 10 itens referentes aos sintomas depressivos frequentemente 

observados no puerpério.  

A EPDS mede a presença e intensidade de sintomas depressivos nos últimos sete dias. 

Sua aplicação é rápida e simples e pode ser utilizada por profissionais da área de saúde não-

médicos. Os itens configuram sintomas tais como humor deprimido ou disfórico, distúrbio do 

sono, perda do prazer, ideias de morte e suicídio, diminuição do desempenho e culpa. 

Pontuações ≥ 12 pontos são considerados sugestivo de sinais de depressão pós-parto. 

 

4.3.5 Inventário de Ansiedade (IDATE)6  
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Esse instrumento foi validado para o português e consiste em duas escalas distintas 

autorregulatórias a fim de mensurar os conceitos de ansiedade: estado de ansiedade (A-estado) 

e traço de ansiedade (A-traço). A escala A-traço consiste em 20 afirmações para que o indivíduo 

descreva como geralmente se sente e, o mesmo deve assinalar uma opção (quase nunca; às 

vezes; frequentemente; quase sempre). A escala A-estado consiste em 20 afirmações para o 

indivíduo indicar como se sente naquele momento e assinalar uma alternativa (absolutamente 

não; um pouco; bastante; e muitíssimo). É considerado como ponto de corte entre 39 a 40 pontos 

em uma subescala como sugestivo de sintomas clínicos de ansiedade. Entretanto, o ponto de 

corte da soma total das duas subescalas entre 47 a 61 pontos são sugestivos de transtorno de 

ansiedade.  

 

4.3.6 Escala Bayley III7 

 

 O principal objetivo da Escala Bayley III é detectar atrasos de desenvolvimento nos 

domínios cognitivo, motor, linguagem, socioemocional e comportamento adaptativo. É um 

instrumento validado para o português e utilizado na faixa etária entre um e 42 meses. A 

pontuação é de 0 a 1, sendo 0 um comportamento não observado e 1 para comportamento 

observado. A escala apresenta bons índices de confiabilidade e validade e aborda conceitos da 

teoria neuromaturacional e da abordagem dinâmica.  

 

4.3.7 Avaliação do comportamento auditivo.  

 

Foi realizada na pesquisa a localização ao sino de acordo com a proposta de Northern e 

Downs8. Além da presença do reflexo cócleo-palpebral (RCP) e a resposta aos comandos 

verbais proposto por Azevedo9 que consiste em: Nível I (12 meses): Dá tchau! Joga beijo! - 

Bate palma!; Nível II (18 meses): Cadê a chupeta? – Cadê a mamãe? Cadê o sapato?; Nível 

III (18 meses): Cadê o cabelo? – Cadê a mão? – Cadê o pé? 

Foi perguntado à mãe e verificado na caderneta da criança sobre a realização da Triagem 

Auditiva Neonatal, realizada na maternidade ou rede pública de referência.  

 

4.3.8 Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB)10  
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O CCEB é um instrumento elaborado pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP).  Visa diferenciar a população brasileira em segmentos econômicos a fim de 

estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando o termo de classes 

sociais. Entre as variáveis estão a posse de bens duráveis, condições de moradia, nível de 

escolaridade do provedor da casa e oferta de serviços públicos. Entre as variáveis, o entrevistado 

responde quantos itens ou serviços possuem em casa, entre 0 a 4 ou mais, além do grau de 

instrução do provedor da família e acesso a serviços públicos como água encanada e rua 

pavimentada. A esses quesitos são atribuídos pontos para se concluir a qual segmento 

econômico a família pertence. 

 

 

 

4.4. PROCEDIMENTOS: 

 

Toda a equipe foi treinada para uniformidade da coleta de dados da primeira fase 

(hospitalar), quanto à obtenção do termo de livre consentimento esclarecido, extração dos dados 

dos prontuários médicos, aplicação dos protocolos IDATE e Edimburgo e o preenchimento da 

ficha canguru (Figura 13). 

 

Figura 13: Impresso da Ficha canguru, utilizada para registro do tempo de posição 

canguru durante a internação 

 
Fonte: Próprio autor. 
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A mãe e equipe assistencial foram orientados quanto ao preenchimento da ficha canguru 

que registra o início, a duração e frequência da posição canguru. Os dados registrados foram 

conferidos diariamente pela equipe de pesquisadores, sem interferências. 

Na segunda fase (ambulatorial), duas pesquisadoras realizaram a coleta de dados em 

conjunto. Ambas foram cegadas quanto a realização da posição canguru durante o período 

neonatal. Foi realizado agendamento prévio por ligação telefônica ou mensagem de whatsapp, 

e se necessário, o contato foi feito por carta registrada ou via posto de saúde de referência. 

Como modo de amenizar as diferenças socioeconômicas, foi disponibilizado o valor do 

transporte público às mães para eliminar o possível viés de seleção. 

Aos 12 e 18 meses de idade corrigida, as avaliações foram realizadas nos ambulatórios 

ACRIAR/HC-UFMG ou no Ambulatório da Maternidade Odete Valadares (MOV). Essa 

avaliação ambulatorial ocorreu entre 50 e 90 minutos. Foi realizada a gravação de vídeo, com 

duração de 8 minutos, da brincadeira livre entre mãe e criança, a fim de posteriormente aplicar 

os critérios do Protocolo de Avaliação da Interação Diádica. A figura 14 demonstra o 

posicionamento da câmera em relação a mãe e criança.  

 

Figura 14: Imagem da brincadeira livre entre mãe e criança 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

Os instrumentos aplicados em cada fase foram:  

Fase 1 (Hospitalar): Aceite por meio do termo de livre consentimento esclarecido 

(Apêndices 1, 2 ou 3); Inventário de ansiedade IDATE (Anexo 6); Escala de depressão pós-
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parto Edimburgo (Anexo 9), Ficha Canguru (registro diário da posição canguru) e Critério de 

Classificação Econômica Brasil (Anexo 10), protocolo próprio de pesquisa, com dados pessoais 

e clínicos (Apêndice 4). 

Fase 2 (Ambulatório aos 12 meses de ICo): Inventário de ansiedade (Anexo 6); Escala 

Bayley III; avaliação do comportamento auditivo; gravação do brincar entre mãe e criança para 

análise posterior pelos critérios do Protocolo de Avaliação da Interação Diádica (Anexo 5). 

Fase 3 (Ambulatório aos 18 meses de ICo): Escala de Estresse Percebido - PSS (Anexo 

8); Escala Bayley III; avaliação do comportamento auditivo; gravação do brincar entre mãe e 

criança para análise posterior pelos critérios do Protocolo de Avaliação da Interação Diádica 

(Anexo 5); Postpartum Bonding Questionnaire - PBQ (Anexo 7) e Critério de Classificação 

Econômica Brasil (Anexo 10). 

A figura 15 demonstra a cronologia da pesquisa e os instrumentos aplicados por fase 

da pesquisa.  

 

Figura 15: Desenho esquemático das fases de pesquisa e aplicação de instrumentos 

 
 

Fonte: Figura construída pela autora. 

 

As primeiras 20 crianças participaram do estudo piloto cujo objetivo foi delimitar o 

cálculo amostral e avaliar a concordância interobservadores de acordo com os parâmetros do 
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Protocolo de Avaliação da Interação Diádica. O teste Kappa ponderado mostrou confiabilidade 

quase perfeita interobservadores (k=0,833–1,0) e reprodutibilidade substancial 

intraobservadora (k=0,7949 – 1,0)1 em relação às categorias do Protocolo de Avaliação da 

Interação Diádica. 

 

 

 

4.5.  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi realizada análise descritiva dos dados, utilizando-se as medidas de tendência central 

como médias e desvio-padrão, medianas, percentis e distribuição percentual das variáveis 

categóricas.  

Considerou-se as seguintes variáveis desfechos: envolvimento, interação, afeto positivo 

e afeto negativo infantil aos 12 e 18 meses de ICo. De acordo com classificação dos vídeos, 

algumas dessas variáveis se comportaram de modo binárias, outras ordinais.  

Entre as variáveis explicativas considerou-se o peso ao iniciar PC, dias de vida ao iniciar 

PC, início de PC antes do 7º e 3º dia de vida, idade gestacional ao iniciar PC, frequência de PC 

(dias), duração de PC (minutos), tempo PC na UTIN, tempo PC na UCINCo, tempo PC na 

UCINCa, local do primeiro PC e a relação min/dia de PC. No apêndice 6 é possível observar a 

forte colinearidade entre as principais variáveis explicativas. 

Entre as variáveis confundidoras considerou-se os aspectos clínicos materno infantil, 

socioeconômico, saúde mental materna (ansiedade, depressão e estresse), percepção materna 

sobre a interação e domínio socioemocional infantil, desenvolvimento infantil aos 12 e 18 

meses de ICo (domínios de linguagem, motor, cognitivo e comportamento auditivo).  

 Na análise univariada foram utilizados os testes qui-quadrado e exato de Fisher para 

comparação entre proporções, Mann-Whitney e Jonckheere-Terpstra para seleção das variáveis 

preditoras com o valor p<0,20.  No apêndice 5, é possível observar a assimetria das maiorias 

das variáveis numéricas utilizadas.  

Foram utilizados os modelos de regressão logística ordinal e regressão Poisson com 

matriz de covariâncias robusta para construir os modelos com variáveis desfechos de natureza 

ordinal e binária, respectivamente. Somente as variáveis explicativas e confundidoras que 

apresentaram associação com as variáveis desfecho, com p < 0,05, foram mantidas no modelo 

final. Em todos os testes estatísticos foram considerados nível de significância de 5%. Utilizou-

se o programa SSPS versão 22. 1 
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4.6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (protocolo nº 1.577.657), com adendo aprovado em 11 de junho de 2018 (Anexos 

2, 3 e 4). As díades mãe-criança foram incluídas no estudo após assinatura do termo de 

consentimento livre esclarecido, assinado pelo responsável legal. Ressalta-se que os casos 

identificados com sinais e sintomas de depressão e/ou ansiedade materna foram comunicados 

à equipe assistencial hospitalar e acompanhados pela equipe de psicologia/psiquiatria local.  

Durante o seguimento ambulatorial, as crianças que apresentaram algum atraso no 

desenvolvimento, seja motor, cognitivo, comunicativo ou interacional, foram encaminhados 

para rede pública, de acordo com a necessidade da criança e as possibilidades da área de 

abrangência. As mães foram devidamente orientadas sobre as necessidades apresentadas pela 

criança.  
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comportamento interativo infantil em crianças nascidos muito prematuros: uma revisão 

sistemática 

 

Abstract  

 

Background: The literature on skin-to-skin contact (SSC) quantitative parameters and 

benefits for mother-infant interaction needs to be more precise. Purpose: Systematic review 

aims to summarize evidence on the quantitative parameters of skin-to-skin contact during 

hospitalization in newborns ≤32 weeks of gestational age, which is associated with infant 

interactive skills. Data Sources: Databases were consulted in December 2021: VHL, Pubmed, 

CINAHL, Scopus, APA PsycNET, and Web of Science. Study Selection: Studies on the 

interaction between mother and preterm infant, evaluated by observation of behavior between 

birth and eighteen months, were eligible; who performed SSC during hospitalization and 

analyzed children's interactive skills. Indirect evaluated studies or including children born 

above 32 weeks of gestational age, were excluded. Seven studies were included. Data 

Extraction: Independently carried out by three evaluators, as well as the evaluation of the 

methodological quality with the QUIPS Tool and Quality Assessment Tool scales. Results: 

Due to the heterogeneity of the data, the minimum time from onset of SSC at 45 min of life to 

the first week of life was qualitatively verified, provided that the preterm newborns (PTNBs) 

were stable. The duration varied from 1-2 h/day, about 15 days. SSC was associated with 

improving contact initiative, responsiveness, reciprocity, gaze, vocalization, and the infant's 

negative mood. Implications for Practice and Research: Future studies should advance 

methodological robustness. PTNBs need to initiate and maintain SSC practice whenever 

possible. 

 

Keywords: Mother-infant relations, Mother-child interaction, Mother child 

relationship, Skin-to-skin contact, Kangaroo care, Growth and development, Infant premature, 

Systematic review. 
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REVIEW  

 

Quantitative parameters of skin-to-skin contact and infant interactive behavior in very 

preterm infants: a systematic review. / Parâmetros quantitativos de contato pele a pele e 

comportamento interativo infantil em crianças nascidos muito prematuros: uma revisão 

sistemática 

 

INTRODUCTION  

 

For assistance to preterm newborns (PTNBs), Skin-to-skin contact (SSC) has 

advantages over the traditional method of care1. However, the literature could be more precise 

about the time of SSC2 and its benefits for the interaction between the mother and infant dyad3, 

4. In addition, studies on SSC and mother-child relationships have different methodologies, 

which makes evidence-based conclusions difficult. Most studies look only at maternal 

behavior5-7.  

The SSC, or kangaroo position, is defined as the maintenance of the PTNB, only in a 

diaper, under the breast of one of the parents, in direct contact, and covered by a blanket8. Due 

to the inaccuracy of timing, the current consensus is for both to remain in this position as long 

as they feel comfortable9. Thus, during clinical practice, the time of permanence in this position 

is random. 

The SSC was proposed in Colombia, in 1978, by the doctor and Professor Edgar Rey to 

solve the issue of overcrowding of neonatal units, lack of incubators for PTNBs, and neonatal 

cross-infection, since many incubators were shared by more than one newborn10. Faced with 

the public health problem and the finding that there was an improvement in breastfeeding rates, 

a decrease in infant mortality rates, and maternal abandonment with the practice of SSC, many 

studies were initiated after this findings11. In 1983, the United Nations Children's Fund 

(UNICEF) recognized SSC as one of the best practices in neonatal care, emphasizing the 

survival of newborns weighing less than 1500 grams10. In 2000, Brazil proposed SSC as a 

National Policy with broad coverage as a care method for low birth weight newborns9.  

Studies have advanced and increasingly proved how SSC is an excellent strategy for 

promoting and maintaining breastfeeding12, weight gain and shorter hospital stay13, 

stabilization of maternal mental health14, more extended child survival15, and favoring maternal 

approximation of the PTNB6, 16, 17. However, studies that analyze the children's results from the 

mother-child interaction need to be better methodological design.  It is known so far that there 
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are benefits to the mother-child dyad relationship. Nevertheless, little was investigated about 

the characteristics of an infant's interactive behavior, and there still needs to be a consensus on 

the time to perform. Due to the lack of methodological robustness, a clinical practice sometimes 

becomes abstract and not routine when the objective is to promote the relationship between the 

dyad. 

Thus, this review aimed to summarize evidence on the quantitative parameters of skin-

to-skin contact during hospitalization in newborns ≤32 weeks of gestational age, which is 

associated with infant interactive skills. As well as verifying which SSC quantitative parameters 

measures are used in the literature, (onset, duration, and frequency of SSC, among others) to 

compare the results between experimental and observational studies; to categorize SSC 

quantitative parameters outcomes and infant interactive developmental milestones up to 

eighteen months corrected age.  

In addition, however, this review aims to support health practice; avoid harmful 

practices, such as unnecessary handling of a PTNB, as well as maternal wear and tear in 

prolonged static positions; provide health professionals with updates, and conduct alignment 

among hospitals that adopt this policy; to improve the understanding of the development of 

interactive skills in infants born preterm and thus favor careful follow-up of infants born 

preterm at risk for child development disorders. 

 

METHODOLOGY 

 

This paper is a systematic review carried out and presented following the reporting 

guidelines of the JBI Manual for Evidence Synthesis18 e Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA)19. The protocol of this systematic review 

was registered in PROSPERO with registration number: CRD42020222006. 

The research question was structured according to the acronym PICO. Population (P) 

was defined as all preterm infants born at ≤32 weeks of gestational age and evaluated the 

mother-child interaction between birth and 18 months of corrected age. Intervention (I) was the 

quantitative parameter of SSC, either the onset time, duration, or frequency of SSC during 

hospitalization. Control (C) was usual neonatal care. The outcome (O) was the infant's 

interactive skill with for mother. 
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Source of information: 

 

The following electronic databases (recovered articles) were consulted: BVS (204), 

Pubmed (342), CINAHL (282), Scopus (207), APA PsycNET (3), and Web of Science (81). 

The date of last search of all databases was in December 2021. The keywords and descriptors 

combined in the investigation are described in Frame 4 in the supplementary material. 

 

Frame 4: Results of the search strategy according to the database (supplementary 

material 1) 

To be continue... 

 

 

 

 Search Strategy 
Retrieved 

references 

BVS 

("Mother-Child Relations" OR "Relaciones Madre-Hijo" OR "Relações 

Mãe-Filho" OR "Interação Mãe-Criança" OR "Interação Mãe-Filho" OR 

"Relacionamento Filho-Mãe" OR "Relacionamento Materno-Filial" OR 

"Relacionamento Mãe-Filho" OR "Relação Filho-Mãe" OR "Relação Materno-

Filial" OR "Relação Mãe-Filho" OR "Relações Criança-Mãe" OR "Relações 

Filho-Mãe" OR "Relações Materno-Filiais" OR "Relações Mãe-Criança" OR 

infant OR lactante OR lactente OR lactentes) AND ("Kangaroo-Mother Care 

Method" OR  "Método Madre-Canguro" OR "Método Canguru" OR "Mãe 

Canguru" OR "Método Mãe Canguru" OR "Método Mãe-Canguru" OR "Posição 

Canguru" OR "Kangaroo Position" OR "Posição Canguru" OR "Kangaroo 

Position" OR "Skin to skin contact") AND ("Infant, Premature" OR "Recien 

Nacido Prematuro" OR "Recém-Nascido Prematuro" OR "Bebê Prematuro" OR 

"Bebês Prematuros" OR "Lactente Nascido Prematuramente" OR "Lactente 

Nascido Pré-Termo" OR "Lactente Prematuro" OR "Lactente Pré-Termo" OR 

"Lactentes Nascidos Prematuramente" OR "Lactentes Nascidos Prematuros" OR 

"Lactentes Nascidos Pré-Termo" OR "Lactentes Prematuros" OR "Lactentes 

Pré-Termo" OR "Neonato Prematuro" OR "Neonato Pré-Termo" OR "Neonatos 

Prematuros" OR "Neonatos Pré-Termo" OR prematuro OR prematuros OR "Pré-

Termo" OR "Recém-Nascido Pré-Termo" OR "Recém-Nascidos Prematuros" 

OR "Recém-Nascidos Pré-Termo") AND (instance:"regional") AND ( 

db:("LILACS" OR "BDENF" OR "SES-SP" OR "IBECS" OR "INDEXPSI" OR 

"LIS" OR "CUMED" OR "colecionaSUS" OR "PAHOIRIS" OR "PERNAL")) 

204 
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To be continue... 

 

Eligibility Criteria: 

 

Original scientific articles published on mother-preterm infant interaction between birth 

and 18 months corrected age were included, using the quantitative methodology without 

language restriction or publication period. For studies that used SSC as a synonym for skin-to-

skin contact, studies that included performing SSC during hospitalization were considered 

eligible. For studies that analyzed infants' interactive skills, the criteria for observing infants' 

behavior were direct analyses due to the possibility of detailing the collected data20, videos, or 

on-site evaluation. 

MEDLINE 

via 

PubMed 

("Mother-Child Relations"[All Fields] OR "Holding"[All Fields] 

OR "Bonding"[All Fields] OR "Attachment Theory"[All Fields]) AND 

("Kangaroo-Mother Care Method"[All Fields] OR "Skin to skin 

contact"[All Fields] OR "Kangaroo position"[All Fields]) AND ("Infant, 

Premature"[All Fields] OR ("infant"[MeSH Terms] OR "infant"[All 

Fields])) 

342 

CINAHL 

("Mother-Child Relations" OR "Holding" OR "Bonding" OR 

"Attachment Theory") AND ("Kangaroo-Mother Care Method" OR 

"Skin to skin contact" OR "Kangaroo position") AND ("Infant, 

Premature" OR Infant) 

282 

Scopus 

("Mother-Child Relations" OR "Holding" OR "Bonding" OR 

"Attachment Theory") AND ("Kangaroo-Mother Care Method" OR 

"Skin to skin contact" OR "Kangaroo position") AND ("Infant, 

Premature" OR Infant) 

207 

Web of 

Science 

("Mother-Child Relations" OR "Holding" OR "Bonding" OR 

"Attachment Theory") AND ("Kangaroo-Mother Care Method" OR 

"Skin to skin contact" OR "Kangaroo position") AND ("Infant, 

Premature" OR Infant) 

81 

APA 

PsycNET 

(Any Field: "Mother-Child Relations" OR Any Field: "Holding" 

OR Any Field: "Bonding" OR Any Field: "Attachment Theory") AND 

(Any Field: "Kangaroo-Mother Care Method" OR Any Field: "Skin to 

skin contact" OR Any Field: "Kangaroo position") AND (Any Field: 

"Infant, Premature" OR Any Field: Infant) 

3 
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Studies based on interviews or questionnaires (indirect analysis), case report studies, 

expert opinions, animal experiments, reviews, theoretical essays, and research protocols were 

excluded. In addition to these, theses and dissertations were excluded, those in which the SSC 

was performed exclusively at home or in children born over 33 weeks of gestational age. 

Studies from the same cohort21-26 opted for that publication where the results were 

focused on the interaction22, 26 . In the case of clinical trials, unpublished results were sought. 

When necessary, the authors were contacted to clarify any doubts about the study. 

 

Selection process: 

 

After manually excluding duplicate publications, the initial screening was based on 

reading titles, abstracts, and descriptors. Three independent researchers carried out and 

completed the reading of the selected papers according to the eligibility criteria. A 98% inter-

researcher agreement was reached. Discordant cases were resolved in a consensus meeting with 

a fourth author. 

 

Assessment of methodological quality: 

 

The quality of the articles was analyzed using instruments validated in the scientific 

literature. The methodological quality of the included experimental studies was assessed using 

the QUIPS Tool scale27, which is made up of 6 domains (Study Participation, study attrition, 

prognostic factor measurement, outcome measurement, study confounding, statistical analysis, 

and Reporting). Each domain is classified as having a high risk of bias, moderate risk of bias, 

and low risk of bias. No studies were excluded, as all had a predominantly low or medium risk 

of bias.  

The methodological quality of the included observational studies was assessed using the 

Quality Assessment Tool for Observation Cohort and Cross-Sectional Studies28. This tool 

provides for items to determine potential flaws in study or implementation methods, including 

sources of bias (e.g., patient selection, performance, attrition, and detection), confounding, 

study power, and causal strength in the association between interventions and outcomes. 

Quality reviewers can select "Yes", "No" or "cannot be determined / not reported / not 

applicable" in response to each item in the tool. Two independent evaluators performed these 

analyses. In discordant cases, a third evaluator was consulted to assist in decision-making. No 

observational studies were excluded, as they presented a final score greater than 50%. 
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Data extraction process: 

 

For the data screening stage, a pre-defined form was used, which consisted of the author, 

year of publication, country, the objective of the study, type of study, mean birth weight and 

gestational age at birth, corrected age at which the interaction was evaluated, duration of the 

interaction video, an instrument that assesses interaction, sample size (sampling power), 

comparison group,  SSC quantitative parameters (start, duration, frequency), other measures of 

SSC, the inclusion of the kangaroo method, which constructs of interaction appreciated, 

primary results, study funded, conflicting interest, blinded observers, limitations stated by 

authors.  

The data transmission process was carried out by two authors and validated by the 

research team. Finally, the results were presented in table format. Without data of interest, the 

principal author of the selected study was contacted by email for further clarification. 

 

RESULTS 

 

Among the 1119 articles retrieved from the descriptors, 734 abstracts were read after 

eliminating those duplicates, and seven studies attended the methodological quality proposition 

(Figure 16). 
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Figure 16: Flowchart of the selection of articles found from the combination descriptors 

in the different databases. PRISMA (2020)19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Of the articles that remained in this review, two were experimental study design26, 29, 

and five of the observational design22, 30-33. All included articles evaluated only the mother-child 

relationship, and there was no evaluation of the interaction with the father among the 

established inclusion criteria. Mehler et al.26, Bigelow et al.29,  Feldman et al.22, Buil et al.33 

studies declared receiving financial support. Unlike, three others did not30-32. Only five of these 

studies presented a clear and precise statement of the absence of authors' conflict of interest26, 

30-33.  

 

Studies included in review  

(n =7) Included 

Records screened (n =734) 
Records excluded: 

Exclusion by topic (n=445) 

Exclusion by type of study (n=249) 

Reports sought for retrieval 

(n=40) 
Reports not retrieved (n=1) 

Reports assessed for 

eligibility (n=39) 

Screening 

Reports excluded: 

Assessment of maternal behavior only 

(n=1) 

Indirect assessment/questionnaires 

(n=4) 

GA > 32 weeks (n=15) 

Type of study (n=3) 

Studies from the same cohort (n=4) 

Not available Kangaroo Position 

(n=2) 

Does not assess the theme of 

interaction (n=3) 

Records identified from  

Databases (n=6)  

Registers (n=1119) 

Records removed before screening: 

Duplicate records removed (n =385) 
Identification 

Identification of studies via databases and registers 
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The gestational age at birth of the newborns included in the studies ranged from 29 to 

32 weeks. The mean birth weight ranged from 1245.8±2.7 to 1807.9±250.5. Most studies 

presented non-probabilistic samples, except for Mehler et al.26, which presented a sample 

calculation based on maternal sensitivity. However, the final sample collection presented was 

below the number of participants for the power of 80%, and Nunes et al.30, presented a sampling 

power of 98% for a sample with 72 participants. 

The age at which the mother-child interaction was assessed ranged from hospital 

admission to 12 months of corrected age. In addition, SSC was compared to standard care 

(incubator), maternal eye contact at birth, and diagonal SSC. More details, such as objectives, 

populations, main results, and limitations, can be seen in frame 5, Supplementary Material. 

The studies varied in terms of the criteria for SSC onset. Mehler et al.26 e Bigelow et 

al.29 considered the first hours of life. Buil et al.33 started on the third day of life, and Nunes et 

al.30, 31 started SSC when the newborns were clinically stable. Buil et al.32 adopted the weight 

criteria, and Feldman et al.22 gestational age (Frame 6). Among the studies that reported the 

duration and frequency of SSC, this relationship varied between approximately 1 and 7 h/day 

of SSC.
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Frame 5: Main characteristics of the studies inclued in this review (supplementary material 2) 

Author 

(year) 

country 

Study objective Study design 

Sample 

size 

(sampling 

power 

%) 

Comparison 

group 
Results Study limitations 

**Nunes 

et al. 

(2021)30 

Brazil 

To compare the difference in socio-

emotional development between 

hospital discharge and at six 

months of corrected age of infants 

born ≤32 weeks and assess the 

impact of maternal and infantile 

factors on socioemotional 

development rate within six 

months. 

Observational, 

prospective 

72    

preterm 

mother-

child 

dyads 

(98%) 

NA 

The onset of SSC (≤3 days) had a 

statistically significant association 

with the onset of contact (p=0.013) 

and vocalization (p=0.016). The 

number of days of SSC performance 

during hospitalization showed a 

statistically significant association 

with the response to communication 

(p=0.039). 

It was not possible to 

propose an experimental 

study design (ethical 

issues). Pioneering 

methodology was 

difficult to compare with 

literature pre-existing. 

Buil et al. 

(2020)33 

France 

Further investigation of the 

immediate benefits of the 

Supported Diagonal Flexion 

position during SSC on the quality 

of communication between 

mothers and very preterm 

newborns. 

Case control, 

prospective 

34   

preterm 

mother-

child 

dyads 

Vertical vis 

Diagonal SSC 

The frequency of infant vocalization 

was higher in the diagonal kangaroo 

position group (3.68 times/min) than 

in the control group (1.06 times/min), 

with a statistically significant 

difference (p<0.001). In addition, 

children's vocalizations occupy more 

space in the dialogue (1.9% x 0.7%; 

p=0.01). 

The authors consider the 

sample size, the dyads 

from only one level three 

unit and non-blinding of 

the kangaroo group, the 

type of allocation of the 

case and control groups. 

Mehler et 

al. 

(2020)26 

Germany 

To investigate the effects of 60 

minutes of skin-to-skin contact in 

the delivery room compared to 5 

minutes of eye contact on mother-

child interaction, 

salivary cortisol, maternal 

depression, stress and bonding at 

six months corrected age. 

Randomized 

Clinical Trial 

77  

preterm 

mother-

child 

dyads (if 

88, 80% 

power) 

Visual contact 

versus skin-to-

skin contact in 

the delivery 

room 

In the SSC group, infant's vocal and 

motor responses were higher and 

statistically significant. Vocal= 7 (±6) 

vs 5 (±5) 0.044 and motor = 20 (±9) vs 

15 (±7) 0.032. 

Psychological and 

neurodevelopmental 

aspects were not 

evaluated. These results 

are limited to 

primiparous mothers. 

To be continued... 
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To be continued... 

Nunes et al. 

(2017)31 

Brazil 

To analyze the influence of the skin-to-

sin contact duration in the initial 

interactions between mothers and 

preterm infants. 

Observational, 

prospective 

32  preterm 

mother-

child dyads 

NA 

The longer the time in SSC, the more 

newborns made attempts at physical 

contact with their mothers during 

breastfeeding (r=0.37; p=0.03). 

The reduced sample size 

was considered, in addition 

to environmental issues 

during filming, such as 

noise and the presence of 

the camera. 

Buil el al. 

(2016)32 

France 

Assess the safety of SDF kangaroo 

positioning compared to usual 

upright positioning. To assess the 

position of the SDF in early 

mother-infant communication and 

in improving their well-being. 

Observational 

propective 

15  

preterm 

mother-

child 

dyads 

SSC vertical vis 

Diagonal 

The tenth session revealed that the 

children's vocalizations and smiles 

were more frequent in the diagonal 

kangaroo position groups but 

insignificant. 

The authors consider a 

reduced sample and the 

use of elastic wrap in the 

diagonal SSC. 

Bigelow et 

al. 

(2010)29 

South 

Africa 

To investigate the relationship 

between early mother-infant skin-

to-skin contact and maternal 

sensitivity with low birth weight 

babies 

Randomized 

Clinical Trial 

12  

preterm 

mother-

child 

dyads 

SSC vis  

incubator 

Scores on the NCATS Child Behavior 

Subscale correlated significantly only 

with the age of the infants at the time 

of the follow-up visit. 

It was considered a small 

sample and a wide age 

range for child care. The 

mothers performed the 

recording of home SSC 

time in an abstract way. 

A high-risk mother-child 

dyad sample limited the 

generalizability of the 

results. 

Feldman 

et al. 

(2003)22 

Israel 

Examine the effects of dyadic and 

triadic interactions. 
cohort 

146  

preterm 

mother-

child 

dyads 

Control 

(conventional 

care) vis SSC 

group 

In the SSC group, the level of dyadic 

reciprocity was higher (3.71 ±1.02 vs 

3.24 ±1.10), and children showed less 

negative emotions (1.38 ±0.65 vs 

1.51± 0.70) during social play P<0.01. 

Univariate tests showed that the SSC 

group had less time in blurred gaze 

compared to controls (0.55 ±0.21 vs 

0.71±0.33). 

The criteria for 

randomization (local 

ethical issues) and 

initiation of SSC at 

different times of the 

research were considered 

SSC: Skin-to-skin contact; SDF:  Supported diagonal flexion; NA:  Not applied;  NCATS: Nursing Child Assessment Scale 
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Frame 6: Description of skin-to-skin contact´ quantitative parameters in included studies 

 

Regarding the constructs analyzed during the interaction, it is possible to categorize the 

macro-analytical as infantile state, positive and negative mood, the dyadic conflict, infantile 

behavior as responsiveness and the beginning of physical/verbal contact, reciprocity, mutuality 

and attunement between the dyad. Another category is the micro-analytic, which observes the 

look, smile, cry, and vocalization (Frame 7). 

 

 Skin-to-skin contact quantitative parameters 

Studies/country Onset Duration Frequency 

**Nunes et al. (2021)30  

Brazil  

Median 7.00 (5–10) 

days  

23,55 (10,72-44,75) hours 

during hospitalization 
12.00 (7–20) days 

Buil et al. (2020)33  

France 
3º day of life Unreported Unreported 

**Mehler et al. (2020)26  

Germany 

45 min of life in the 

exposure group 

Duration/day=1.6 hours 

vis 1.7 hours. 
Unreported 

**Nunes et al. (2017)31  

Brazil 

Median 9.04 ± 

5.42 dias 

Median 14.7 ± 0,2 hours 

during hospitalization 

median 6 days 

during 

hospitalization (1 

– 9) 

Buil el al. (2016)32  

France 

Average weight 1330 

±419 grams 
Unreported 10 sessions 

Bigelow et al. (2010)29  

South Africa  

6 hours of life in the 

exposure group 

Average SSC in the first 

24h = 7.8 (±4.8) hours. 
15.00 (±9) days* 

**Feldman et al. (2003)22  

Israel 

PTNB with a mean GA 

of 32 weeks 

1 hour/day - average 

26.62 ( ±12.14) hours 

14 consecutive 

days 

**Studies with significant results between the SSC quantitative parameters and the infant construct of the 

mother-child relationship. *Information provided by the author by email. Unreported information was 

queried by email from the corresponding author. 
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Frame 7: Characterization of the instruments used in the studies 

 

Among the constructs evaluated in this review, those that were repeated throughout the 

articles, we can mention responsiveness26, 29, 31, positive mood22, 26, 31 and negative22, 26, 

reciprocity22, 31, initiation of physical/eye contact22, 29, 31, smile, gaze and vocalization30-33. 

Those which showed a statistically significant association with SSC were the onset of physical 

contact at hospital discharge31, infant vocalization26, 30, responsiveness22, 26, 30, reciprocity, 

negative mood, and gaze at six months corrected age22, 26(Frame 7). Frames 8 and 9 compare 

the methodological quality of experimental and observational studies. 

 

Studies 

Interaction 

assessment 

tool 

Nature of the 

variable 
Age of 

assessment 
Constructs 

Shooting 

time 

**Nunes et 

al. (2021)30  

Observation 

Protocol of 

Mother-Baby 

Interaction 0-634 

Likert 

scale/difference 

between two 

phases 

(median) 

Close to 

hospital 

discharge and 

at 6 months 

CA 

Gaze; Response to 

communications 

Intensity of positive 

response; 

Verbal and/or physical 

contact; smile; Good 

mood; vocalization; cry; 

Tuning the interaction 

3  minutes 

Buil et al. 

(2020)33  Own instrument 

Microanalysis 

(frequency of 

occurrence) 

18 days of 

life 

Visual attention, smile 

and vocalization 
5  minutes 

**Mehler 

et al. 

(2020)26  

Mannheim 

Rating System 

Microanalysis 

(frequency of 

occurrence) 

6 months 

 

Motor, vocal and facial 

responsiveness. Positive 

mood and negative mood 

4 minutes 

**Nunes et 

al. (2017)31  

Observation 

Protocol of 

Mother-Baby 

Interaction 0-

634 

Likert Scale 

(median) 

Close to 

hospital 

discharge 

(mean 31.88 

±12.61 days 

of life) 

Gaze; Response to 

communications 

Intensity of positive 

response; 

Verbal and/or physical 

contact; smile; Good 

mood; vocalization; cry; 

Tuning the interaction 

3  minutes 

Buil el al. 

(2016)32  Own instrument 

Microanalysis 

(frequency of 

occurrence) 

Weight in the 

intervention: 

1605±349 

Visual attention, smile 

and vocalization 

10  
minutes 

Bigelow et 

al. (2010)29  

Nursing Child 

Assessment 

Scale35 

 

Checklist with 

23 questions 

<12 ( 3,1 a 

11,9 ) months 

 

Clarity of signals and 

responsiveness to the 

mother 

Direct 

observation 

of the 

trained 

evaluator 

**Feldman 

et al. 

(2003)22  

Global Codes of 

Dyadic and 

Triadic 

Interactions 36 

 

Likert scale 

(averages) 
6 months 

Positive affect, negative 

emotional affect, child 

initiation and 

involvement, and infant 

reciprocity. 

5  minutes 
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In this review, it was impossible to carry out the meta-analysis and analysis of 

heterogeneity due to the variability of criteria for measuring SSC, the operationalization of 

mother-child interaction instruments, and the diversification of the ages addressed in the 

studies.  

Frame 8: Classification of the methodological quality analysis of articles with 

experimental methodological design using the QUIPS tool.  

 

 

Frame 9: Classification of the methodological quality analysis of articles with 

observational design using the Quality Assessment Tool. 

 

 

 

Author 

(year) 

Methodological 

design 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Total % Classification 

Nunes et 

al. 

(2021)30  

Prospective 

Cohort 
+ + + + + / + + + + + + + + 13/14 92.85 Good 

Buil et al. 

(2020)32 

Prospective 

case-control 
+ + + + - / + / + ? + - - + 8/14 57.14 Regular 

Nunes et 

al. 

(2017)31  

Prospective 

observational 
+ + + + - / + + + + + + + - 11/14 78.57 Good 

Buil el 

al.(2016)33  

Prospective 

observational 
+ + + + - / + / + ? + + / - 8/14 57.14 Regular 

Feldman 

et 

al.(2003)22  

Prospective 

Cohort 
+ + ? + - / + - + + + + ? + 9/14 64.28 Regular 

+ Yes; - No; / Not applied;? not reported. Bad: <50; Regular: 51-74; Good: 75-100%. 

 Study 

participation 

Study 

attrition 

PF 

measurement 

Outcome 

measurement 

Sstudy 

confounding 

Statistical 

analysis and 

Reporting . 

Bigelow et 

al.(2010)29  

High Risk of 

Bias 

High Risk of 

Bias 

Medium Risk 

of Bias 

Low Risk of 

Bias 

Medium Risk 

of Bias 

Low Risk of 

Bias 

       

Mehler et 

al.(2020)26  

Low Risk of 

Bias 

Low Risk of 

Bias 

Low Risk of 

Bias 

Low Risk of 

Bias 

Medium Risk 

of Bias 

Low Risk of 

Bias 

PF:  prognostic factor 
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DISCUSSION 

 

This study selected articles that associated SSC quantitative parameters and child 

interaction. It was possible to observe the early onset of SSC from the first hour of life to the 

first week, as long as the PTNBs were stable from a respiratory and hemodynamic point of 

view. 

Regarding the quantitative parameters of SSC, in the study by Nunes et al.30, they found 

high collinearity between the duration and frequency of SSC. However, in the other studies, not 

all were made available or controlled these variables. Another issue was the randomization of 

the groups, as this is a consolidated practice in many countries. Therefore, a control group not 

exposed to SSC would be limited due to ethical limitations. 

In summary, SSC was generally performed between 1-2 hours per day. Therefore, 

verifying favorable associations with children's interactive behavior was possible as long as it 

was performed frequently for at least two weeks. However, there are facilitators and obstacles 

to realizing the SSC37. Among the facilitators, the best would be for the neonatal team to be 

trained and active in proposing to the mother and newborn conditions for performing the SSC38. 

On the other hand, some authors of the studies included in this review justified the maternal 

absence during the hospital stay as a hindrance to the control of SSC performance after the 

beginning. Furthermore, Smith et al.39 also pointed out, in a systematic review, the difficulty of 

maternal permanence after her clinical discharge with continuity of care for the PTNB in the 

neonatal unit. Thus, an infrastructure that facilitates skin-to-skin contact and socio-emotional 

support to the family of the PTNB must be highlighted9.  

However, PTNB is at risk for neurodevelopment, particularly interactive development40, 

linguistic41, socioemotional42, 43. Both for social reasons and parents' removal during prolonged 

hospitalization in neonatal units44, biological, such as preterm birth itself, and environmental, 

such as exposure to excessive noise and light that can impair the PTNB's circadian cycle and, 

consequently, brain development45. In addition to exposure to medications, respirators, and 

painful and routine stimuli46. 

Thus, this review found studies that associated SSC and improved contact initiative, 

responsiveness, reciprocity, gaze, vocalization, and children's negative mood. These behaviors 

should be well established to ensure typical child development47 in several areas, such as 

linguistic, psychological, socio-emotional, and motor skills.  

Thereby, the contact initiative is the child's ability to act to lead the adult through 

vocalizations, smiles, looks, and physical approaches. In attractive, responsiveness is the child's 
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ability to be responsive and provide rewarding feedback to the adult. However, reciprocity 

refers to the coordinated interaction with behavioral and physiological signals that reflect the 

bidirectional attunement of one partner with the psychophysiological, cognitive, emotional, and 

behavioral state of the other48-50. These behaviors can occur through trans-modal 

communicative acts such as the look, vocalizations, smiles, and physical contact. 

In such a way, the interactive look has been present since birth51. Newborns already 

prefer to focus on human faces51 and may be favored by physical proximity (30 cm from the 

mother's lap during breastfeeding, SSC32, 33). During social interaction, the gaze is part of the 

shared attention skill52. The absence of the interactive gaze is one of the markers for early 

investigation of pervasive developmental disorders53, 54. 

Vocalization is also present since birth, with a less complex structure when the newborn 

is on active alert55. Initially, as cooing, it will move on to vocalizations until babbling in this 

pre-linguistic phase. What will determine success in the linguistic phase is how many positive 

auditory and proprioceptive experiences the newborn has had in the pre-linguistic phase56.  

Negative mood is defined as crying, whimpering, negative vocalizations, and even when 

the child demonstrates anger, restlessness, or discontent, and are measured by the number of 

episodes that occur during the observation of the infant's interactive behavior. Bruce et al.57 

observed that negative mood predictors children's expressive language. Therefore, despite 

causing discomfort in the caregiver responsible for the child, it is a necessary behavior and 

mediator of child satisfaction. Negative mood, with duration and punctual frequencies, will help 

the younger child to demonstrate discomfort. Thus, it will be up to the caregiver's sensitivity to 

interpret, attribute meaning and respond appropriately to the situation58. In this way, the 

negative mood is also considered a communicative means, especially for newborns, who 

manage to mobilize people around them, resulting in actions59. Furthermore, negative mood 

participates in the capacity for emotion regulation, which consists of modulating the occurrence, 

duration, and intensity of internal feeling states60. 

In this way, SSC is a precursor to the interactive development of preterm children. 

Nevertheless, studies need to advance in terms of methodological quality. For example, the 

studies found in this review had a median score on the adopted scales. However, sample losses 

are often uncontrollable during the methodological design with a mainly longitudinal design. 

Therefore, it is up to the authors to carefully plan the methodology to control controllable issues, 

such as sample calculation, detailed description of the universe collected, collection of 

intervening variables, and appropriate statistical control to maintain acceptable internal and 

external validation. 
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 Limitations: 

 

A limiting factor for in-depth discussion is that each study uses different assessment 

instruments. There is no gold standard for assessing mother-child interaction besides the 

difficulty of cultural validation of tools for the population studied. 

It is possible to infer that knowledge is still under construction, with recent studies since 

2003. There is a knowledge gap when considering the ages between 12 and 18 months with this 

theme. It is impossible to make a comparative discussion of the studies due to the variability of 

the instruments. 

 

Considerations for future studies: 

 

Future studies need to advance in terms of methodological robustness. In order to favor 

external validation, the samples of the subsequent studies must be representative. Therefore, 

the authors should establish a probabilistic model to mitigate the selection bias. Whenever 

possible, measure the time of start, duration, and frequency of SSC to investigate the dose-

response relationship. SSC subgroups should be compared (more or less SSC time, late or early 

onset), and those intervening variables should be controlled through appropriate statistics. 

 

Advances and considered clinical   

 

This study presents a compilation and discussion of the quantitative parameters for the 

SSC. Such data can contribute to the advancement of protocolization or management of care 

for very preterm newborns. Despite the variability, it is possible to consider that there is 

evidence that the control of the quantitative parameters of the SSC is necessary to guarantee the 

adequate performance of the SSC during hospitalization. 

Despite the methodological diversity obtained in the included studies, it was possible to 

understand that the onset time, duration, and frequency of the SSC can interfere with children's 

interactive behavior, especially in the beginning of contact, vocalization, responsiveness, 

reciprocity, negative mood, and children's interactive gaze. 

 

 

 

 



90 

 

CONCLUSION 

 

The minimum time from onset of SSC at 45 min of life to the first week of life was 

verified, as long as the PTNBs were stable. Duration ranged from 1-2 h per day for about 15 

days. There were varied SSC quantitative parameters in mother-infant interaction studies born 

preterm to 12 months corrected age. There is a knowledge gap between 12 and 18 months. 

Experimental studies only analyzed time as to the onset of SSC. However, SSC was 

associated with improved contact initiative, responsiveness, reciprocity, gaze, vocalization, and 

infant negative mood during mother-infant interaction. 

SSC is a low-cost and promising intervention for developing social interaction between 

mother and child born preterm in the short and medium term. Thus, these studies demonstrate 

the importance of measuring these interactive behaviors, sometimes subjective, for more 

significant solidifying and realizing this good practice, SSC, in neonatal unit routines, as a tool 

to favor the social interaction of very preterm newborns. 

 

Frame 10: Summary of the main contributions of this article 

Summary of Recommendations for Practice and Research 

  
What we know: • It is known that the practice of the kangaroo position, or skin-to-skin contact, was 

conceived in 1978 in Colombia; 

• Skin-to-skin contact favors promoting and maintaining breastfeeding, weight gain, 

shorter hospital stay, stabilization of maternal mental health, more remarkable infant survival, 

and favoring maternal closeness to the PTNB. 

• Evidence in the literature shows that skin-to-skin contact provides better interaction 

between mother and preterm infant. 

• There is no consensus on skin-to-skin contact quantitative parameters and mother-

newborn interaction. 

What needs to 

be studied: 
• What are the effective quantitative parameters of skin-to-skin contact associated 

with infant interactive skills in children up to 18 months of corrected gestational age; 

• Check which measures of these SSC quantitative parameters are mentioned in the 

literature; 

• Find out which interactive behaviors are associated with mother-preterm infant 

interaction; 

• Categorize what to expect from interactive development by correcting gestational 

age. 

What we can 

do today: 
• The quantitative parameters of SSC are varied, as are the instruments for evaluating 

mother-child interaction, so the data found are heterogeneous; 

• There is a knowledge gap between 12 and 18 months of corrected age; 

• SSC was associated with improved contact initiative, responsiveness, reciprocity, 

gaze, vocalization, and infant negative mood during mother-infant interaction. 

• The minimum onset time of SSC was 45 min of life until the first week of life, as 

long as the PTNBs were stable. After that, the duration ranged from 1-2 h per day for about 

15 days. 
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5.2. ARTIGO ORIGINAL 

 

POSIÇÃO CANGURU PROMOVE ENVOLVIMENTO, INTERAÇÃO E AFETO 

POSITIVO EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS AOS 18 MESES DE IDADE 

CORRIGIDA.  
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POSIÇÃO CANGURU PROMOVE ENVOLVIMENTO, INTERAÇÃO E AFETO 

POSITIVO EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS AOS 18 MESES DE IDADE 

CORRIGIDA.  

  

Resumo  

Aos 12 e 18 meses de idade corrigida 107 díades mães-crianças brasileiras 

nascidas ≤ 32 semanas idade gestacional. Idade materna média de 27,35 (±7,02) anos; 

66% sexo feminino. Analisou-se associação entre o início, duração e frequência de 

posição canguru (PC) durante internação hospitalar e comportamento interativo 

infantil. Não houve associação significativa aos 12 meses de ICo do comportamento 

interativo infantil com a PC. Aos 18 meses de ICo, antecipar um dia o início da PC 

aumentou em 2,37 vezes as chances de apresentar melhor afeto positivo (p=0,010), a cada 

cem minutos/dia de PC, a criança teve 1,20 vezes mais chances de melhor envolvimento 

infantil (p=0,045). E a cada hora de realização de PC na UTIN aumentou em 1,07 vezes 

as chances de a criança apresentar melhor interação infantil (p=0,015).  

 

Palavras chaves:  Relação mãe-criança; Interação mãe-criança; Relacionamento 

mãe-criança; Contato pele-a-pele; Método Canguru, Crescimento e desenvolvimento; 

recém-nascido pré-termo  

 

INTRODUÇÃO  

 

O recém-nascido pré-termo (RNPT) que sobrevive se torna vulnerável às questões 

biológicas, às adversidades no início da vida e aos comportamentos parentais 

(Chawanpaiboon et al., 2019; Føreland et al., 2022; Mehler et al., 2011; Montagna and 

Nosarti, 2016; Organization, 2014). Todos estes fatores são importantes para o 

neurodesenvolvimento infantil sendo a figura do apego fundamental para o 

desenvolvimento da interação inicial (Bowlby, 2002; White-Traut et al., 2018). Contudo, 

apego é um sentimento recíproco que se desenvolve gradualmente por meio do 

relacionamento íntimo entre pais e filhos ao longo do primeiro ano (Marcdante et al., 

2023).  

Concomitantemente, as estruturas cerebrais que têm relação com o apego, se 

desenvolvem especialmente no primeiro ano de vida (Montagu, 1988). Entretanto, a 

maioria dos RNPT permanece na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) durante 
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esse período crítico de crescimento cerebral, que são os primeiros meses de vida. Neste 

ambiente estão expostos a experiências extrauterinas adversas, dentre estas, a separação 

da díade mãe-RNPT (Golds et al., 2022; Karamanou et al., 2022; Le Bas et al., 2022; 

Neugebauer et al., 2022). 

No contexto da primeira infância e comportamento interativo infantil, com 

aproximadamente 12 meses, espera-se que a criança busque se manter próxima da figura 

de apego e que haja ampliação das respostas e avanços importantes no desenvolvimento 

linguístico e motor. Estas mudanças ampliam as possibilidades da criança em alcançar a 

figura de apego (Bowlby, 2002). Contudo, sabe-se que RNPT apresenta fatores de risco 

para neurodesenvolvimento (Aho et al., 2021), como o desenvolvimento interativo (De 

Schuymer et al., 2011), linguístico (McGowan and Vohr, 2019) e socioemocial (Gray et 

al., 2018; Norholt, 2020). 

Assim, na abordagem do RNPT, uma das intervenções que resultam em benefícios 

a curto prazo é a posição canguru (PC), ou seja, o contato pele a pele entre RNPT e os 

pais durante o período neonatal (World Health Organization, 2005). Outros desfechos 

benéficos da PC são a diminuição da taxa de mortalidade (Conde-Agudelo and Díaz-

Rossello, 2014), menor tempo de internação hospitalar (Cristóbal Cañadas et al., 2022), 

melhora nos estados do humor materno (Cruvinel and Macedo, 2007; Mehrpisheh et al., 

2022) e manutenção do aleitamento materno (Bedford et al., 2022).   

O contato físico entre mãe e criança favorece a proximidade social, apego, 

controle homeostático, corregulação dos estados fisiológicos além da regulação afetiva 

pelas experiências cognitivas que proporciona (Fotopoulou et al., 2022). Acerca do início 

de PC precoce, ensaio clínico randomizado investigou os efeitos de 60 minutos de PC na 

sala de parto comparados com 5 minutos de contato visual e a interação mãe-criança aos 

seis meses de idade corrigida. Os autores observaram que no grupo de intervenção, as 

responsividades vocais e motoras infantis foram maiores e estatisticamente significantes 

quando comparados ao grupo controle (Mehler et al., 2020). 

Por outro lado, a fim de se verificar o benefício do tempo de PC para interação 

inicial do RNPT, um ensaio clínico randomizado foi realizado com 31 díades mãe-

crianças entre 32 a 35 semanas idade gestacional. Foi comparada a interação entre grupo 

de PC contínuo (cerca de 20 h/dia) versus grupo PC intermitente (cerca de 6 h/dia) durante 

7 dias. Aos 4 meses por meio do Still Face Paradigm, os autores não observaram 

diferença estatisticamente significante no comportamento interativo infantil entre os dois 

grupos (Helmer et al., 2020).  Outro estudo, comparou o início de PC com 6h de vida 
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durante cerca de 7h com crianças que permaneceram em incubadora nas primeiras 24h de 

vida. Aproximadamente aos 12 meses de ICo não foi observado diferença 

estatisticamente significante entre o comportamento interativo infantil com as mães e 

início de PC (Bigelow et al., 2010). 

Nesse contexto são escassos os estudos que associam a posição canguru e o 

desenvolvimento interativo e comunicativo infantil aos 12 e 18 meses de ICo. Como a 

PC promove o comportamento interativo infantil a médio prazo? Esse estudo propõe 

investigar associação entre o início, duração e frequência da PC e o comportamento 

interativo de crianças nascidas pré-termo e analisar as variáveis neonatais e maternas que 

estão associados ao comportamento interativos aos 12 e 18 meses de ICo de crianças 

nascidas ≤ 32 semanas de idade gestacional. 

 

MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e participantes: 

 

Trata-se de um estudo observacional prospectivo no qual foram incluídos RNPT 

≤ 32 semanas de idade gestacional, nascidos entre novembro de 2016 e janeiro de 2019, 

na Unidade Neonatal da Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais e da Maternidade Odete Valadares da Fundação 

Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Foram excluídos do estudo os RNPT 

com alterações neurológicas e cardiorrespiratórias graves, anomalias congênitas maiores, 

residentes fora do perímetro urbano e mães drogaditas. Além dos casos de óbito materno 

ou infantil, famílias com histórico de transtorno do espectro autístico, que recusaram o 

TCLE ou seguimento ambulatorial.  

Estudo piloto apontou um tamanho amostral com 107 participantes aos 12 meses 

de ICo, com poder de 95%, incidência característica na interação infantil de 0,151 e 

precisão de 0,14. Aos 18 meses de ICo, o tamanho amostral calculado foi de 81 

participantes, com poder de 95%, incidência característica na interação infantil de 0,305 

e 0,19. O teste z para estimativa de uma proporção foi utilizado nos cálculos, ao nível de 

significância de 0,05, no software Minitab 17. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais CAEE nº 

52750115.0.0000.5149. 
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Procedimentos:  

 

Os lactentes foram acompanhados, durante a internação, na Unidade Neonatal a 

qual é subdividida em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), Unidade de 

Cuidados Intermediários Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidados Intermediários 

Canguru (UCINCa). Os pais têm livre acesso a essas unidades podendo ficar o tempo que 

julgarem necessário. Na UCINCa a mãe fica em tempo integral junto ao RNPT. O 

protocolo de dados contendo variáveis maternas, perinatal e neonatal foram preenchidos 

a partir da consulta em prontuários do RNPT e entrevista com a mãe. Mãe e equipe 

assistencial foram orientados quanto ao preenchimento de um formulário sobre dados da 

PC onde registrou-se o início, o tempo de duração e a frequência da posição canguru, 

dados que foram checados diariamente pela equipe de pesquisadores.  

Após alta hospitalar, as díades foram acompanhadas nos respectivos ambulatórios 

de seguimento e avaliados aos 12 e 18 meses de ICo. Nesses momentos, foram realizadas 

as gravações de vídeos, com duração de 8 minutos, do brincar entre mãe e sua criança, a 

fim de posteriormente aplicar os critérios do Protocolo de Avaliação da Interação Diádica. 

No acompanhamento infantil realizou-se a avaliação do comportamento auditivo e a 

Escala Bayley III aos 12 e 18 meses de ICo. A mãe respondeu a Escala de IDATE, Escala 

de Estresse Percebida, Versão portuguesa do Postpartum Bonding Questionnaire e o 

Critério de Classificação Econômica Brasil. 

 

Instrumentos de mensuração: 

 

- Protocolo de Avaliação da Interação Diádica:  

 

As categorias de comportamentos infantis são o envolvimento, a interação, o afeto 

positivo e o afeto negativo. Foi determinado como comportamento de envolvimento 

infantil, as habilidades de manutenção do contato visual e resposta à conversa ou 

brincadeira da mãe, além de explorar o ambiente e brinquedos. A interação infantil foi 

determinada como a busca e manutenção do contato, proximidade e interação à distância. 

O afeto positivo são as habilidades de vocalizações positivas, sorrisos e gargalhadas, 

beijos, abraços, expressões de afeto e movimentos corporais de entusiasmo e, em 
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contrapartida, no comportamento de afeto negativo é compreendida a habilidade de 

choro, descontentamento, vocalizações negativas, raiva, inquietação ou hostilidade. No 

protocolo proposto foi orientado análise de sete minutos de brincadeiras livre com 

brinquedos (bola, boneca, carro, livro, brinquedos de encaixe, miniatura de celular) e que 

fosse feita microanálise com intervalos a cada minuto a fim de examinar as categorias do 

comportamento infantil. Cada categoria é classificada como “característica” com a 

pontuação 3 ou 4; “não característica” com pontuação 1 ou 2, “não observada” com 

pontuação 0, de acordo com a maior ou menor incidência dos comportamentos da díade 

(Piccinini and Moura, 2007).   

Entre duas pesquisadoras, o teste Kappa ponderado foi aplicado em avaliação cega 

dos vídeos da interação mãe-criança e, mostrou que há confiabilidade quase perfeita 

interobservadores (k=0,833–1,0) e reprodutibilidade substancial intraobservadora 

(k=0,7949 – 1,0) em relação às categorias do Protocolo de Avaliação da Interação Diádica 

(Landis and Koch, 1977).  

 

- Versão portuguesa do Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ): 

 

A fim de complementar a avaliação da interação mãe-filho, optou-se pelo PBQ 

que se trata de uma escala autoaplicável em escala likert “sempre”, “muitas vezes”, 

“frequentemente”, “às vezes”, “raramente” e “nunca” (Brockington et al., 2001). O PBQ 

é utilizado na literatura para identificar as dificuldades da relação mãe-criança de acordo 

com a percepção materna. Esse instrumento é composto por 25 perguntas subdivididas 

em quatro escalas: interação prejudicada, rejeição e raiva patológica, ansiedade sobre o 

bebê e abuso incipiente. Esse estudo adotou apenas a escala de interação prejudicada a 

qual é constituída por 12 itens, pois foi a escala que demonstrou maior confiabilidade na 

validação cultural para o português. A soma dos escores ≥12 é indicativo de alteração 

(Nazaré et al., 2013).  

 

- Escala de Estresse Percebida (PSS): 

 

Trata-se de uma escala de medida global e autoaplicável com objetivo de 

identificar os fatores estressores nas situações dos últimos 30 dias por meio de 14 itens 

do tipo likert  variando de 0 a 4 e totaliza 56 pontos (Cohen et al., 1983). A soma dos 
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valores, os escores ≤30 representaram ausência de sintomas de estresse materno (Luft et 

al., 2007). 

 

- Inventário de Ansiedade (IDATE): 

 

Esse instrumento foi validado para o português e consiste em duas escalas distintas 

autorregulatórias a fim de mensurar os conceitos de ansiedade: estado de ansiedade (A-

estado) e traço de ansiedade (A-traço). A escala A-traço consiste em 20 afirmações para 

que o indivíduo descreva como geralmente se sente e o mesmo deve assinalar uma opção 

(quase nunca; às vezes; frequentemente; quase sempre). A escala A-estado consiste em 

20 afirmações para o indivíduo indicar como se sente naquele momento e assinalar uma 

alternativa (absolutamente não; um pouco; bastante; e muitíssimo). É considerado como 

ponto de corte escores ≥39 pontos em uma subescala como sugestivo de sintomas clínicos 

de ansiedade. Entretanto, o ponto de corte da soma total das duas subescalas entre 47 a 

61 pontos são sugestivos de transtorno de ansiedade (Biaggio et al., 1977).  

 

- Escala Bayley III: 

 

 O principal objetivo da Escala Bayley III é detectar atrasos de desenvolvimento 

nos domínios: cognitivo, motora, linguagem, socioemocional e comportamento 

adaptativo. É um instrumento para ser realizado na faixa etária entre um e 42 meses. A 

pontuação é de 0 a 1, sendo 0 um comportamento não observado e 1 para um 

comportamento observado (Bayley, 2006). Houve a validação transcultural da escala que 

obteve sensibilidade e especificidade de 0,75 e 0,86 (Albuquerque e Cunha, 2020; 

Madaschi et al., 2016). 

 

- Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB): 

 

O CCEB é um instrumento elaborado pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP).  Visa diferenciar a população brasileira em estratos econômicos a fim 

de estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando o termo de 

classes sociais. Entre as variáveis estão a posse de bens duráveis, condições de moradia, 

nível de escolaridade do provedor da casa e oferta de serviços públicos. A esses quesitos 
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são atribuídos pontos para se concluir a qual estrato econômico a família pertence (Brasil, 

2022). 

 

- Avaliação do comportamento auditivo: 

 

Foi realizada na investigação, a localização do sino de acordo com a proposta de 

Northern e Downs (Northern and Downs, 1991). Além da presença do reflexo cócleo-

palpebral (RCP) e a resposta aos comandos verbais (Azevedo, 1993) que consiste em: 

Nível I (12 meses): Dá tchau! Joga beijo! - Bate palma!; Nível II (12 meses): Cadê a 

chupeta? – Cadê a mamãe? Cadê o sapato?; Nível III (18 meses): Cadê o cabelo? – 

Cadê a mão? – Cadê o pé?  

Foi perguntado à mãe e verificado os documentos de registro de saúde da criança 

sobre a realização da Triagem Auditiva Neonatal, realizada na maternidade ou rede 

pública de referência.  

 

Covariantes: 

 

Considerou-se as seguintes variáveis desfechos: envolvimento, interação, afeto 

positivo e afeto negativo infantil aos 12 e 18 meses de ICo. De acordo com classificação 

dos vídeos, algumas dessas variáveis se comportaram de modo binárias, outras ordinais.  

Entre as variáveis explicativas considerou-se o local do primeiro PC, dias de vida 

ao iniciar PC, idade gestacional de início PC, peso ao iniciar PC, início de PC antes do 3º 

e 7º dia de vida, frequência de PC (dias), duração de PC (minutos), tempo PC na UTIN, 

tempo PC na UCINCo, tempo PC na UCINCa e a relação min/dia de PC.  

Entre as variáveis confundidoras considerou-se os aspectos clínicos materno-

infantil, socioeconômico familiar, saúde mental materna, desenvolvimento infantil aos 12 

e 18 meses de ICo.  

 

Análise estatística: 

 

Foi realizada análise descritiva dos dados, utilizando-se as medidas de tendência 

central como médias e desvio-padrão, medianas, percentis e distribuição percentual das 

variáveis categóricas.  
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Na análise univariada foram utilizados os testes qui-quadrado e exato de Fisher 

para comparação entre proporções, Mann-Whitney e Jonckheere-Terpstra para seleção 

das variáveis preditoras com o valor p<0,20.   

Foram utilizados os modelos de regressão logística ordinal e regressão Poisson 

com matriz de covariâncias robusta para construir os modelos com variáveis desfechos 

de natureza ordinal e binária, respectivamente. Somente as variáveis explicativas e 

confundidoras que apresentaram associação com as variáveis desfecho, com p < 0,05, 

foram mantidas no modelo final. Em todos os testes estatísticos foram considerados níveis 

de significância de 5%. Utilizou-se o programa SSPS versão 22.  

 

RESULTADOS  

 

Análise descritiva 

 

Foram incluídas 107 díades mãe-criança e 81 díades mãe-criança, 

respectivamente, aos 12 meses de 18 meses de ICo, nascidas entre novembro de 2016 e 

janeiro 2019 e, acompanhadas até março de 2020. A Figura 17 demonstra o percurso da 

amostra. 



105 

 

Figura 17: Fluxograma da amostra de recém-nascidos pré-termo ≤32 semanas 

selecionada entre novembro de 2016 a novembro 2019 de duas maternidades 

públicas brasileiras 

 
*Acompanhamento suspenso devido a pandemia de COVID.TEA: Transtorno do 

Espectro do Autismo. 

 

A maioria das mães estudaram até o ensino médio, e, com relação à classificação 

socioeconômica no momento do nascimento da criança, essas famílias estavam inseridas 

entre os estratos C2-B1 cuja pontuação varia entre 17 a 44 pontos, no total de 100 (Tabela 

1). 
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A mediana da classificação socioeconômica (p25-p75) foi de 22,50 (17,00 – 

27,25) aos 18 meses de ICo em comparação ao nascimento, que apresentou o valor de 

22,00 (17,00-26,00). A condição socioeconômica das famílias que retornaram ao 

ambulatório obteve diferença estatisticamente significativa entre a pontuação ao 

nascimento e avaliação aos 18 meses de ICo (p<0,001). 

Tabela 1: Descrição da amostra segundo as características maternas, infantis e 

socioeconômicas em díades mãe-criança aos 12 e 18 meses de idade corrigida 

Variáveis: 
12 meses 

n=107 

18 meses 

n=81 

Idade materna (anos) - Média 

(DP) 

27,35 

(±7,02) 

27,51  

(±7,09) 

Peso ao nascer (gramas) - 

Média (DP) 

1334,05 

(±342,48) 

1293,90 

(±330,42) 

Sexo - feminino 67 (66,1%) 50 (62,2%) 

HPIV I ou II 30 (28,3%) 26 (32,1%) 

ROP 19 (18,1%) 16 (19,8%) 

Primíparas 66 (61,7%) 49 (59,8%) 

Estado civil (com parceiro) 58 (53,8%) 44 (54,3%) 

Tipo de parto - Cesárea 70 (65,4%) 54 (65,9%) 

Pré-natal  104 (97,2%) 79 (96,3%) 

Mãe fumante 7 (5,7%) 6 (7,4%) 

Mãe fumante passiva 33 (30,8%) 24 (29,3%) 

HAS 33 (30,8%) 23 (28,4%) 

DM 8 (7,6%) 6 (7,3%) 

Licença maternidade 49 (46,2%) 37 (45,7%) 

Trabalho remunerado 81 (76,4%) 60 (74,1%) 

Classificação Econômica:   

D-E 19 (17,5%) 14 (17,7%) 

C2 

C1 

38 (35,9%) 

29 (27,2%) 

30 (36,4%) 

23 (29,4%) 

B2/B1 21 (19,4%) 14 (16,5%) 

Grau de Instrução materno:   

Ensino fundamental 41 (38,7%) 28 (34,5%) 

Ensino médio 54 (50,9%) 43 (53,1%) 

Ensino superior 12 (10,4%) 10 (12,4%) 

DP: Desvio Padrão; HPIV: Hemorragia Periintraventricular; ROP: Retinopatia da 

prematuridade; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes mellitus. Pontuação de 

Corte da Classificação Econômica Brasil: D-E: entre 0 e 16 pontos; C1-C2: entre 17 e 28 

pontos; B2-B1 entre 29 e 44 pontos. Não houve famílias com classificação A nesse estudo. 

 

A maioria dos RNPT iniciou a PC na UTIN com peso mediano (p25-p75) de 

1287,0 g (1023,75 – 1551,25) e menos de 32 semanas de idade gestacional (tabela 2). A 
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mediana do tempo de internação por unidade foi 15 (8-31) dias na UTIN, 4 (4-23) dias 

na UCINCo e 8 (0-15) dias na UCINCa. 

 

Tabela 2: Caracterização da realização da posição canguru durante a internação 

hospitalar em díades mãe-criança avaliadas aos 12 e 18 meses de idade corrigida 

 

 

Nos resultados de análise da filmagem do comportamento interativo infantil 

durante brincadeira livre entre a díade mãe-criança aos 12 e aos 18 meses de ICo foi 

possível observar que houve predomínio de envolvimento infantil característico, 

interação infantil não característico, afeto positivo não característico e afeto negativo 

(tabela 3).  

 

 

Variável: 
12 meses 

n=107 

18 meses 

n=81 

Contato físico com RN 

na sala de parto 
71 (66,4%) 25 (30,5%) 

Local da 1ª posição canguru:   

UTIN 88 (82,2%) 70 (85,4%) 

UCINCo 16 (15,0%) 9 (12,2%) 

UCINCa 3 (2,58%) 2 (2,4%) 

Início da posição canguru 

mediana (p25-p75): 

 
 

Dias de vida ao iniciar PC (dias) 7 (4 - 10) 7 (4 - 10) 

IG ao iniciar PC (semanas) 
31,571 

(30,0 – 32,571) 

31,499 

(29,714 - 32,571) 

Peso ao iniciar PC (gramas) 
1287,00 

(1023,75 – 1551,25) 

1237,50 

(1003,75 – 1536,25) 

Frequência da PC (dias) 11 (7-20) 12 (7-20) 

Duração da PC (horas-minutos) 
21h42 

(12h20 – 43h32) 

21h33 

(21h33 - 42h45) 

Tempo de PC/unidade neonatal 

(horas-minutos) mediana (p25-p75): 

 
 

UTIN 5h45 (1h40-14h50) 7h26 (2h15 -16h45) 

UCINCo 3h35 (0 -10h55) 2h35 (0-10h52) 

UCINCa 5h37 (0 – 19h30) 5h18(0-18h22) 

RN: recém-nascido; UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UCINCo: Unidade de 

Cuidados Intermediários Convencional: UCINCa: Unidade de Cuidados de Intermediários 

Canguru; PC: Canguru; IG: Idade gestacional. 
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Tabela 3: Análise descritiva das categorias analisadas pelo Protocolo de Avaliação 

da Interação Diádica aos 12 e 18 meses de idade corrigida 

 

 

Associações univariadas 

 

Destaca-se que houve diferença estatisticamente significante entre envolvimento 

infantil aos 12 meses de ICo e a frequência de PC durante a internação (Tabela 4). 

Observou-se a frequência de PC de 11 dias para o grupo característico e 16 dias para o 

grupo não característico (p=0,044).  

 

 

 

 

  12 meses 

(n=107) 

18 meses 

(n=81) 

Envolvimento Característico 67 (62,6%) 57 (69,5) 

Não característico 40 (37,4%) 24 (30,5%) 

Não observado 0 0 

    

Interação Característico 16 (15,0%) 25 (30,5%) 

Não característico 69 (64,5%) 47 (58,5%) 

Não observado 22 (20,6%) 9 (11,0%) 

    

Afeto positivo Característico 10 (9,3%) 12 (14,8%) 

Não característico 90 (84,1%) 69 (85,2%) 

Não observado 7 (6,5%) 0 

    

Afeto negativo Característico 8 (7,5%) 0 

Não característico 25 (23,4%) 19 (23,5%) 

Não observado 74 (69,2%) 62 (76,5%) 
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Tabela 4: Associação univariada entre comportamento interativo infantil e as 

variáveis maternas, infantil e posição canguru.  

 

 

  

 

Variável 

Envolvimento 

infantil 

Interação 

Infantil 

Afeto positivo Afeto 

Negativo 

12 m 18 m 12 m 18 m 12 m 18 m 12 m 18 m 

Valor-p Valor-p Valor-p Valor-p 

Idade materna 0,645 0,635 0,321 0,576 0,715 0,172 0,910 0,455 

Primíparas 0,782 0,646 0,665 0,834 0,124 0,913 0,893 0,082 

Estado civil (com parceiro) 0,549 0,839 0,034 0,338 0,925 0,014 0,769 0,812 

Classificação SES (≤C1)* 0,466 0,240 0,737 0,059 0,892 0,065 0,250 1,000 

Quantas pessoas residem 0,524 0,928 0,251 0,099 0,158 0,111 0,089 0,035 

Trabalho externo 0,838 0,776 0,545 0,963 0,121 0,915 0,592 0,649 

Mãe (cuidadora principal) 0,989 0,194 0,004 0,450 0,130 0,843 0,450 0,053 

Peso ao nascer 0,740 0,778 0,924 0,429 0,486 0,122 0,629 0,929 

Sexo  0,863 0,786 0,063 0,020 0,790 0,730 0,305 0,493 

Apgar1´ 0,399 0,173 0,220 0,933 0,522 0,539 0,052 0,133 

Apgar 5´ 0,797 0,443 0,068 0,564 0,212 0,863 0,953 0,306 

HPIV 0,185 0,297 0,407 0,475  0,225 0,056 0,887 0,922 

Internação total 0,393 0,759 0,576 0,355 0,721 0,035 0,527 0,982 

Perímetro cefálico à alta 0,384 0,789 0,106 0,050 0,654 0,125 0,294 0,784 

Tipo de leite à alta 0,647 0,345 0,743 0,595 0,676 0,387 0,051 0,703 

AM (seguimento) 0,475 0,114 0,625 0,413 0,815 0,202 0,041 0,718 

Bayley III - Cognitivo 0,293 0,780 0,708 0,484 0,781 0,916 0,001 0,182 

Bayley III -  motor fino 0,424 0,253 0,464 0,665 0,862 0,696 0,075 0,515 

Bayley III - motor grosso 0,200 0,056 0,397 0,344 0,082 0,039 0,572 0,526 

Processamento sensorial 0,893 0,545 0,259 0,470 0,176 1,000 0,393 0,099 

Bayley III- Linguagem 

receptiva 

0,014 0,035 0,047 0,038 0,924 0,512 0,024 0,561 

Bayley III - Linguagem 

expressiva 

0,045 0,005 0,056 0,362 0,516 0,180 0,377 0,500 

Comportamento auditivo 0,541 0,148 0,338 0,913 0,122 0,968 0,131 0,691 

Resposta ao estímulo verbal 1,000 0,315 0,792 0,064 0,128 0,492 0,256 1,000 

Idate traço 12 meses 0,389 0,539 0,731 0,317 0,925 0,919 0,018 0,257 

Idate estado 12 meses 0,228 0,269 0,220 0,989 0,332 0,277 0,257 0,336 

PC 7ºDV 0,175 0,448 0,205 0,282 0,676 0,112 1,000 0,021 

PC 3ºDV 0,401 0,673 0,751 0,318 0,293 <0,001 0,177 0,239 

Peso ao iniciar PC 0,904 0,846 0,962 0,504 0,335 0,315 0,348 0,648 

DV iniciar PC 0,982 0,558 0,346 0,181 0,466 0,003 0,957 0,099 

IG iniciar PC 0,307 0,403 0,645 0,423 0,228 0,454 0,264 0,262 

Dias de PC (frequência) 0,044 0,211 0,949 0,815 0,604 0,528 0,229 0,360 

Minutos de PC (Duração) 0,133 0,182 0,997 0,708 0,410 0,783 0,135 0,597 

Relação min/dia de PC 0,709 0,192 0,957 0,372 0,533 0,665 0,101 0,688 

Ficar doente após alta  0,377 0,770 0,524 0,360 0,127 0,850 0,363 0,003 

Em negrito=variáveis preditoras valor-p <0,200; *Categorização classificação socioeconômica: A/B1/B2 e 

C1/C2/D-E; HPIV: Hemorragia Periintraventricular graus I e II; AM: aleitamento materno; PC: Posição 

Canguru; DV: dias de vida; SES: socioeconômica; IG: idade gestacional.   
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Em relação ao início da PC e afeto negativo aos 18 meses de ICo, houve 

associação inversa e estatisticamente significante. Ou seja, entre as 44 (53,0%) crianças 

que iniciaram a PC antes do 7ºdia de vida, 14 (18,7%) crianças apresentaram afeto 

negativo não característico. Entre 37 (47,0%) crianças que iniciaram PC após 8ºdia de 

vida, 4 (8,3%) apresentaram afeto negativo não característico (p=0,021). 

 

Entretanto, essa variável PC antes do 7º dia de vida não manteve associação no 

modelo de regressão multivariado para o fato da criança ter ficado doente até 18 meses. 

Dessas 53 (65,5%) crianças que ficaram doentes após a alta hospitalar podem-se citar as 

doenças respiratórias, gástricas, alérgicas e viroses como a dengue (Tabelas 3 e 4).  

Aquela criança que ficou doente teve 1,577 vezes mais chance de apresentar um afeto 

negativo não característico aos 18 meses de ICo do que não observado (p=0,009). 

 

Modelos Multivariados 
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Modelo Multivariado 

Tabela 5: Associação univariada e multivariada entre comportamento interativo 

infantil e variáveis maternas, das crianças e parâmetros quantitativos de posição 

canguru aos 12 e 18 meses de idade corrigida 

Em relação aos comportamentos interativos e a posição canguru, pode-se observar 

na Tabela 5 e figura 18, após o controle das variáveis intervenientes, que houve 

associação estatisticamente significativa com o início, tempo de PC realizado na UTIN e 

a relação minutos/dia de PC. A cada cem minutos/dia de PC, a criança teve 1,20 vezes 

mais chances de apresentar envolvimento infantil característico do que não característico 

(p=0,045).  

  Univariada  Multivariada 

 

 Valor-p Wald Valor-p 
Odd 

Ratio 

Intervalo de 

Confiança 

95% 

1
2

 m
es

es
 

Interação1  

Linguagem Receptiva (Bayley 

III) 
0,047a 4,811 0,033 1,16 1,012 -1,327 

Afeto positivo1  

Mãe (cuidadora principal) 0,130b 4,019 0,045 3,63 1,028 – 12,820 

Afeto Negativo1  

AME na alta 0,028c 10,382 0,001 6.85 2,126 - 22,120 

 Cognitivo (Bayley III) 0,001 8,610 0,003 1,07 1,025 - 1,136 

 Envolvimento2 

1
8

 m
es

es
 

 Linguagem Expressiva (Bayley 

III) 
0,005d 12,516 <0.001 1,07 1,031 – 1,112 

Relação de minuto/dia de PC 0,192 4,019 0,045 1,20 1,100 – 1,400 

Interação1  

Perímetro cefálico ao nascer 0,050e 5,185 0,023 1,35 1,043-1,755 

Tempo de PC na UTIN 0,221 5,878 0,015 1,06 1,012 -1,123 

Afeto Positivo2  

DV ao iniciar PC 0,003f 6,632 0,010 2,37 1,228 – 4,566 

Motor grosso (Bayley III) 0,039 4,675 0,024 3,10 1,111 – 8,602 

Afeto Negativo2  

 Ficar doente após a alta 0,003g 6,819 0,009 1,57 1,120 – 2,220 
1: Regressão Logística Ordinal; 2: Regressão Poisson com matriz de covariâncias robusta 

AME: Aleitamento materno exclusivo; PC: posição canguru; UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; DV: Dias de vida. Referência 

do desfecho: característica, exceto para afeto negativo aos 18 meses cuja referência é não característico; Como a variável dia 

de vida ao iniciar PC, cognitivo (Bayley III) e mãe (cuidadora principal) foram fatores de proteção, optou-se por inverter o 

valor OR para interpretar como fatores de risco. 

Variáveis preditora dos modelos multivariados:  

a: Processamento Sensorial; linguagem expressiva; mãe (cuidadora principal); estado civil, creche; início PC até 7ºDV. 

b: Início PC até 7ºDV, sono infantil, motor grosso, trabalho externo, paridade, creche, tempo PC na UCINCa. 

c: Idate traço aos 12 meses, sono infantil; relação PC min/dia; creche, internação UTIN; AM aos 12 meses. 

d: Motor grosso, tempo PC na UTIN, AM aos 12 meses, internação na UTIN, Apgar 1´, duração PC na internação.  

e: Classificação econômica, número de pessoas na família, Idate traço (ao nascer), sexo, AM aos 18 meses, sono infantil.  

f: Sono infantil, motor grosso, trabalho externo, paridade, mãe (cuidadora principal); creche, tempo PC na UCINCa. 

g: Cognitivo, creche, idate-traço 18meses, internação UTIN, motor fino, relação PC min/dia; PC até 3ºDV.  
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Cada hora de realização de PC na UTIN aumentou 1,07 vezes mais a chance da 

criança apresentar interação infantil característica do que não característica ou não 

observada aos 18 meses de ICo (p=0,015). Vale ressaltar que a mediana (p25-p75) tempo 

de internação na UTIN foi 18 (10-35) dias. As crianças com interação infantil 

característica realizaram 8,5 horas de PC na UTIN, enquanto as crianças com interação 

infantil não característica ou não observadas realizaram 5,5 e 2,5 horas de PC na UTIN 

respectivamente (Figura 18 – II). 

 E por fim, ao se antecipar um dia de vida para o início da PC, a criança teve 2,37 

vezes mais chances de apresentar afeto positivo característico do que não característico 

(p=0,010). Sendo que as crianças com afeto positivo característico apresentaram mediana 

3,5º dia de vida e as crianças com afeto positivo não característico iniciaram no 8º dia de 

vida (Figura 18 – III). 

 

 

Figura 18: Gráfico de caixas do comportamento interativo infantil e a posição 

canguru de crianças nascidas pré-termo ≤ 32 semanas idade gestacional aos 18 meses 

de ICo. (I) Relação da duração da PC/dia e o envolvimento infantil; (II) Relação entre o 

tempo de PC na UTIN e a interação infantil; (III) Relação entre dias de vida de início da 

PC e o afeto positivo infantil. 
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DISCUSSÃO 

 

Iniciar a PC o mais rápido possível após o nascimento, maior tempo de PC na 

UTIN e a relação duração PC/dia resultaram em melhor envolvimento, interação e afeto 

positivo infantil aos 18 meses de ICo. Na literatura consultada não foram encontrados, 

até o momento, estudos que associassem PC e comportamento interativo infantil aos 18 

meses de ICo. Entretanto, com idades de avaliação inferiores, um ensaio clínico 

randomizado encontrou associação estatisticamente significante entre o início precoce de 

PC aos 45 minutos de vida e a vocalização infantil durante a interação mãe-criança pré-

termo aos 6 meses ICo (Mehler et al., 2020). Em RNPT, aos 6 meses de ICo, quando o 

início da PC foi menor ou igual a 3 dias de vida, houve associação com as tentativas de 

contato infantil (p=0,013) e vocalização infantil (p=0,016) (Nunes et al., 2021).  

Entretanto, é importante ressaltar que as habilidades de vocalização e a tentativas de 

contato são subitens contidos e avaliados nos comportamentos de afeto positivo e 

interação infantil, respectivamente.  

A repercussão da PC no neurodesenvolvimento foi constatada 10 anos depois em 

estudo de coorte que investigou a associação da duração PC/dia em RNPT com 32 

semanas de ICo. O grupo que fez PC 1h/dia por 14 dias consecutivos e foi comparado ao 

grupo de cuidados habituais, assim constatou-se que houve a manutenção da melhora das 

funções executivas e reciprocidade entre mãe-criança quando avaliados com idade de 10 

anos (Feldman et al., 2003). A habilidade de reciprocidade é compatível com o 

comportamento de interação infantil. Apesar das idades e parâmetros quantitativos 

diversos de PC, a literatura aponta que o início e frequência de PC durante a internação 

neonatal favorecem o desenvolvimento interativo infantil a médio e longo prazo 

(Feldman and Eidelman, 2006; Feldman et al., 2002; Feldman et al., 2003; Ulmer Yaniv 

et al., 2021).  

Nesse estudo foi observado que houve melhora da interação e envolvimento 

infantil, respectivamente, em crianças com melhor pontuação na escala de linguagem 

receptiva aos 12 meses ICo e linguagem expressiva aos 18 meses de ICo. Na observação 

clínica do desenvolvimento, cujo aspecto receptivo prediz o aspecto expressivo; e isso foi 

confirmado em estudo que examinou a relação entre a qualidade da interação e a 

linguagem infantil; foi observado que a presença de habilidades linguísticas da criança 

apresentaram associação positiva e estatisticamente significativa com a interação mãe-

criança (Beiting et al., 2022). Associação semelhante foi encontrada no estudo proposto 
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por White-Traut e colaboradores, ao constatar melhor responsividade mútua entre as 

díades mãe-criança pré-termo associada a maior pontuação da subescala de linguagem 

composta do Bayley III (White-Traut et al., 2018). Desse modo, a interação inicial infantil 

é concomitante ao desenvolvimento linguístico. Isto pode ser justificado pela interação 

inicial ser considerada o uso funcional da linguagem (Bang et al., 2020; Brinton and 

Fujiki, 1982).  

O afeto positivo infantil mostrou associação com a mãe ser cuidadora primária, 

aos 12 meses de ICo e com o desenvolvimento motor grosso aos 18 meses de ICo. 

Crianças que foram cuidadas principalmente pela mãe, apresentaram melhor afeto 

positivo aos 12 meses de ICo. Vale ressaltar que no modelo multivariado desse estudo, 

as variáveis frequentar a creche, paridade e mães com trabalho externo, que poderiam 

evidenciar menor disponibilidade de tempo materno para cuidados infantis, perderam 

força estatística em relação ao cuidado materno. Apesar da literatura ser limitada nessa 

temática, Bates e colaboradores examinaram se o estresse prolongado da criança mediava 

as relações entre cuidados maternos e autorregulação infantil, e assim, mostraram que 

mães como cuidadoras primárias, com maior pontuação na escala de apoio emocional, 

associaram-se significantemente ao melhor afeto positivo infantil (Bates et al., 2022). 

Nosso estudo não analisou o apoio emocional materno, porém pelas variáveis controladas 

há evidencias que o afeto positivo infantil não se associa à disponibilidade do tempo da 

mãe, mas pode-se inferir que seja à disponibilidade emocional.    

Quanto à associação entre afeto positivo infantil e melhor desenvolvimento motor 

grosso aos 18 meses de ICo, de acordo com Bowlby essa é a fase em que a criança busca 

manutenção da proximidade com a figura de apego (Bowlby, 2002). O estudo observou 

que os avanços nas habilidades posturais da criança, particularmente a estabilidade do 

sentar, previram a mudança na co-orientação diádica e nas ações da criança sob o objeto 

durante o jogo interativo em crianças no primeiro ano de vida (Schneider et al., 

2022).  Esse achado condiz com o resultado do estudo White-Traut e colaboradores que 

encontrou associação entre a responsividade infantil e o desenvolvimento motor em 

crianças nascidas pré-termo na sexta semana ICo (White-Traut et al., 2018). Isso poderia 

se justificar pelo comportamento de afeto positivo infantil o qual engloba ações de 

vocalizações e sorrisos sociais, como também expressões de afeto como abraços, beijos 

e movimentos corporais de entusiasmo (Esteves et al., 2011), o que é mais evidente 

quando a criança apresenta desenvolvimento motor bem estabelecido.  
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O afeto negativo mostrou associação com aleitamento materno exclusivo à alta, 

menor pontuação cognitiva aos 12 meses ICo e ao relato de doença após alta aos 18 meses 

de ICo. Um achado bastante peculiar foi associação entre aleitamento materno exclusivo 

a alta hospitalar e o afeto negativo aos 12 meses ICo. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Lauzon-Guillain e colaboradores quando examinaram o aleitamento e 

temperamento infantil em 316 crianças aos três meses de vida. Os autores relataram que 

crianças que estavam em aleitamento misto ou exclusivo apresentaram menos afeto 

positivo (p<0,001) e mais afeto negativo (p=0,03) do que as crianças em uso de fórmula 

(Lauzon-Guillain et al., 2012). Entretanto, a avaliação do temperamento infantil foi 

realizada por relato materno, o que pode gerar questões para discussão. Em contrapartida, 

outros estudos não conseguiram determinar associação entre o aleitamento materno e 

temperamento infantil, seja o afeto positivo ou negativo (Gibbs et al., 2018; Papp, 2014; 

Peñacoba and Catala, 2019).  Acredita-se que a criança que vivenciou o aleitamento 

materno apresenta mais oportunidade de experimentar o choro, inquietação, irritação não 

apenas como sinal de estresse, mas como sinal de fome contrapondo à saciedade contínua 

da criança alimentada por fórmulas em horários pré-estabelecidos. Futuros estudos 

precisam abordar esse assunto.   

Outro resultado foi que o afeto negativo aos 12 meses de ICo se associou à pior 

pontuação na escala cognitiva. Crianças nascidas pré-termo apresentam escores de 

cognição infantil abaixo do esperado para idade (Gould et al., 2021). De acordo com a 

revisão sistemática, a qualidade das interações mãe-criança com 12 meses pode sofrer 

interferência dos resultados cognitivos (Rocha et al., 2020). A coexistência entre 

dificuldades cognitivas e socioemocionais em crianças nascidas pré-termo é explicada 

pela habilidade interpessoal e maturidade social (Montagna and Nosarti, 2016). 

Esse estudo associou o afeto negativo infantil naquelas crianças cujas mães 

relataram doenças após a alta hospitalar. Fuertes e colaboradores (Fuertes et al., 2022) ao 

estudar a qualidade das interações sociais e a segurança do apego em crianças nascidas 

pré-termo observaram que aquelas crianças que fizeram uso de antibiótico após alta 

hospitalar tinham três vezes mais de chances de apresentar apego ambivalente (p=0,05) 

(Fuertes et al., 2022). Isso se justifica pelo fato que o afeto negativo consiste em 

vocalizações e expressões faciais negativas ou choro. A criança que ainda possui 

vocabulário reduzido, faz uso do meio não verbal para demonstrar o protesto, dor ou 

descontentamento. Nessa situação, a criança generaliza que afeto negativo pode ser meio 

comunicativo não verbal eficiente sob o adulto cuidador (Von Dentz, 2019), 
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principalmente quando a doença é recorrente como aquelas associadas à primeira 

infância.  

A saúde mental materna não se associou ao comportamento interativo aos 12 e 18 

meses de ICo. Ou seja, a ansiedade, o estresse e a depressão não interferiram no 

desenvolvimento interativo infantil.  Cambonie e colaboradores também não encontraram 

associação entre o apego infantil inseguro e a saúde mental materna (Cambonie et al., 

2017). Em contrapartida, mães que vivenciaram o parto prematuro, com histórico prévio 

de depressão, menos sincronia e reciprocidade durante a interação, além do pouco apoio 

social emocional obtiveram mais sintomas de sofrimento mental (Doiron et al., 2022; 

Leahy-Warren et al., 2020). Vitter et al. observaram que os escores de ansiedade dos pais 

foram significativamente relacionados aos níveis de biomarcadores de ocitocina e cortisol 

salivar e que os pais com altos níveis de ocitocina exibiram melhor interação com os 

filhos. Esses autores ponderaram que a facilitação da PC pode ser uma intervenção eficaz 

para reduzir o estresse dos pais e do RNPT ainda na UTIN (Vittner et al., 2018). Desse 

modo, infere-se que indiretamente, a PC foi uma das medidas que favoreceram a redução 

dos sintomas de ansiedade, estresse ou depressão materna ao ponto de não interferirem 

na interação mãe-criança no seguimento ambulatorial aos 12 e 18 meses ICo. Essa 

hipótese precisa ser explorada nos próximos estudos. 

A fim de amenizar as diferenças conceituais e operacionais, nomenclaturas e 

escassez de literatura na temática, foi utilizado como sinônimo do comportamento de 

envolvimento, a responsividade; do comportamento de interação infantil as habilidades 

de sincronia, sintonia, início de contato, reciprocidade ou responsividade mútua; as 

habilidades de temperamento, humor e autorregulação infantil foram sinônimos do 

comportamento de afeto infantil, seja o positivo com sorrisos e vocalizações infantis, ou 

negativo com choros ou choramingo.  

Desse modo, foi possível demonstrar como a interação inicial se relaciona dentro 

do desenvolvimento infantil, e, portanto, ressaltar a importância da relação mãe-criança 

em especial, em criança nascida muito pré-termo pois auxilia no desenvolvimento 

comportamento interativo e comunicativo, além do desenvolvimento motor a médio e 

longo prazo. 

Entre as limitações desse estudo pode-se citar a perda amostral diante da 

interrupção do seguimento ambulatorial devido a pandemia Covid-19. A fim de amenizar 

tal fato com a manutenção do poder amostral adotou-se maior tolerância quanto aos 

critérios de precisão estatística, visto que se trata de estudo pioneiro nas idades de 12 e 
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18 meses sem parâmetros precedentes para cálculo amostral, com exceção do estudo 

piloto realizado. Entretanto, não houve diferença estatística entre participantes incluídos 

e excluídos, exceto quanto à classificação econômica cuja a pontuação mediana foi 22 

para aqueles incluídos e 24 pontos para os excluídos (p=0,049). 

 

Outro fator limitador é ausência de instrumento de aplicação observacional para 

avaliação da interação mãe-criança pré-termo que seja considerado padrão-ouro (Bishop 

et al., 2019). As pesquisas com essa temática utilizam diversos instrumentos. Entretanto, 

os instrumentos utilizados em pesquisas internacionais não possuem validação 

transcultural para amostra estudada. Outro fator limitador são as diferenças conceituais e 

nomenclaturas acerca dos comportamentos interativos infantis para uma discussão 

interativa com a literatura.   

A escala Bayley III, ainda que seja considerada padrão ouro para avaliação do 

neurodesenvolvimento, ainda requer atenção na validação transcultural brasileira 

(Albuquerque and Cunha, 2020; Madaschi et al., 2016). Devido às questões éticas no 

Brasil não é possível randomizar grupos que não sejam expostos à PC, daí a limitação ao 

desenho observacional. Sugere-se aos próximos estudos na área que mensurem o início, 

duração e frequência da PC, de modo a investigar o melhor parâmetro quantitativo de PC 

para que alcance efeitos representativos do comportamento de interativo infantil. 

Diante desses resultados, o início da posição canguru precoce até 3ºDV, realizado 

ainda na UTIN e em cerca de 2h/dia durante a internação hospitalar favorecem um melhor 

desenvolvimento do envolvimento, interação e afeto positivo infantil aos 18 meses ICo. 

Quanto melhor o desenvolvimento linguístico receptivo e expressivo, melhor foi 

a interação e o envolvimento infantil aos 12 e 18 meses de ICo, respectivamente. As 

unidades neonatais precisam adotar a PC como política pública sistemática com equipes 

assistenciais ativas para viabilizar o início precoce e a realização frequente da posição 

canguru a fim de favorecer o desenvolvimento infantil de crianças nascidas muito pré-

termo.  O comportamento interativo infantil precisa receber atenção profissional durante 

o acompanhamento infantil de crianças pré-termo.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo dessa tese foi sumarizar os achados presentes na literatura e investigar 

os parâmetros quantitativos, referentes ao início, duração, frequência da realização da 

posição canguru que estão associados às habilidades interativas aos 12 e 18 meses de 

idade corrigida em crianças nascidas ≤ 32 semanas de idade gestacional. 

Em relação às crianças aos 12 meses de ICo, não se verifica associação entre PC 

e habilidades interativas infantis com a metodologia empregada. Observou-se associação 

com o neurodesenvolvimento, seja linguagem e cognição, com o cuidado materno e 

aleitamento exclusivo à alta. 

Em relação às crianças aos 18 meses de ICo, houve associação com o tempo de 

início de PC, o tempo de PC realizado ainda na UTIN e a relação minutos/dias de PC para 

desenvolver as habilidades interativas de afeto positivo, interação e envolvimento infantil.  

Outros fatores mostraram associações significativas com o comportamento 

interativa infantil tais como o perímetro cefálico ao nascer, a linguagem expressiva, motor 

grosso e a presença de doenças após a alta hospitalar aos 18 meses ICo. 

Em relação à saúde da criança, o neurodesenvolvimento e interação inicial 

demonstraram retroalimentação contínua para potencializar o desenvolvimento infantil. 

É possível observar como condutas assistenciais que demandam cerca de 100 minutos por 

plantão terão impactos significativos à médio prazo, ou seja, 788.401 minutos depois, ou 

melhor 18 meses depois, aproximadamente no neurodesenvolvimento infantil.  

À despeito da definição de curto, médio ou longo prazo ser dependente do 

referencial teórico adotado, famílias que vivenciaram a eminência da morte prematura, a 

espera pelo surgimento da capacidade de interação inicial, comunicativa e motora 

vivenciaram longuíssima espera até os primeiros sinais de “normalidade”. De todos os 

fatores preditores ao desenvolvimento da interação inicial, o único fator que apresenta 

cunho direto com a assistência neonatal inicial é o tempo de posição canguru, junto ao 

Método Canguru e todos os seus pilares. 

Um dos cuidados com a obtenção dos dados do artigo original foi interromper a 

coleta da amostra com o surgimento da pandemia 2019/2020. Pois acredita-se que o 

impacto do isolamento social e questões emocionais decorrentes desse período, poderiam 

interferir no comportamento interativo da díade mãe-criança e, portanto, poderia gerar 

viés de análise. 
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Na revisão sistemática, foi possível verificar que sete estudos apresentaram 

associação da posição canguru e o comportamento interativo infantil. Entre esses, dois 

sugerem a PC diagonal, dois controlaram o tempo de início precoce, com 45 minutos de 

vida e outro com 6h de vida, e os outros três variaram a mediana de duração/dia entre 1h 

e 2,5h. Acerca das idades, apenas um estudo avaliou as crianças próximo aos 12 meses 

de ICo e não foi encontrado estudos com 18 meses de ICo. Portanto, o artigo original 

mostra-se inovador com a população nessa faixa etária e metodologia escolhida.  

Acerca dos parâmetros quantitativos de PC, a revisão de literatura sugere que o 

início ocorra entre a primeira hora de vida até o terceiro dia de vida. Duração e frequência 

de PC variam 1h a 2,5h/dia na literatura, desde que o RN esteja estável clinicamente.  

Acerca dos parâmetros qualitativos de PC permanece o consenso que o tempo ideal para 

realizar a posição canguru é enquanto mãe e criança sentirem prazer e conforto. 

Espera-se que esse trabalho alcance gestores de unidades neonatais capazes de 

mobilizar e sensibilizar equipes assistenciais para aplicação do tempo de posição canguru 

de modo efetivo e consistente. Trata-se de uma decisão assistencial com impactos 

significativos no desenvolvimento infantil, em destaque na interação social, ou seja, 

inicialmente com a relação materna, mas que posteriormente se desdobrará sobre outras 

relações afetivas, desempenho acadêmico e ocupacional ao longo da vida.  

Que esse trabalho inspire outros pesquisadores a seguirem com pesquisas nessa 

área, a fim de enriquecer a comunidade científica com trabalhos de qualidade e de impacto 

na assistência materno infantil. A posição canguru precisa ser adotada como estratégia 

singular para dentre seus diversos benefícios, aproximar mãe-RNPT. 
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7. ANEXOS/APÊNDICES 

ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

 

 

 



133 

 

ANEXO 4 

ADENDO 
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ANEXO 5 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA INTERAÇÃO DIÁDICA 

(NUDIF, 2003, baseado em Cox, 1998, Ainsworth e col. 1978) 

Mãe/criança:        IGC:  

Código de pesquisa:        ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ 12meses ⃞⃞⃞⃞⃞ 18meses 

 

Comportamento infantil 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º Escores 

totais 

Envolvimento         

Mantem contato visual com genitor         

Responde à fala do genitor e/ou 

brincadeiras propostas 

        

Explora o brinquedo         

Explora o ambiente         

Interação         

Busca o contato e aproximidade         

Manutenção do contato         

Interação à distância         

Resistencia         

Esquiva         

Afeto positivo         

Apresenta vocalizações positivas         

Sorri e/ou dá gargalhada         

Abraça, beija, ou mostra outras 

expressões físicas de afeto 

        

Movimenta o corpo para 

demonstrar entusiasmo 

        

Afeto negativo         

Apresenta vocalizações negativa         

Chora         

Expressa descontentamento         

Fica inquieta         

Demonstra raiva e/ou hostilidade         

 

Continua... 
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Continua... 

Comportamento parental 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º Escores 

totais 

Sensibilidade         

Fornece disciplina adequada à 

natureza da atividade e ao nível de 

entendimento da criança 

        

Fornece um nível de estimulação 

e/ou uma variedade de atividades 

        

Responde ao conteúdo da fala e/ou 

atividade da criança 

        

Aproveita o interesse da criança por 

brinquedo e/ou atividade 

        

Propõe brincadeira/atividade, mas 

respeita o interesse da criança 

        

Respeita o interesse da criança por 

um brinquedo e/ou atividade 

        

Muda o ritmo quando a criança 

parece pouco estimulada, 

superexcitada ou cansada; 

        

Estimulação Cognitiva         

Ensina /dá oportunidade de 

experimentar materiais que ilustram 

ou ensinam conceitos 

        

Encoraja as tentativas de domínio 

da criança ou desafia para tentar 

novas atividades 

        

Apresenta atividades em uma 

sequência organizada de passos 

        

Descreve ou faz perguntas sobre os 

brinquedos /objetos 

        

Mostra a criança como utilizar um 

brinquedo 

        

Estimula a linguagem da criança e 

suas verbalizações 

        

Nomeia as experiências da criança         

 

Continua... 
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 Continua... 

Afeto positivo         

Mantém contato visual enquanto 

interage 

        

Fala em tom de voz afetuoso         

Sorri e/ou dá gargalhada         

Abraça, beija ou mostra outras 

expressões físicas de afeto 

        

Entusiasma-se com o que a criança 

está fazendo 

        

Afeto negativo         

Apresenta expressões faciais  

negativa 

        

Fala em tom de voz seco         

Reprime atitudes da criança         

Ameaça         

Grita         

Desengajamento         

Não acompanha visualmente a 

atividade da criança 

        

Não responde às vocalizações, 

sorrisos ou outros comportamentos 

da criança 

        

Ignora coisas interessantes que a 

criança faz 

        

Apresenta objetos à criança  sem 

convidá-la à interação 

        

Intrusividade         

Não permite que a criança faça 

escolhas ou selecione 

atividades/brinquedos 

        

Insiste que a criança faça alguma 

coisa sem estar interessada  

        

Modifica a atividade quando a 

criança aparenta interesse 

        

Invade espaço da criança         

Oferece uma barreira à interação         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 

 

ANEXO 6 

IDATE – ESTADO  

Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número à direita que melhor indicar como 

você se sente agora, neste momento. Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas 

tente dar a resposta que mais se aproxima de como você se sente neste momento.   

AVALIAÇÃO:   Absolutamente não ...... 1                        Um pouco........2   

                             Bastante.................... 3                       Muitíssimo..........4   

 

1. Sinto-me calmo (a)  1     2     3     4   

2. Sinto-me seguro (a)  1     2     3     4   

3. Estou tenso (a)  1     2     3     4   

4. Estou arrependido (a)  1     2     3     4   

5. Sinto-me à vontade (a)  1     2     3     4   

6. Sinto-me perturbado (a)  1     2     3     4   

7. Estou preocupado (a) com possíveis 

infortúnios  

1     2     3     4   

8. Sinto-me descansado (a)  1     2     3     4   

9. Sinto-me ansioso (a)  1     2     3     4   

10. Sinto-me “em casa”  1     2     3     4   

11. Sinto-me confiante  1     2     3     4   

12. Sinto-me nervoso (a)  1     2     3     4   

13. Estou agitado (a)  1     2     3     4   

14. Sinto-me uma pilha de nervos  1     2     3     4   

15. Estou descontraído (a)  1     2     3     4   

16. Sinto-me satisfeito (a)  1     2     3      4   

17. Estou preocupado (a)  1     2     3     4   

18. Sinto-me super excitado (a) e confuso (a)  1     2     3     4   

19. Sinto-me alegre  1     2     3     4   

20. Sinto-me bem  1     2     3     4   
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IDATE – TRAÇO 

Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número à direita que melhor indicar 

como você se sente. Não gaste muito tempo numa única afirmação, mas tente dar a 

resposta que mais se aproximar de como você se sente geralmente.   

AVALIAÇÃO: Quase nunca.................. 1    Às vezes......................... 2   

                          Frequentemente............3      Quase sempre................ 4    

  

1. Sinto-me bem  1     2     3     4 

2. Canso-me facilmente  1     2     3     4 

3. Tenho vontade de chorar  1     2     3     4 

4. Gostaria de poder ser tão feliz quanto os outros parecem ser  1     2     3     4 

5. Perco oportunidades porque não consigo tomar decisões 

rapidamente  

1     2     3     4 

6. Sinto-me descansado (a)  1     2     3     4 

7. Sinto-me calmo (a), ponderado (a) e senhor (a) de mim mesmo  1     2     3     4 

8. Sinto que as dificuldades estão se acumulando de tal forma que não 

consigo as resolver  

1     2     3     4 

9. Preocupo-me demais com coisas sem importância  1     2     3     4 

10. Sou feliz  1     2     3     4 

11. Deixo-me afetar muito pelas coisas  1     2     3     4 

12. Não tenho muita confiança em mim mesmo (a)  1     2     3     4 

13. Sinto-me seguro (a)  1     2     3     4 

14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas  1     2     3     4 

15. Sinto-me deprimido (a)  1     2     3     4 

16. Estou satisfeito (a)  1     2     3     4 

17. Às vezes ideias sem importância me entram na cabeça e ficam me 

preocupando   

1     2     3     4 

 

18. Levo os desapontamentos tão a sério que não consigo tirá-los da 

cabeça   

1     2     3     4 

19. Sou uma pessoa estável  1     2     3     4 

20. Fico tenso (a) e perturbado (a) quando penso em problemas do 

momento   

1     2     3     4                       

meus 

TOTAL    
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ANEXO 7 

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) 

0=“nunca” 1=“raramente” 2= “às vezes” 3=“frequentemente” 4= “muitas vezes” 

5=“sempre” 

01. Sinto-me próximo(a) do meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

02. Gostaria de regressar à altura em que ainda não tinha este bebê 0    1    2     3    4    5 

03. Sinto-me distante do meu bebê 0    1    2     3    4    5 

04. Adoro acarinhar o meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

05. Arrependo-me de ter tido este bebê 0    1    2     3    4    5 

06. Este bebê não parece ser meu 0    1    2     3    4    5 

07. O meu bebê enerva-me 0    1    2     3    4    5 

08. Amo loucamente o meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

09. Sinto-me feliz quando o meu bebê sorri ou se ria 0    1    2     3    4    5 

10. O meu bebê exaspera-me 0    1    2     3    4    5 

11. Gosto muito de brincar com o meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

12. O meu bebê chora demasiado 0    1    2     3    4    5 

13. Sinto-me encurralado(a) como pai/mãe 0    1    2     3    4    5 

14. Sinto-me zangado(a) com o meu bebê 0    1    2     3    4    5 

15. Sinto rancor do meu bebê 0    1    2     3    4    5 

16. O meu bebê é o mais bonito do mundoa 0    1    2     3    4    5 

17. Gostaria que o meu bebê desaparecesse de alguma forma 0    1    2     3    4    5 

18. Fiz coisas prejudiciais ao meu bebê 0    1    2     3    4    5 

19. O meu bebê deixa-me ansioso (a) 0    1    2     3    4    5 

20. Tenho medo do meu bebê 0    1    2     3    4    5 

21. O meu bebê irrita-me 0    1    2     3    4    5 

22. Sinto-me confiante quando cuido do meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

23. Sinto que a única solução é outra pessoa tomar conta do meu bebê 0    1    2     3    4    5 

24. Tenho vontade de magoar o meu bebê 0    1    2     3    4    5 

25. É fácil confortar o meu bebêa 0    1    2     3    4    5 

Há Itens cuja cotação deve ser invertida.  
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ANEXO 8 

ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO 

Itens e instruções para aplicação 

As questões nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o último 

mês. Em cada caso, será pedido para você indicar o quão frequentemente você tem se sentido de uma 

determinada maneira. Embora algumas das perguntas sejam similares, há diferenças entre elas e você 

deve analisar cada uma como uma pergunta separada. A melhor abordagem é responder a cada 

pergunta razoavelmente rápido. Isto é, não tente contar o número de vezes que você se sentiu de uma 

maneira particular, mas indique a alternativa que lhe pareça como uma estimativa razoável. Para cada 

pergunta, escolha as seguintes alternativas: 

0= nunca 

1= quase nunca 

2= às vezes 

3= quase sempre 

4= sempre 
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ANEXO 9 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo. 

Escala de Edimburgo 

J. L. Cox, J. M. Holden, R. Sagovsky, 1987  © British Journal of Psychiatry  

tradução: Maria Fátima S. dos Santos e Célia C. Moraes  supervisão de tradução: Prof. 

João Dino F. P. Santos  Depto. de Letras _ UnB  validação: Maria Fátima S. Santos, 

Francisco M. C. Martins e Luis Pasquali _ Depto. de Psicologia _ UnB   

Seu nome: ____________________________________________   

Data de nascimento do bebê: ______________________________   

Você teve há pouco tempo um bebê e nós gostaríamos de saber como você está 

se sentindo. Por favor, marque a resposta que mais se aproxima do que você tem 

sentido NOS ÚLTIMOS SETE DIAS, não apenas como você está se sentindo hoje.    

Aqui está um exemplo já preenchido:   

Eu tenho me sentido feliz 

Sim, todo o tempo.   

 Sim, na maior parte do tempo.   

 Não, nem sempre.   

 Não, em nenhum momento.   

Esta resposta quer dizer: "Eu me senti feliz na maior parte do tempo" na última 

semana.   

Por favor, assinale as questões seguintes do mesmo modo.   

Texto da EPDS conforme validação no Brasil   

Nos últimos sete dias   

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das coisas.   

 Como eu sempre fiz.   

 Não tanto quanto antes.   

 Sem dúvida  menos que antes.   

De jeito nenhum.   

2. Eu sinto prazer quando penso no que está por acontecer em meu dia-a-dia.   

 Como sempre senti.   

 Talvez menos do que antes.   

 Com certeza menos.   

 De jeito nenhum.   

 

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas.   

 Sim, na maioria das vezes.   

 Sim, algumas vezes.   

 Não muitas vezes.   

Não, nenhuma vez.   

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razão.   
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 Não, de maneira alguma.   

 Pouquíssimas vezes.   

 Sim, algumas vezes 

Sim, muitas vezes.   

5. Eu tenho me sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo.   

 Sim, muitas vezes.   

 Sim, algumas vezes.   

 Não muitas vezes.   

 Não, nenhuma vez.   

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia.   

 Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem com eles.   

 Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem como antes.   

 Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles.   

Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes.   

7. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho tido dificuldade de dormir.   

 Sim, na maioria das vezes.   

 Sim, algumas vezes.   

 Não muitas vezes.   

 Não, nenhuma vez.   

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada.   

 Sim, na maioria das vezes.   

 Sim, muitas vezes.   

 Não muitas vezes.   

 Não, de jeito nenhum.   

9. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho chorado.   

 Sim, quase todo o tempo.   

 Sim, muitas vezes.   

 De vez em quando.   

 Não, nenhuma vez.   

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeça.   

 Sim, muitas vezes, ultimamente.   

Algumas vezes nos últimos dias.    

Pouquíssimas vezes, ultimamente.  

Nenhuma vez.   
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ANEXO 10 

 

   

  

  

  

 

 

Alterações na aplicação do Critério Brasil, válidas a partir de 01/06/2022 

 

SISTEMA DE PONTOS 

Variáveis 

    Quantidade   

  0 1 2  3 4 ou + 

 Banheiros 0 3 7  10 14 

 Empregados domésticos 0 3  7  10 13 

 Automóveis 0 3 5  8 11 

 Microcomputador 0 3  6       8 11 

 Lava louca 0 3 6       6 6 

 Geladeira 0 2  3       5 5 

 Freezer 0 2 4       6 6 

 Lava roupa 0 2  4       6 6 

 DVD 0 1 3       4 6 

 Micro-ondas 0 2  4       4 4 

 Motocicleta 0 1 3       3 3 

 Secadora roupa 0 2  2       2 2 

 

Grau de instrução do chefe de família e acesso a serviços públicos 

 Escolaridade da pessoa de referência  

 Analfabeto / Fundamental I incompleto  0 

 Fundamental I completo / Fundamental II incompleto  1 

 Fundamental II completo / Médio incompleto  2 

 Médio completo / Superior incompleto  4 

 Superior completo   7 

  

 

 

   

 Serviços públicos  
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   Não Sim 

 Água encanada 0  4 

 Rua pavimentada  0  2 

 

 

Classe 

 

Pontos 

A 45 - 100 

B1 38 - 44 
  

B2 29 - 37 

C1 23 - 28 
  

C2 17 - 22 

D-E 0 - 16 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Direcionado a participantes 

maiores de idade) 

Prezados Pais e Responsáveis 

A Sra. e seu bebê estão sendo convidados a participar da pesquisa: “ Posição 

Canguru em recém-nascidos de muito baixo peso: prevalência do aleitamento materno, 

relação mãe-filho e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, doze e dezoito meses 

de idade corrigida” que tem como objetivo analisar o neurodesenvolvimento dos recém-

nascidos com idade gestacional  ≤32 semanas, aos seis, doze e dezoito meses de idade e 

que foram submetidos a posição canguru, considerando o tempo de exposição. Além de 

conhecer as taxas de prevalência do aleitamento materno, interação mãe-RN. e 

indicadores clínicos maternos e neonatais, no momento da alta hospitalar, aos seis, doze 

e dezoito meses de idade e que foram submetidos a posição canguru, considerando 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 isto, começaremos fazendo uma entrevista com a Sra., através de um 

questionário que aborda questões sociais e psicológicas e pode lhe causar um mínimo de 

incômodo.  

A mãe e o bebê serão submetidos à observação do brincar por meio de filmagens, 

o que pode gerar certo constrangimento. Além disso, aos seis, doze e dezoito 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 apresentam risco à integridade física e mental de vocês. Não 

lhe trará nenhuma despesa adicional e você não receberá nenhum 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 esclarecimento de dúvidas e a Sra. poderá desistir da pesquisa a qualquer momento 

sem que isso traga prejuízos a você ou a seu bebê. 

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. A Sra. e o bebê 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-las, 

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 contatos 

descritos abaixo e, em caso de dúvidas sobre a ética do estudo, você poderá entrar em 

contato com o COEP- Comitê de Ética em Pesquisa –UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 

- Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005 - Telefone: (31)3409-4592 - 

coep@prpq.ufmg.br 
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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, 

doze e dezoito 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: 

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, 6627 - Unidade 

Administrativa II -2° andar - sala 2005 - Telefone:(31)3409-4592 - coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE 2 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(Direcionado aos responsáveis legais por participantes menores de idade). 

Prezados Pais e Responsáveis, 

A sua filha, juntamente com o bebê, estão sendo convidados a participar da 

pesquisa:  “Posição Canguru em recém-nascidos de muito baixo peso: prevalência do 

aleitamento materno, relação mãe-filho e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, 

doze e dezoito meses de idade corrigida” que tem como objetivo analisar o 

neurodesenvolvimento dos recém-nascidos com idade gestacional  ≤32 semanas, aos seis, 

doze e dezoito meses de idade e que foram submetidos a posição canguru, considerando 

o tempo de exposição. Além de conhecer as taxas de prevalência do aleitamento materno, 

interação mãe-RN. e indicadores clínicos maternos e neonatais, no momento da alta 

hospitalar, aos seis, doze e dezoito meses de idade e que foram submetidos a posição 

canguru, considerando 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 isto, começaremos fazendo uma entrevista com a Sra., através de um 

questionário que aborda questões sociais e psicológicas e pode lhe causar um mínimo de 

incômodo.  

A mãe e o bebê serão submetidos à observação do brincar por meio de filmagens, 

o que pode gerar certo constrangimento. Além disso, aos seis, doze e dezoito 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 apresentam risco à integridade física e mental de vocês. Não 

lhe trará nenhuma despesa adicional e você não receberá nenhum 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 esclarecimento de dúvidas e a Sra. poderá desistir da pesquisa a qualquer momento 

sem que isso traga prejuízos a você ou a seu bebê. 

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. A Sra. e o bebê 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-las, 

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 contatos 

descritos abaixo e, em caso de dúvidas sobre a ética do estudo, você poderá entrar em 

contato com o COEP- Comitê de Ética em Pesquisa –UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 

- Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005 - Telefone: (31)3409-4592 - 

coep@prpq.ufmg.br 

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. 
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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, 

doze e dezoito 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: 

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, 6627 - 

Unidade Administrativa II -2° andar - sala 2005 - Telefone:(31)3409-4592 - 

coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE 3 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Direcionado a participantes 

menores de idade) 

Prezados Pais e Responsáveis, 

Você e seu bebê estão sendo convidados a participar da pesquisa:  “Posição 

Canguru em recém-nascidos de muito baixo peso: prevalência do aleitamento materno, 

relação mãe-filho e o desenvolvimento neuropsicomotor aos seis, doze e dezoito meses 

de idade corrigida” que tem como objetivo analisar o neurodesenvolvimento dos recém-

nascidos com idade gestacional ≤32 semanas, aos seis, doze e dezoito meses de idade e 

que foram submetidos a posição canguru, considerando o tempo de exposição. Além de 

conhecer as taxas de prevalência do aleitamento materno, interação mãe-RN. e 

indicadores clínicos maternos e neonatais, no momento da alta hospitalar, aos seis, doze 

e dezoito meses de idade e que foram submetidos a posição canguru, considerando 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 isto, começaremos fazendo uma entrevista com a Sra., através de um 

questionário que aborda questões sociais e psicológicas e pode lhe causar um mínimo de 

incômodo.  

A mãe e o bebê serão submetidos à observação do brincar por meio de filmagens, 

o que pode gerar certo constrangimento. Além disso, aos seis, doze e dezoito 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 apresentam risco à integridade física e mental de vocês. Não 

lhe trará nenhuma despesa adicional e você não receberá nenhum 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 esclarecimento de dúvidas e a Sra. poderá desistir da pesquisa a qualquer momento 

sem que isso traga prejuízos a você ou a seu bebê. 

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. A Sra. e o bebê 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-las, 

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 contatos 

descritos abaixo e, em caso de dúvidas sobre a ética do estudo, você poderá entrar em 

contato com o COEP- Comitê de Ética em Pesquisa –UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 

- Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005 - Telefone: (31)3409-4592 - 

coep@prpq.ufmg.br 

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. 
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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, 

doze e dezoito 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: 

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, 6627 - 

Unidade Administrativa II -2° andar - sala 2005 - Telefone:(31)3409-4592 - 

coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE 4 

Protocolo de coleta de dados 

PRIMEIRA FASE: UTIN ou UCINCo 

Código de identificação na pesquisa: ____________  Data da coleta: ____/___/____ 

IDENTIFICAÇÃO E CONDIÇÕES DE NASCIMENTO 

Nome da mãe: RN de _____________________________________________________________ 

Idade Materna: __________ anos 

Doenças maternas: HAS:  □ Sim    □ Não 

                                DM:    □ Sim    □ Não 

                                Diabetes Mellitus Gestacional:   □ Sim    □ Não 

                                DST:   □ Sim    □ Não 

                                Fumante: □ Sim    □ Não 

                                Usuária:  Crack: □ Sim    □ Não    Cocaína: □ Sim □ Não  Maconha □ Sim □ Não 

                                               Álcool: □ Sim    □ Não    Fumante Passiva: □ Sim    □ Não 

                               Psiquiátrica: Depressão:      □ Sim   □ Atual □ Passada            □Não   

                                                      T Ansiedade:  □ Sim   □ Atual □ Passada            □Não  

                                                      TEPT:             □ Sim   □ Atual □ Passada            □Não 

                                                      TAB:               □ Sim   □ Atual □ Passada            □Não  

                                                      Esquizofrenia: □ Sim  □ Atual □ Passada            □Não 

                                                      Uso de medicação: □ Sim Quais? --------            □Não 

                                                      Psicoterapia:    □ Sim  □ Atual  □ Passada           □Não 

Outras: □ Sim    □ Não Quais: ________________________________________________ 

Fez pré-natal: □ Sim    □ Não    Número de consultas:____ 

Tipo de parto: □ Cesárea    □ Vaginal 

Traumas: □ Sim □Pessoal □Atual □ Passado   □Familiar □Atual□ Passado  Outros □Atual □ Passado            

Citar se quiser, pois isto será conversado com as profissionais de saúde mental:   □Não 

Data de nascimento: _____/_____/_____ Hora de Nascimento: _____:_____ 

Sexo: □ Masculino    □ Feminino 

Peso de nascimento: __________ gramas   PC: ________ cm Estatura: ________ cm 

Idade gestacional: _____semanas e _____dias 

Classificação: □ AIG    □ PIG    □ GIG   □ CIUR 

Apgar: 1º minuto _____   5º minuto _____ 

Temperatura axilar na admissão: __________ 

Hora na admissão na UTIN que mediu temperatura axilar: __________ 
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DADOS PESSOAIS DA MÃE, PAI OU RESPONSÁVEL PELO CUIDADO 

Grau de instrução do responsável pela família: 

□ Analfabeto/ até 3º série fundamental/ até 3º série 1º grau  

□ Até 4º série fundamental/ até 4º série do 1º grau 

□ Fundamental completo/ 1º grau completo 

□ Médio completo/ 2º grau completo 

□ Superior completo  

Religião: Católica: □ Sim □ Não    Evangélica: □ Sim □Não    Espírita: □ Sim □Não 

                Matriz africana: □ Sim □ Não   

                Outras: □ Sim □Não      Sem religião: □ Sim □Não 

 

Classificação econômica baseada no Critério de classificação econômica do Brasil  

______ pontos = Classe ______ 

 

Estado civil: □ Solteira  □ União estável  □ Casada  □ Viúva    □ Não informou 

Profissão: _________________________________________________________________ 

Residência: □ Alugada    □ Própria     

Quantas pessoas residem: __________ 

Licença Maternidade: □ Não    □ Sim     

Endereço completo: _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Telefone para contato (fixo e celular): ___________________________________________ 

E-mail:____________________________________________________________________ 

 

DADOS HISTÓRICOS SOBRE ALEITAMENTO MATERNO 

Durante o pré-natal foi orientada quanto a amamentação:  □ Sim    □ Não 

Amamentou anteriormente: □ Sim    □ Não    □ Não se aplica 

Tem intenção de amamentar: □ Sim    □ Não 

Teve dificuldade para amamentar anteriormente: □ Sim    □ Não    □ Não se aplica 

 

 

CONHECIMENTO E VIVÊNCIA DA POSIÇÃO CANGURU 

Conhece a posição canguru: □ Sim    □ Não 

Já realizou posição canguru em alguma gestação anterior: □ Sim    □ Não   □ Não se aplica 

Amamentou na sala de parto: □ Sim    □ Não 

Realizou algum contato físico com o filho na sala de parto?  □ Sim    □ Não 

ALIMENTAÇÃO 

- Primeira dieta 

Tipo de leite: □ LM   □ LHP   □ Fórmula Volume: __________   Intervalo: __________ 

Dias de vida: __________  

Idade gestacional corrigida: __________ 
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SEGUNDA FASE: UCINCo E UCINCa 

 

DADOS DE ADMISSÃO NA UNIDADE NEONATAL  

 

Data da alta da UTIN: _____/_____/_____ 

Admitido em: □  UCINCo       □ UCINCa 

Peso atual: _____gramas 

Idade gestacional corrigida: ___________                Dias de vida:____________ 

Tipo de leite: □ LM   □ LHP   □ Fórmula 

Forma de administração: □ SOG   □ SNG    □ SOE  □ SNE    □ SM minutos: _____    □ SMLD   

□ VO: _____  □ Gavagem   □ Bomba de infusão 

TERCEIRA FASE: UCIN e UCINCa (Próximo a alta hospitalar) 

 

DADOS SOBRE A PRESENÇA MATERNA NO HOSPITAL 

 

Usuária do Alojamento Materno: □ Sim    □ Não 

Se sim: Data de entrada no Alojamento Materno : _____/_____/_____ 

             Data de saída no Alojamento Materno: _____/_____/_____ 

             Motivo____________________________________________ 

Se não: Visita a criança todos os dias: □ Sim    □ Não 

Tempo médio de permanência durante as visitas: ______________________ 

Tempo da primeira notícia para a mãe após internação do filho na unidade neonatal:_______ 

Primeira visita da mãe ao bebê: __________horas 

 

 

DADOS SOBRE RETIRADA DE LEITE 

 

Acompanhamento da extração de leite materno 

Data da 1º orientação: _____/_____/_____ 

Data da 1º retirada de leite: _____/_____/_____  

Frequência de retirada de leite no Posto de Coleta de Leite Humano e/ou Unidades de Cuidados 

Progressivos Neonatais 

Número de ordenhas: ________ 

Número de dias que a mãe ordenhou: ________ 

Forma de administração: □ SOG    □ SNG    □ SOE  □ SNE    □ SM minutos: _____    □ SMLD   

□ VO: _____________________  □ Gavagem   □ Bomba de infusão 

 

Dados de atendimento Fonoaudiológico: 

Atendimento Fonoaudiológico ainda na UTI: □ Não    □ Sim  

Idade gestacional corrigida na avaliação fonoaudiológica:________ 

Tipo de intervenção: □ SNN    □ SN 
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PROCEDIMENTOS DURANTE A INTERNAÇÃO 

Uso oxigênio: □ Sim    □ Não  

Ventilação mecânica Início: 

_____/_____/_____ 

Fim: _____/_____/_____ 

 

 

VNI 

Início: ____/_____/_____ 

Nº de 

episódios:_________ 

Início: 

____/_____/______             

Início: 

____/_____/______             

Nº de 

episódios:_________ 

Fim: _____/_____/_____ 

Nº de dias: __________   

  Fim: ____/_____/______             

  Fim: ____/_____/______             

Nº de dias:___________ 

CPAP Início: 

_____/_____/_____ 

Fim: _____/_____/_____ 

 Início: ____/_____/_____ 

Nº de 

episódios:_________ 

Fim: _____/_____/_____ 

Nº de dias: __________       

HOOD Início: 

_____/_____/_____ 

Fim: _____/_____/_____ 

 Início: ____/_____/_____ 

Nº de 

episódios:_________ 

Fim: _____/_____/_____ 

Nº de dias: __________       

CATETER NASAL Início: 

_____/_____/_____ 

Fim: _____/_____/_____ 

 Início: ____/_____/_____ 

Nº de 

episódios:_________ 

Fim: _____/_____/_____ 

Nº de dias: __________       
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O2 CIRCULANTE Início: 

_____/_____/_____ 

Fim: _____/_____/_____ 

 Início: ____/_____/_____ 

Nº de 

episódios:_________ 

Fim: _____/_____/_____ 

Nº de dias: __________       

 

Uso surfactante: □ Sim    □ Não 1 dose ____/____/______ hora ____:_____ 

          2 dose ____/____/______ hora ____:_____ 

Outros procedimentos: 

___________________________________________________________________ 

Fototerapia: □ Sim    □ Não 

Exsanguineotransfusão: □ Sim    □ Não 

 

Cafeína: □ Sim    □ Não   Início (dias de vida): _________    Indicação: _____________ Tempo 

de uso em dias: __________   

Aminoácido: □ Sim    □ Não  Início (dias de vida): _________    Indicação: _________ Tempo 

de uso em dias: __________  Dosagem: __________ 
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DIAGNÓSTICOS 

Doença da membrana hialina: □ Sim    □ Não 

Enterocolite necrosante: □ Sim    □ Não 

Sepse precoce: □ Sim    □ Não 

Presumida : □ Sim  □ Não  □ Não se aplica     Confirmada : □ Sim    □ Não   □ Não se aplica      

Sepse tardia: □ Sim    □ Não 

Presumida: □ Sim    □ Não  □ Não se aplica   Confirmada: □ Sim    □ Não  □ Não se aplica      

Meningite: □ Sim    □ Não 

Displasia broncopulmonar: □ Sim    □ Não 

Persistência do canal arterial: □ Sim  □ Não    Correção cirúrgica: □ Sim  □ Não □ Não se aplica      

 

Uso de Endometacina: □ Sim    □ Não    Uso de Ibuprofeno: □ Sim    □ Não   

Apnéias: □ Sim    □ Não    VPP: □ Sim    □ Não  

Convulsões: □ Sim    □ Não 

Hemorragia periintraventricular: □ Sim    □ Não    Grau _________ 

Leucomalácia periventricular: □ Sim    □ Não 

ROP: □ Sim    □ Não 

Choque: □ Sim    □ Não 
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AVALIAÇÃO DO PESO 

Com quantos dias recuperou o peso de nascimento: _____________ 

Dias de vida de menor peso: __________ 

Peso ao iniciar a realização da Posição Canguru: ________g em _____dias de vida. 

Peso ao iniciar via oral: ________g em ______ dias de vida. IGC _________   

Peso ao iniciar via oral exclusiva: ________g em _______dias de vida. IG_________ 

 

INDICADORES DE EVOLUÇÃO NEONATAL 

Tempo de internação na UTIN:________ dias 

Tempo de internação na UCINCo: _____ dias 

Tempo de internação na UCINCa: _____ dias 

Total de internação: ____ dias 

Necessitou de reinternação na UTIN: □ Não. 

                 □ Sim. Quantas vezes: _____Quantos dias: ____ 

                                                            Motivo: _______________________________ 

DADOS DA ALTA HOSPITALAR 

Data da alta hospitalar: _____/_____/_____ 

Idade cronológica: __________ dias 

Idade corrigida: __________  

Peso: _________ gramas 

Estatura: __________ cm 

Perímetro Cefálico: __________cm 

Forma de alimentação na alta hospitalar: □ LMLD   □ LMLD + copo   □ LMLD + chuca   □copo   

□ chuca    

Tipo de leite: □ LM   □ Fórmula   □ Misto 

Justificativa para uso de fórmula: □ Pouco leite 

                                                      □ Desinteresse materno em amamentar 

                                                      □ Dificuldade do RN para amamentar 

                                                      □ Alterações na mama impossibilitando amamentação 

                                                      □ Outros ___________________________________ 

Mãe ou responsável orientada para retorno no Ambulatório de Seguimento:  

□ Sim  □Não 
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APÊNDICE 5 

 

Tabela 6: Descrição do teste de normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis 

contínuas relacionadas a 107 crianças nascidas ≤32 semanas idade gestacional 

 

 r Valor-p 

Idade materna 0,949 0,081 

Perímetro cefálico 0,977 0,604 

Apgar 1' 0,947 0,073 

Apgar 5' 0,847 <0,001 

Classificação econômica: 0,922 0,012 

Número de pessoas na família 0,800 <0,001 

Tempo de internação 0,931 0,022 

Estatura a alta 0,915 0,007 

Perímetro Cefálico a alta 0,910 0,005 

 Pontuação Edimburgo 0,913 0,006 

Pontuação Idate Traço (ao nascer) 0,931 0,022 

Pontuação Idate Estado (ao nascer) 0,981 0,746 

Escala Cognitiva (Bayley 12m) 0,941 0,046 

Escala Motora fina  (Bayley 12m) 0,882 0,001 

Escala motor grosso  (Bayley 12m) 0,938 0,035 

Escala motor composto (Bayley 12m) 0,932 0,023 

Processamento sensorial (Bayley 12m) 0,919 0,009 

Escala Linguagem receptiva (Bayley 12m) 0,959 0,171 

Escala linguagem expressiva (Bayley 12m) 0,914 0,006 

Escala Cognitiva (Bayley 18m) 0,950 0,091 

Escala Motora fina  (Bayley 18m) 0,917 0,008 

Escala motor grosso (Bayley 18m) 0,877 0,001 

Escala Motor composto (Bayley 18m)  0,972 0,458 

Escala Processamento sensorial (Bayley 18m) 0,838 <0,001 

Escala Linguagem receptiva (Bayley 18m) 0,916 0,007 

Escala Linguagem expressiva (Bayley 18m) 0,945 0,063 

Escala Linguagem composta (Bayley 18m) 0,949 0,085 

PBQ (18m) 0,863 <0,001 

PSS (18m) 0,963 0,233 

Número de adultos na família 0,686 <0,001 

Número de crianças na família 0,827 <0,001 

Dias de vida ao iniciar PC 0,893 0,002 

Peso do 1º PC 0,966 0,301 

Quantos dias realizou PC (frequência) 0,877 0,001 

Quanto tempo realizou PC durante internação (duração) 0,750 <0,001 

Tempo de PC na UTIN 0,876 0,001 

Tempo de PC na UCINCo 0,578 <0,001 

Tempo de PC na UCINCa 0,561 <0,001 

Relação minutos /dia PC   0,821 <0,001 

Idade gestacional ao iniciar PC 0,948 0,076 
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APÊNDICE 6 

 

Tabela 7: Avaliação da colinearidade entre as variáveis explicativas relacionadas a 

PC de 107 crianças nascidas ≤32 semanas idade gestacional 

 

 

 

Peso 

ao 

iniciar 

PC 

Dias 

de 

vida 

em 

iniciar 

PC 

Quantos 

dias 

realizou 

PC 

Quanto 

tempo 

realizou 

PC durante 

internação 

Tempo 

de PC 

UTIN 

Tempo 

de PC 

UCINCo 

Tempo 

de PC 

UCINCa 

Relação 

minutos 

/dia PC   

Idade 

gestacional 

ao iniciar 

PC 

Peso ao 

iniciar PC 

 -0,231 -0,308 -0,250 -0,581 -0,094 0,203 -0,032 0,760 

. 0,017 0,001 0,009 <0,001 0,334 0,036 0,744 <0,001 

Dias de 

vida ao 

iniciar PC 

-0,231  -0,130 -0,094 -0,045 0,020 -0,201 0,007 -0,015 

0,017  0,181 0,337 0,649 0,838 0,038 0,944 0,876 

Quantos 

dias 

realizou 

PC 

-0,308 -0,130  0,934 0,494 0,333 0,527 0,398 -0,303 

0,001 0,181  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 

Quanto 

tempo 

realizou 

PC durante 

internação 

-0,250 -0,094 0,934  0,472 0,342 0,546 0,677 -0,220 

0,009 0,337 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,023 

Tempo 

de PC 

UTIN 

-0,581 -0,045 0,494 0,472  -0,020 -0,105 0,236 -0,624 

<0,001 0,649 <0,001 <0,001  0,838 0,282 0,014 <0,001 

Tempo 

de PC 

UCINCo 

-0,094 0,020 0,333 0,342 -0,020  -0,146 0,241 -0,081 

0,334 0,838 <0,001 <0,001 0,838  0,132 0,013 0,408 

Tempo 

de PC 

UCINCa 

0,203 -0,201 0,527 0,546 -0,105 -0,146  0,342 0,202 

0,036 0,038 <0,001 <0,001 0,282 0,132  <0,001 0,037 

Relação 

total de 

minutos de 

PC por 

total de 

dias de PC 

na 

internação 

-0,032 0,007 0,398 0,677 0,236 0,241 0,342  0,029 

0,744 0,944 <0,001 <0,001 0,014 0,013 <0,001  0,770 

Idade 

gestacional 

ao iniciar 

PC 

0,760 -0,015 -0,303 -0,220 -0,624 -0,081 0,202 0,029  

<0,001 0,876 0,001 0,023 <0,001 0,408 0,037 0,770  
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APÊNDICE 7 

ANALISE DE COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS DE INCLUSÃO E 

PERDAS 

 

Amostra de recém-nascidos pré-termo ≤32 semanas selecionada entre novembro de 2016 

a novembro 2019 de duas maternidades de referência de Belo Horizonte. 

 

 Inclusão 

N=107 

Exclusões 

N=86 
Valor-p 

Idade materna 27 anos 25 anos 0,193 

Primigesta 66 (61,7%) 43 (22,1%) 0,120 

Classificação Econômica 22 24 0,049 

Grau de Instrução materno    

Até 4º do ensino fundamental 5 (2,9%) 7 (3,6%) 

0,428 
Ensino fundamental completo 36(19,2%) 23(11,9%) 

Ensino médio Completo 54 (28,0%) 50 (25,9%) 

Ensino superior 12 (5,7%) 6 (3,1%) 

Idade gestacional ao nascer 30 semanas 30 semanas 0,872 

Peso ao nascer 1300 gramas 1350 gramas 0,653 

Sexo masculino 40 (43,9%) 47 (24,1%) 0,220 

Apgar 1´ 7 7 0,580 

Tipo de leite na alta    

Fórmula 5 (4,6%) 7 (3,6%) 

0,495 
Aleitamento misto 42 (22,2%) 29 (14,9%) 

LM 60 (30,9%) 50 (25,8%) 

Forma do aleitamento na alta   

Chuca 6 (3,1%) 5 (2,6%) 

0,487 

Livre demanda +Chuca 16 (8,3%) 10 (5,2%) 

Copo 0 1 (0,5%) 

Livre demanda +copo 27 (14,0%) 15 (7,8%) 

AME 58 (30,6%) 55 (28,0%) 

Tempo internação 11 dias 13 dias 0,692 

Início da PC 7 dias 8 dias 0,224 

Duração PC (minutos) 1245 1699 0,109 

    
Idade materna, peso ao nascer, idade gestacional ao nascer, apgar 1´, tempo de início de PC e 

duração, tempo de internação foram apresentadas as medianas.  

Foi utilizado o teste estatístico Mann Whitney para variáveis numéricas e para as variáveis 

categóricas foi utilizado o teste estatístico quiquadrado, com exceção das variáveis tipo de leite na alta e 

forma do aleitamento na alta no qual foi utilizado o teste Exato Fisher.  

 

 

Em relação amostra incluída nesse estudo pode-se concluir que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre as variáveis idade materna, paridade, sexo, 

forma e tipo de aleitamento na alta, peso ao nascer e idade gestacional ao nascer, nota de 

apgar 1´, início e duração de PC (p>0,05), exceto classificação econômica cuja a 

pontuação mediana foi 22 para aqueles incluídos e 24 pontos para os excluídos (p=0,049). 

Ou seja, as amostras são consideradas comparáveis com risco mínimo de viés de seleção.  


