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“No activity can give you the joy that service does. . . .
You should yearn for the chance to console, comfort, encourage, heal. See
yvourself as another, feel his joy to be yours, his sorrow to be yours.”

Bhagavan Sri Sathya Sai Baba



RESUMO

Introducdo: O elevado numero de recém-nascidos de baixo peso constitui um importante
problema de salde publica e ainda representa uma taxa consideravel de morbi-mortalidade
neonatal. Deste modo, os cuidados aos recém-nascidos tém sido um foco primordial da
atencdo dos pediatras-neonatalogistas e outros profissionais de saude que se dedicam a
melhorar os cuidados neonatais. O Método Méae-Canguru surgiu como um tipo de
humanizacdo e de assisténcia neonatal que implica o contacto entre a mée/cuidador e o recém-
nascido de baixo peso. Esta pratica consiste no contacto “skin-to-skin” precoce, prolongado e
continuo, adoptando uma posicao vertical e um declbito prono do recém-nascido com o peito
da mée/cuidador. Além disso, o0 Método Mé&e-Canguru promove a amamentacdo e a

estabilizacdo clinica.

Objectivos: Este trabalho de revisdo teve como objectivo realcar o crescente interesse da
comunidade médica e cientifica em instituir esta pratica nos recém-nascidos de baixo peso e
compreender a sua importancia na adaptacdo extra-uterina, bem como rever os seus efeitos
sobre as respostas fisiologicas e comportamentais e sobre o desenvolvimento cognitivo-

motor.

Desenvolvimento: A promogdo desta pratica ndo s6 fortalece a necessidade precoce do
vinculo afectivo e da amamentacdo, mas também contribui para a termoregulacdo, melhores
padrdes de sono e de alerta, reducdo da apneia, do choro e do stress, analgesia, redugéo das
infeccOes, de outras morbilidades e da mortalidade. Sabe-se também que este método tem um
grande impacte nas Unidades de Cuidados Neonatais, uma vez que permite a estabilizacdo das
respostas fisiologicas do recém-nascido: a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratoria e a

saturacdo periferica de oxigénio. lgualmente esta associado a um maior ganho ponderal, o que



permite a alta precoce e um melhor crescimento e desenvolvimento. Contribui positivamente
para as interacc¢des sociais do recém-nascido e no ambiente familiar. O Método Mae-Canguru
tem sido comparado a muitas praticas adoptadas na Unidade de Cuidados Neonatais,
demonstrando ser benéfico e seguro quando combinado com o suporte adequado que o0 recém-

nascido necessita.

Conclusdes: Os beneficios do Método Mae-Canguru no desenvolvimento psico-motor e na
adaptacdo extra-uterina reflecte-se no prognostico e na expectativa de sobrevivéncia dos
recém-nascidos de baixo peso. A maioria dos estudos reporta resultados positivos e poucos
efeitos deletérios. Além disso, esses beneficios parecem ter impacte a longo prazo. O Método
Mae-Canguru é uma pratica neonatal recomendada nos recém-nascidos de baixo peso,
empregue em todo o mundo, pelos ganhos fisioldgicos, cognitivos e emotivos, embora sejam

desejaveis mais estudos que o apoiem.

Palavras-chave: Cuidado Canguru, Cuidado méae-canguru, contacto pele-a-pele, cuidado
pele-a-pele, recém-nascidos de baixo peso, cuidado neonatal dos recém-nascidos, ligacéo

mae-bebé.



ABSTRACT

Introduction: The increased number of low birth weight newborns is a relevant public health
problem that accounts for a considerable neonatal morbidity and mortality rate. Thus,
newborn care has been a major concern for both pediatricians and neonatologists as well as
for other health professionals. The Kangaroo Mother Care has emerged as a humanization and
neonatal care method involving the contact between the mother/caregiver and the low birth
weight newborn. This technique consists in early, prolonged and continuous "skin-to-skin"
contact by placing the newborn in upright and prone decubitus position with the
mother's/caregiver's chest. In addition, the Kangaroo Mother Care promotes breastfeeding and

clinical stabilization.

Goals: This review aims to highlight the growing interest of the medical and scientific
community in implementing this practice among low birth weight newborns, understand its
importance in extrauterine adaptation and to review its effect on physiological and behavioral

responses as well as on cognitive and motor development.

Development: The promotion of this practice not only strengthens the need of an early
emotional bond and breastfeeding, but also contributes to thermoregulation, better sleep and
alert patterns, reduction of apnea, crying and stress, analgesia as well as the reduction of
infections and other causes of mortality and morbidity. It is also known that this method has a
major impact on Neonatal Care Units as it allows the stabilization of the physiological
responses of newborns: heart rate, respiratory rate and oxygen saturation. This method is also
associated with increased weight gain, allowing an early discharge from hospital as well as a

better growth and development. It positively contributes to the social interactions between the



newborn and the family environment. The Kangaroo Mother Care has been compared to
many practices adopted in Neonatal Care Units, proving to be beneficial and safe when

combined with proper support to newborns.

Conclusions: The benefits of Kangaroo Mother Care in psychomotor development and
extrauterine adaptation are reflected on the prognosis and the expected survival of low weight
newborns. Most studies report positive results with few deleterious effects. Moreover, these
benefits appear to have a long-term impact. The Kangaroo Mother Care is a practice
recommended for low birth weight newborns that is used worldwide due to its physiological,

cognitive and emotional advantages, although further studies are needed to support it.

Key-words: kangarooo care, kangaroo mother care, skin-to-skin contact, skin-to-skin care,

Low birth weight infants, neonatal care newborns, bonding mother-infant.
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2- Introducéo

Humanizar os cuidados aos recém-nascidos de baixo peso tem vindo a ser um gesto

primordial na recuperagéo destes “pequenos e frageis” bebés.

Actualmente em Portugal, cerca de 7% dos recém-nascidos sdo prematuros ou de

baixo peso, necessitando de cuidados neonatais *.

A Neonatalogia tem sido uma das areas da medicina com maiores progressos nas
ultimas décadas com a introducdo de novas tecnologias e farmacos. Os avancos significativos
contribuiram para 0 aumento da sobrevivéncia dos prematuros e dos recém-nascidos de baixo
peso, em quem se tem centrado maior atencdo ultimamente. S8o varios os programas de
intervencdo no periodo neonatal que tém surgido para melhorar a aprendizagem, a maturidade

psicomotora e o crescimento cognitivo dos prematuros 2.

O Método Mae-Canguru foi proposto como alternativa, ou melhor, como um
adjuvante aos cuidados neonatais tradicionais. A designacdo “Mae-Canguru” foi escolhida
para descrever este método porque é semelhante ao cuidado marsupial ® pela forma como o

animal canguru carrega a cria na sua bolsa, com 3 objectivos: “calor, amamentac&o e amor” *.

O Método Mae-Canguru foi primeiramente sugerido em 1978 pelo Dr. Edgar Rey,
Professor de Neonatalogia no Departamento de Pediatria da Universidade Nacional da
Colombia, em Bogota, pela elevada mortalidade dos prematuros na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais °. Foi desenvolvido inicialmente como uma forma de compensar a
crescente necessidade das incubadoras ° e a escassez de recursos nos cuidados aos recém-
nascidos de baixo peso °. Com a instituicio do MMC em Bogota, a taxa de mortalidade

passou de 70% para 30%, sendo a partir daf difundida por todo o mundo °.



Uma das iniciais motivacdes para promover 0 contacto entre a mée e o recém-nascido
foi sobretudo econémica . Desde ent&o, 0 MMC vem sendo adoptado em muitas instituicdes
hospitalares e seguido por varios profissionais de salde que apoiam o0s beneficios desta
pratica e motivam os cuidadores dos recém-nascidos a adopta-la. Segundo a OMS tantos os
paises em desenvolvimento como os paises desenvolvidos, praticam Kangaroo Mother Care
actualmente °. Contudo, apesar dos conhecidos beneficios do MMC, ha ainda um

desfasamento na sua implementacdo devido ao acesso facil as incubadoras e a nova

tecnologia.

O MMC assenta em 3 componentes basicos: 1) posi¢cdo, em que 0 recém-nascido é
colocado sobre o peito da mée verticalmente e em declbito prono em contacto skin-to-skin; 2)
nutricdo, onde a amamentacdo é a principal fonte; 3) clinica, em que os parametros
fisiol6gicos e 0 peso sdo monitorizados regularmente até o RN ganhar pelo menos 20 g por

dia °.

O RN deve estar despido na posicdo vertical sobre o peito nu da mée a uma inclinacéo
de 60°C e em decubito ventral com a face anterior do térax, entre as mamas, da mae °. A
superficie ventral do RN é rica em receptores vagais e térmicos que desempenham um papel

importante na estabilidade cardiorespiratéria e na termoregulacio durante o Kangaroo Care °.

Nessa posi¢do, 0 RN permanece com a cabeca lateralizada, os membros superiores e
inferiores flectidos e com os cotovelos proximos do tronco, facilitando o contacto entre 0 RN
e 0 seu cuidador °. A comunicacio pelo olhar também deve ser promovida. O abdémen do RN
deve estar ao nivel do epigastro da mde. Ao colocar o RN vestido apenas com uma fralda

junto ao peito nu do cuidador, maximiza-se essa proximidade *°.



A OMS recomenda o uso de uma peca de pano triangular para segurar o0 RN na
posicdo Kangaroo Care e permitir que o cuidador se aperceba quando o RN se movimenta e
possa atender imediatamente as suas necessidades '*. Para esse posicionamento ser eficaz, a

mée deve estar relaxada mas segura-lo firmemente.

Os neonatalogistas monitorizam minuciosamente os parametros fisiologicos dos RN
em KC durante o internamento *2. Os eléctrodos devem ser colocados no dorso do RN e a

monitorizagdo deve incluir a frequéncia cardiaca e respiratéria e a saturacio de oxigénio **.

Esta pratica implica o contacto precoce e frequente ** entre a méae/cuidador e o RN.
Pode ser comecado logo apés o nascimento * ou mais tarde, caso ndo seja possivel mais
precocemente. Os RN saudaveis devem permanecer em directo contacto skin-to-skin junto das
suas maes desde a primeira visita *?, idealmente imediatamente ap6s o parto até a primeira
mamada, sendo comprovadamente mais eficaz quando o intervalo entre 0 nascimento e 0

inicio do contacto é menor °.

Além do contacto precoce e frequente, 0 MMC é mais benéfico se for fornecido de
forma prolongada *® e continua, idealmente 24 horas por dia, 7 dias por semana (o designado

“4177) °.

Alguns autores defendem que o sucesso do KC passa por cerca de 10 a 15 minutos de
privacidade do cuidador com o RN na posicdo ventro-ventral ”. Inicialmente pode comecar-

se com pequenas sessdes no periodo de recuperacdo e quando atingida a estabilidade o
cuidado STS deve ser continuo e de forma gradual *%.
As sessdes de KC que inicialmente duram 20 a 30 minutos, posteriormente s&o

1

estendidas a 1 a 2 horas ou mais 2, ou entdo, sdo fornecidas de forma continuada ou



intermitentemente por um periodo limitado desde o primeiro contacto *°. Outros autores

propdem que a sessdo de KMC deve, pelo menos, durar 65 minutos *.

Alguns estudos demonstraram que os efeitos fisiol6gicos e comportamentais do KC

ndo sdo sustentados quando este é interrompido varias vezes ou descontinuado *°.

Sd0 os sinais vitais que oferecem a melhor indicacdo se o RN esta pronto
fisiologicamente para receber o cuidado STS *%. Ha referéncia a dois tipos de introducdo do
Kangaroo Mother Care: 0 KMC continuo precoce, que € iniciado tdo cedo quando possivel,
preferencialmente nas primeiras 24 horas ap6s o nascimento e 0 KMC continuo tardio, que é
fornecido depois da estabilizacdo completa ?°. Esta preconizado na literatura o cuidado STS
continuo imediatamente depois do nascimento para os RN de termo saudaveis e o cuidado

STS intermitente para os RNBP estaveis 2.

O momento e a duracdo das sessdes de KMC sdo dependentes das respostas
fisiologicas e comportamentais do RN e dos seus pais ‘%. Nos RN clinicamente estaveis ndo
h&d um méaximo de duracdo estabelecida para o contacto STS. Contudo, a mée é encorajada a
fornecer KC por um maximo de tempo possivel, num verdadeiro rooming-in *, enquanto for

confortavel e benéfico para o RN e para a mae 4%,

O contacto STS tende a ser usado até que o RN atinja 40 semanas de idade gestacional
ou 2500 g *®. O KC pode ser continuado em casa com adequado follow-up depois da alta *.
Segundo alguns dados, a duracdo do KMC tende a ser maior nos primeiros dois meses ap0os 0

nascimento 2.

A maioria dos RN pode receber cuidado STS, embora haja algumas excepgoes 0 Tém
sido bons candidatos os RN clinicamente estaveis, saudaveis e nascidos nos hospitais.

Recentemente, o KC tem sido largamente praticado nos prematuros e nos RNBP %%, Alguns
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autores defendem que deve ser mais especificamente dirigido aos RN que apresentam maior
risco ao nascimento ', pois tém vindo a mostrar mais beneficios. A mae também pode

fornecer KC se tiver gémeos, colocando cada um em cada mama *®. (ver figural)

Figura 1 — Gémeos na posi¢do Canguru.

Os RN prematuros com menos de 1500 g em respiracdo espontanea podem beneficiar
do MMC, mas necessitam de monitorizacdo cardiopulmonar e oximetria de pulso de forma
constante. A necessidade de oxigénio suplementar ou a ventilagdo por pressdo nasal continua

positiva das vias areas (CPAP nasal) também n&o impedem o KC °.

Os prestadores de cuidados neonatais representam um interesse geral na pratica do

18;27

MMC %8 e podem ser a mée, o pai , outro familiar, bem como um profissional de salde

29;30

15



A OMS publicou recentemente normas praticas sobre o0 MMC de modo a facilitar a
actuacdo da equipa multidisciplinar que promove o KC e planear a sua implementacao

universalmente %

O KMC tem vindo a beneficiar os RN proporcionando calor, conforto, ganhos
fisioldgicos e psicologicos, melhor crescimento e desenvolvimento e melhores interaccdes

sociais e familiares 4, mostrando ser seguro nos RNBP *.

3 - Material e métodos

Para a revisdo do tema “O Método Mae-Canguru nos recém-nascidos de baixo peso”
foi realizada uma pesquisa de artigos através do PubMed, B-On, uptodate, Google Académico
e Servico da Biblioteca dos Hospitais da Universidade de Coimbra, a partir das palavras-
chave: “kangarooo care”, “kangaroo mother care”, ““skin-to-skin contact”,’skin-to-skin care”,
“Low birth weight infants”, “neonatal care newborns”, “bonding mother-infant” na area
referente ao titulo. A pesquisa restringiu-se a artigos em inglés e portugués, publicados até ao
final de 2011. Foram analisados os resumos dos artigos cientificos e de revisdo, bem como de
alguns artigos relacionados e de outros citados nas suas referéncias. Depois de um estudo
integral de cada um dos artigos seleccionados, foram incluidos nesta revisdo um total de 105

artigos: 26 artigos de revisao, 75 artigos cientificos, 3 livros de texto e 1 comentario.



4 — Desenvolvimento

4.1. Recém-nascidos de baixo peso, Prematuridade e Restricdo de crescimento intra-

uterino

Um RN que pesa menos de 2500g ao nascimento é considerado um RNBP. Estes séo
ainda classificados como recém-nascidos de muito baixo peso (<15009) e de extremo baixo
peso (<1000g). A etiologia dos RNBP € multifactorial e pode resultar da restricdo de

crescimento intra-uterino ou da prematuridade.

As complicacdes do processo adaptativo ocorrem com maior frequéncia nos RN com
peso inferior a 1000g, devido a imaturidade dos seus aparelhos e sistemas e pela dificuldade
na adaptacdo a vida extra-uterina *. Os recém-nascidos de muito baixo peso, para além da sua
imaturidade fisioldgica, estdo expostos a uma variedade de estimulos antes e depois do

nascimento que influenciam a sua estabilidade cardiovascular *.

Os prematuros (com idade gestacional inferior a 37 semanas) tém caracteristicamente
menos capacidade de sugar, engolir, respirar e de entender a estimulacao tactil, visual e verbal
3% Além disso, sabe-se que a prematuridade, especialmente a extrema prematuridade, acarreta

um elevado risco no desenvolvimento cerebral *°.

Os RN com restricdo de crescimento intra-uterino tém um peso inferior a menos dois
desvios padrdo da média para a IG * pois sofreram algum distirbio que perturbou o seu
crescimento intra-uterino *°. A restricio de crescimento pode ser simétrica ou assimétrica
dependendo do periodo em que o insulto ocorreu durante a gestacdo. A agressdo na restricao

de crescimento assimétrica ocorre durante a parte tardia da gestacdo. Os RN com RCIU tém



mais défices no crescimento e no neurodesenvolvimento e complicacdes como o stress,

hipotermia e hipoglicémia *'.

A boa qualidade dos cuidados aos RNBP e aos prematuros pode reduzir a morbi-
mortalidade neonatal. O MMC é uma forma especial de cuidar dos RN que tem sido
amplamente utilizado para melhorar a sua assiténcia ®?%. Mostrou ser seguro e benéfico nos

RNBP %% e nos prematuros fisiologicamente estaveis 5.

Entre os RN de alto risco, houve diferencas significativas entre os RN que receberam
KC e aqueles que ndo o receberam 2. Um recente estudo randomizado mostrou que o0 MMC
foi superior ao cuidado na incubadora na estabilizacdo dos RN doentes com mais de 1200g,
demonstrando ser mais efectivo nos RNBP de elevado risco com mais de 1650g do que em

RN com mais de 1800g ‘8, tendo mesmo impacte na sua sobrevivéncia .

Os resultados do KC expostos na literatura referem-se a RN clinicamente estaveis ¢,
saudéveis, prematuros, RN de baixo peso, alguns RN ventilados e nascidos nos hospitais %,

mas tém surgido alguns casos com sucesso em RN instaveis.

4.2. Efeitos do Método Méae-Canguru

O MMC ajuda a estabilizar varios parametros: fisiologicos, comportamentais e
psicossociais. Além disso, tem mostrado influenciar o crescimento e o desenvolvimento

neurocomportamental do RN, bem como a morbilidade e a mortalidade neonatal.



4.2.1. Respostas fisiologicas

H& muito tempo que os aspectos fisioldgicos e clinicos da adaptacdo a vida extra-
uterina sdo avaliados em RNBP. Os aspectos mais importantes da transicdo fetal-neonatal
ocorrem nas primeiras 24 horas de vida e incluem essencialmente a adaptagdo respiratoria,

hemodinamica, metabdlica e térmica >3,

O corpo da mée constitui uma importante fonte de termoregulacéo, de nutricdo e de

estimulacio do RN 8.

4.2.1.1. Sistema cardiovascular
4.2.1.1.1. Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca é usada como um parametro fisiologico no MMC. Os seus
limiares - a bradicardia (FC <100/min) e a taquicardia (FC >160/min) sdo usados na pratica
clinica como indicadores de instabilidade fisiologica %. Durante o contacto STS, a média da

FC aceite encontra-se entre 120 — 160/min %°.

Durante as sessdes de KC, a FC pode ndo se alterar em comparacdo com a registada
durante o tempo de permanéncia na incubadora *° ou entdo pode-se registar uma subida de 5 a
10 bpm como relatam alguns estudos ¥%*. Em inimeros estudos, pdde-se constatar que
impediu 0 aumento da FC, ao contrario do que sucedeu nos RN do grupo-controlo *’. Em

outras séries, registou-se uma diminuicéo da FC durante 52

e apos o contacto STS, quando
comparado com o pré-STS *®, enquanto outras registaram apenas uma queda ligeira durante o

KC, aumentando depois do mesmo °.



A temperatura, o padrdo do sono, a posi¢do, a respiracdo e a idade gestacional
influenciam a variabilidade do ritmo cardiaco °. Um estudo relatou uma média de intervalo
inter-batimentos durante o contacto STS menor do que durante os cuidados prestados na
incubadora 2°, mostrando uma FC mais regular nesses RN. Assim, depreende-se que o KC
esta associado a uma menor variabilidade da FC e a uma reducéo dos eventos de taquicardia

durante e ap0s a posi¢do Canguru.

Pensa-se que 0 aumento da FC observado em alguns estudos seja devido a gravidade
causada pelo acimulo de sangue e, por conseguinte, pela activacdo dos barorreceptores e,
pelo efeito indirecto do aumento da temperatura 2. Isso leva ao aumento da actividade do

sistema nervoso simpatico contribuindo para a instabilidade cardiaca .

Os eventos dolorosos também desencadeiam taquicardia nos RN. Durante a puncdo do

calcanhar, o aumento da FC é menor se os RN recebem KC simultaneamente .

Os RNMBP e os prematuros mostram mais vezes sinais de inquietacdo e, por isso,
mais vezes tém taquicardia *. Nestes casos, foi observado um menor aumento da FC durante

o contacto STS &,

Outro factor que afecta a estabilidade cardiaca durante 0 KC nos RN ventilados € a
mudanca da incubadora para a posi¢do Canguru, que leva a um aumento do stress e despoleta
episodios de taquicardia. Porém, observa-se um rapido retorno aos niveis basais durante e
depois do contacto STS e menor variabilidade da FC comparativamente ao periodo que o

antecede, manifestando uma maior capacidade de auto-regulagdo com o KC *,

Por outro lado, a bradicardia (FC abaixo de 100 bpm ou queda de 33% da linha de
base) é rara durante 0 KC °. H4 referéncia a bradicardias por estimulagdo vagal causadas pelo

refluxo gastro-esofégico, por episédios de apneia ou resultantes da regulacdo respiratoria



imatura do SNC . Podem, por outro lado, estar associadas a menos stress e desconforto, a
experiéncias acalmantes ou ao sono tranquilo *°. Por isso, o KC é igualmente recomendado

para minimizar a bradicardia %*.

Pelo contrario, houve casos em que a FC de base aumentou durante o contacto STS
assim como a ocorréncia de bradicardias em combinagdo com outros efeitos adversos. Estas
mudangas, apesar de menos vezes registadas, ndo foram esperadas e, portanto, sdo alvo de
controvérsia*’ e necessitam de validacdo em estudos futuros. Porém, nenhum RN teve de ser

removido da posicdo KC por instabilidade fisioldgica nem por esses eventos “®.

No entanto, pode-se constatar que, em geral, ndo ha diferenca significativa da FC
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antes, durante e depois do contacto ST e esta mantém-se estavel nos RNBP

clinicamente estaveis °%°.

4.2.1.1.2. Pressdo arterial e pressado venosa central

A incidéncia de hipotensdo no RN é relativamente alta **. Com o MMC, ndo ha
alteracdes significativas na pressdo arterial média °. Em relacdo a pressdo venosa central,

verificou-se uma diminuicdo significativa durante o0 KC *'.



4.2.1.2. Sistema respiratorio
4.2.1.2.1. Frequéncia respiratoria e Respiracao

A instabilidade respiratdria € mais frequente nos RN prematuros porque os musculos
respiratorios, os alvedlos, a via aérea e o controlo do SNC s&o subdesenvolvidos *°. O MMC
pode auxiliar na recuperacdo do desconforto respiratério *° pela posicdo caracteristica que

favorece a estabilizagéo da respiracdo dos RN, sobretudo dos RNBP.

A respiracdo da mée e o consequente movimento do seu torax estimula a respiracéo do

bebé e o padréo respiratério é sobreposto pela respiracdo materna .

Tal como relatado na perfusdo, a ventilacdo também é dependente da gravidade, pela
redistribuicdo do fluxo sanguineo para as bases pulmonares e pelo aumento da capacidade

funcional ao reduzir o peso do contetido abdominal sobre o diafragma ®.

Durante o contacto STS, os RNBP permanecem clinicamente estaveis e estabelecem

mais eficientemente as trocas gasosas °. O MMC promove a reducdo da frequéncia

8

respiratoria, um sono mais silencioso e uma respiracdo mais tranquila ° e regular nos

prematuros de baixo peso ‘. Além disso, melhora a mecénica ventilatéria e o volume corrente.

Num estudo, observou-se que as respiracdes com grunhidos desapareceram durante o

KC continuo com auxilio do oxigénio humidificado aquecido *%,

Segundo Vvérios autores, a FR pode nio se alterar durante o KC ° ou pode levar a um
aumento de 10 respira¢fes por minuto ou, por outro lado, sofrer uma queda de 4 respiracoes

por minuto comparativamente aos periodos de permanéncia do RN na incubadora 8412,

H& casos que reportam um aumento significativo da FR durante o0 KC e uma

diminuicdo depois do KC °, assim como a ocorréncia combinada de efeitos adversos e uma



respiragdo irregular *’. Os factores posicionais que interferem com a respiracdo podem ser a
causa desses eventos adversos, sendo mais provavel se os RN tiveram o pesco¢o mais flectido
e a cabeca mais inclinada, resultando num aumento da resisténcia das vias aéreas superiores
#_ Contudo, ndo representaram mudancas marcadas na condicdo clinica nem levaram a

eventos adversos significativos .

Um estudo referiu que os rapazes mostraram uma menor estabilidade respiratoria em

comparacao com as raparigas, tanto durante o KC como na incubadora **.

Uma revisdo Cochrane confirmou que os RN tém uma baixa FR durante 0 KC em

9

compara¢do com os cuidados recebidos na incubadora “, sendo uma recomendacdo de

evidéncia nivel A. Essa reducdo foi mais significativa nos RN com um peso inferior a 1000 g

8

Dados os beneficios conhecidos do MMC em varios parametros de estabilidade
hemodinamica, este método de suporte pode ser feito de forma segura em alguns RN
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intubados e a sua pratica continua pode contribuir para a diminuicdo da necessidade da

ventilacdo mecanica. Além disso, promove mais precocemente a extubacdo **.

Alguns resultados sugerem que o KC ndo retarda mas recupera a funcao respiratéria
dos RN intubados *°. A publicacéo da recomendacéo do MMC nos RN intubados acrescenta a
necessidade de padronizar esta abordagem aos RN mais frageis com a necessidade de
ventilacdo mecanica 2%, embora ainda seja uma fonte de polémica entre os profissionais de
salde e seja consensual que sdo necessarios mais estudos que determinem quais 0s RN

ventilados que sdo os candidatos ideais a receber KC *.



4.2.1.2.3. Apneia

A apneia traduz uma cessacdo completa dos movimentos respiratérios por mais de 20
segundos ou menos tempo se associado a hipéxia ou a bradicardia *°. A apneia recorrente é
comum nos RN, particularmente nos prematuros de muito baixo peso ao nascimento *%°®

Essas pausas estdo relacionadas com a imaturidade do SNC e a sua frequéncia diminui a

medida que os RN nascem com maior 1G *.

A apneia obstrutiva da prematuridade corresponde a combinacdo de apneia,
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bradicardia e de hipoxémia O prematuro manifesta mais facilmente instabilidade

% Os bebés com alto risco desta

respiratoria, especialmente durante o sono activo
morbilidade ndo devem receber KC sem a adequada monitorizacéo e avaliacdo continua do

seu status respiratorio 2.

O RN ao ser colocado em posicao frontal, vertical ou semi-reclinado no peito da mée
com 0s bracos e pernas flectidas e a cabeca voltada para o lado e verticalmente, néo flectida
nem extendida, garante que ndo haja queda da cabeca e permite a paténcia das vias aéreas,
prevenindo a apneia obstrutiva **¥%42 Recomenda-se de igual forma que a cabeceira da
cama da mde esteja a 40° de inclinacdo de modo a facilitar a oxigenacdo e reduzir os eventos

de apneia no RN .

Os RN que recebem KMC tém também uma respiracdo mais regular e tém cerca de 4
vezes menos episodios de apneia 2#*®. Num estudo, os episédios de apneia diminuiram em
75% durante 3 horas de KC continuo °. Além disso, a prépria posicéo vertical faz com que
ndo ocorra apneia durante a amamentacéo ° e o sono. No entanto, ha dados que relatam que o
numero de episodios de apneia ndo se altera durante o KC quando comparado com a

permanéncia na incubadora ° e outros em que ndo se registam esses eventos adversos °.



O aumento excessivo da temperatura no RN tem sido associado a um aumento da
apneia, especialmente nos RNMBP e muito prematuros °, onde mesmo um stress moderado

pode levar a apneia de curto prazo >’

A transferéncia da incubadora para a posi¢cdo Canguru pode afectar os RN ventilados e
mais facilmente levar ao aparecimento de episédios de apneia **. Ha estudos que referem os
riscos associados a pratica do KC em RN ventilados, incluindo o deslocamento das linhas
arteriais ou venosas e a extubacéo **. Por isso, é essencial a monitorizacéo da apneia durante a

pratica continuada do KC e durante a transferéncia dos RN entre métodos.

4.2.1.2.4. Consumo de oxigénio

O consumo de oxigénio durante o contacto STS ndo € significativamente maior do que

na incubadora *°.

O KC ndo esta associado ao aumento da necessidade de oxigénio suplementar %,

Alias, pode ajudar a reduzir as necessidades de oxigénio mostrando um consumo mais estavel
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O consumo de oxigénio mantém-se dentro dos pardmetros normais nos RN com 30-33
semanas de IG ou com mais de 1200g *. Nos RN com menor peso ou com maior
prematuridade, observou-se uma diminuicdo da oxigenacdo durante periodos prolongados de
KC *, sendo necesséario ponderar KC de forma intermitente ou esperar nestes casos para

atingir a estabilidade antes de fornecer KC.



Num estudo com RNBP e prematuros doentes de 28 semanas de IG, verificou-se que,
na maioria dos casos, as necessidades de oxigénio ndo mudaram ou foram menores, sendo

esse contacto tolerado mesmo com a sonda nasogastrica *°.

4.2.1.2.5. Saturacao de oxigénio e Pressdo de gases

Os pulmdes imaturos dos RN necessitam de elevados niveis de oxigénio para se
desenvolverem adequadamente. Os RN que recebem o MMC conseguem uma melhor

oxigenagao tecidual e um maior aumento da saturagéo de oxigénio °.

Durante a transferéncia do RN para a posicdo Canguru, os niveis de saturacdo de
oxigenio sofrem uma queda momentanea mas estabilizam dentro dos limites normais aos 3
minutos de contacto STS, aumentando cerca de 3% a saturacdo de oxigénio registada

inicialmente, o que corresponde a um aumento estatisticamente significativo °.

Em varios estudos, a saturacdo de oxigénio foi maior nos RN que estabeleceram

contacto STS do que aqueles que receberam cuidados tipicos na UCIN 284142

, pois
experienciaram uma menor variacdo dos valores pelo melhor ténus muscular e maior

capacidade de auto-regulacio * que o KC parece facilitar.

Os beneficios da posicdo prono na oxigenacao e no aumento da saturagdo de oxigénio
nos RNBP podem estar associados ao sincronismo nos movimentos téraco-abdominais entre o

cuidador e o RN.

Depois do STS, os efeitos na saturacdo de oxigénio persistem por algum tempo,

mesmo em ambientes mais frios %°.



Em alguns casos, ndo se observaram mudancas estatisticamente significativas na

saturacéo de oxigénio com o contacto STS ™.

Os RNBP mostraram menos episddios de dessaturacdo de oxigénio (saturacdo de O,

<90%) com 0 KC do que 0s RN sem KC .

Os RN de 30-33 semanas de IG ou com mais de 1200g mostraram niveis de oxigénio
mantidos dentro dos pardmetros normais durante o KC, mas os RN de menor peso ou mais
prematuros, mostraram uma diminui¢do da oxigenacdo durante o KC prolongado, sendo mais

provaveis as dessaturacdes .

Durante e depois do contacto STS, observa-se um rapido retorno aos niveis de

saturacdo de oxigénio basais, independentemente do método de transferéncia empregue %44

Num estudo, verificou-se que ocorrem mais dessaturacbes de oxigénio durante a

mamada pelo biberdo do que durante a amamentag&o na posicdo KC °.

A saturacdo de oxigénio diminuida durante o contacto STS ndo significa
necessariamente apneia da prematuridade, podendo ser sustentada pelo ambiente frio 2* ou por
outros factores de instabilidade. Contudo, ndo ha evidéncia na literatura ainda para esclarecer

essas variagoes.

A hemodinamica cerebral é reflectida nos valores de oxigenagdo ®. Assim sendo,
qualquer destabilizacdo grave ou prolongada da oxigenacdo pode provocar sequelas

neuroldgicas e, portanto, deve ser minimizada e/ou evitada.

As dessaturacdes diminuem ° ou n3o se registam durante o KC 32 em comparacéo
com outras formas de cuidado neonatal. Foram registados, contudo, episodios de dessaturagdo

de oxigénio em alguns casos *>. Apenas nos RN com menos de 1500g na posicdo KC



mostraram uma diminuicdo significativa da saturacdo de oxigénio cerebral regional. Porém,

ndo houve efeitos graves nos prematuros estaveis, mesmo durante os primeiros dias de vida .

Verificou-se também que a pressdo de oxigénio aumentava siginificativamente durante
o KC * e esse aumento era duas vezes maior nos RN com menos de 1000g. Contudo,
registou-se uma queda dos seus valores nos RN com um peso entre 1000 e 1500 g ®. O sono
tranquilo proporcionado pelo MMC também facilita uma maior pressdo de oxigénio 2. Por

outro lado, o diéxido de carbono diminui durante o KC **.

Durante 0 KC, num estudo com extremos prematuros de baixo peso, doentes,
verificou-se que as mudancas nos gases sanguineos foram minimas *°. N&o foram observadas

alteracBes na fraccdo de oxigénio inspirado durante o contacto STS ®.

4.2.1.3. Temperatura

O MMC tem um importante impacte na regulacdo da temperatura corporal do RN.
Constitui uma forma acessivel e eficaz de compartilhar o calor e de beneficiar da proximidade

natural entre a mée e 0 RN %% e, consequentemente, de reduzir o risco de hipotermia >’

A funcionalidade e a eficiéncia dos sistemas bioldgicos sdo criticamente dependentes
de uma faixa muito estreita da temperatura corporal ‘°. A American Academy of Pediatrics
define a temperatura axilar normal entre 36.5 °C e 37.1 3. Qualquer valor fora desses

limites provoca uma desestabilizagdo dos pardmetros fisioldgicos e clinicos do RN.

A hipotermia neonatal € uma das principais causas de morbilidade e de mortalidade
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neonatal °°, tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento, onde ainda

é intensamente relatada '®®. Os prematuros e os RNMBP tém significativamente maior



incidéncia de hipotermia quando comparados com o0s RN de termo. A incidéncia da
hipotermia é maior nos RN com menos de 24 horas ®* porque apés o nascimento o RN perde
calor mais rapidamente *, sobretudo por evaporacéo. Nos RN com hipotermia ligeira, o uso

do MMC tem um elevado nivel de evidéncia *°.

O MMC evita a perda de calor corporal e a posi¢cdo adoptada estd associada a
manutencdo *’ ou ao aumento da producdo de calor %, sendo benéfico para a homeostase
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térmica do RNBP e evitando o stress pelo frio ™, mesmo nos RN de elevado risco e

prematuros “:.

Os RN que estabelecem contacto com a mée logo apds o nascimento tém uma maior
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conservacao da temperatura corpora contribuindo para a termoregulacdo nos primeiros

2 dias de vida *® e, consequentemente, para a reducéo do risco de morte por hipotermia.

A resposta mais rapida da temperatura foi demonstrada imediatamente depois do

contacto STS num estudo, onde se registou uma elevacéo de 0.5° C em 2 minutos ®,

Uma meta-analise Cochrane concluiu que o contacto STS é superior aos cuidados
convencionais na prevencdo da hipotermia *. Um nimero significativo de RN que recebeu

cuidados convencionais mostrou maior tendéncia a hipotermia 2%*°.

Os efeitos verificados podem ser em parte explicados pelas variagdes do tonus do
sistema nervoso auténomo. Por outro lado, as fibras sensoriais envolvidas na termogénese, as
fibras mielinizadas espessas do tipo Ab e fibras de conducdo lenta do tipo C, parecem ter

particular importancia quando hé contacto fisico *°.

A ocitocina também tem sido um importante mediador nos efeitos da temperatura 4. A

prolactina, libertada em consequéncia da amamentacdo, além de promover o aumento da



glandula mamaria e do fluxo sanguineo pelos vasos mamarios, contribui igualmente para o

micro-clima da regido maméria e promove a vasodilatacio pela influéncia parassimpéatica ®.

O tratamento da hipotermia no RN € essencial para evitar complicagdes
potencialmente graves **%. O aumento do metabolismo basal e do consumo de oxigénio
decorrentes da hipotermia prolongada, surgem como mecanismos de auto-regulacédo, que séo
insuficientes ou ineficazes nos RN muito prematuros, levando a vasoconstricdo periférica,

hipéxia tecidular e acidose metabélica 3.

Nos casos em que a resposta para manter a temperatura corporal central seja
insuficiente, os prematuros tornam-se poiquilotérmicos porque as suas caracteristicas da pele
levam a perda excessiva de calor *. Sobretudo os RNBP e os RN muito prematuros mostram
menos estabilidade durante a primeira semana em relacdo aos RN de termo 2, porque tém
maior dificuldade na manutencdo da temperatura devido a falta de sudorese, a menor
producdo de calor, a imaturidade do sistema nervoso, ao escasso tecido celular subcutaneo e a
menor oferta tecidular de oxigénio. Além disso, ttm uma menor area para armazenar as
reservas térmicas, um estrato corneo imaturo ** e uma razéo superficie-massa maior ** levando

inevitavelmente a uma maior dissipagéo de calor.

Nesses casos, verificou-se um menor aumento da temperatura rectal durante o contacto
STS nos RN com menos de 1000g comparativamente aos que tinham maior peso 8, porque
tém um maior compromisso da termogénese “°. Os RN com mais de 32 semanas de 1G ja

demonstram habilidade para a termorregulagédo durante o KC .

Quando os RN prematuros saudaveis sdo colocados em KC, as maes mostram
sincronia térmica com o0s seus bebés e a temperatura corporal deles mantém-se estavel sem

episddios de hipotermia ou, por outro lado, aumenta durante o KC, independentemente do
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cuidador °, mas mais rapidamente se for com a mde em vez de serem colocados nas

incubadoras *’.

Os RN gémeos podem ser colocados em posigdo Canguru simultaneamente, um em
cada mama da mée, sem compromisso da sua estabilidade térmica ®°. (ver figura 1) Num
estudo, os RN mostraram manter ou aumentar a sua temperatura corporal e as temperaturas
das mamas foram diferentes, parecendo responder as necessidades térmicas de cada RN

gémeo *°.

Os RN que recebem KC depois do nascimento tém uma maior temperatura axilar,
interescapular e da coxa do que aqueles que sdo separados das suas maes °°. Foram feitos
varios estudos sobre a temperatura medida em diferentes partes do corpo. Nos prematuros
com menos de 1800 g, a temperatura rectal aumentou cerca de 0.3°C durante o KC 5. A
temperatura periférica foi 0.6°C mais alta do que durante a hora precedente na incubadora

6849 A temperatura do pé subiu *

, sobretudo durante os primeiros 30 minutos, nos RN
colocados nos bragos das maes e, mais particularmente, nos RN em contacto STS *%. Daj,
constatou-se que 0 aumento da temperatura era mais pronunciado e mais rapido
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perifericamente , isto é, no pé, o que pode ser explicado pelo contacto pele-a-pele que

provoca vasodilatacdo secundéria a activacdo das fibras somatosensoriais **®%,

No entanto, ha estudos que revelam apenas uma estabilidade da temperatura 3 ou, por

outro lado, um aumento de 0.1-0.2°C em ambos 0s grupos sem relevancia para o KC .

Os RN s&o muito sensiveis a mudancas no ambiente externo “°. Apesar disso, depois
do STS, os efeitos na temperatura corporal persistem em ambientes mais frios 2°. Embora seja
transferido da incubadora para a posicdo KC, os RN com menos de 1000g nao tém hipotermia

8 A maior mudanca verificada na temperatura corporal e no ambiente ocorreu durante as



primeiras 3 horas nos RN assintomaticos com mais de 25 semanas de 1G "*. Num estudo com
RNBP, hipotérmicos, depois de 4 horas em KC, 90% alcancaram uma temperatura normal

quando comparados com os RN na incubadora .

E proposto o uso de cobertores dobrados, colocados & volta do RN, para impedir a

perda de calor *°.

Os prematuros extremos, clinicamente estaveis, podem manter uma temperatura
corporal adequada durante o contacto STS com os seus pais >*. Foi observado num estudo
recente, um aumento de 0.1°C na temperatura de RN extremamente prematuros em contacto
STS com as suas méaes, ao passo que se observou uma diminuicdo de 0.3°C quando esse
contacto foi estabelecido com o pai, embora nao fosse significativo nem se tivesse verificado

instabilidade fisiolégica nos RN .

Os RN com hipotermia tiveram significativamente menor média de peso corporal
guando comparados com os RN com temperatura corporal normal. A incidéncia da
hipotermia diminui firmemente com o ganho ponderal, dai que o contacto STS seja eficiente
ha prevencao e no tratamento da hipotermia °, devendo ser incorporado nos cuidados de rotina

dos RN.

Durante o KC, ocorrem menos episodios de hipotermia, mas também de hipertermia °.
O excessivo aumento da temperatura corporal tem sido associado a transferéncia de calor
materno *®, ao aumento combinado de eventos de apneia e de bradicardia e ao aumento das
necessidades de oxigénio nos prematuros intubados durante o KC °. E necessaria uma

monitorizacao constante da temperatura, sobretudo nos RN mais prematuros e instaveis.



4.2.1.4. Fungao barreira

O estrato corneo da pele dos RN prematuros é imaturo ao nascimento, levando mais

facilmente a perda de fluidos e de calor e a infecgdes .

O contacto STS melhora a hidratacdo da pele, pois permite uma melhor oclusividade e
humidade, melhorando a funcéo de barreira e diminuindo a taxa de infeccdo 2. Além disso,

melhora a forca e a flexibilidade da pele ",

Os efeitos do contacto STS repetitivo e/ou continuo tém de ser melhor avaliados
porque o contacto prolongado pode afectar a flora microbiana, a hidratacdo e a perda de
fluidos "2 Por outro lado, o aumento da secrecdo de corticosterdides pelo stress diminui a
producdo dos lipidos, reduzindo a forca da barreira e o conteddo de agua, contribuindo para o

aparecimento de infeccdes 2.

4.2.1.5. Amamentacao

Os RN prematuros tém uma maior necessidade nutricional em virtude do seu rapido
crescimento. O leite materno é recomendado como a fonte preferida, ndo s6 para os RN de
termo saudaveis, mas também para os RNBP e prematuros. A nutricdo, a funcéo
gastrointestinal e imunoldgica ’, o neurodesenvolvimento e os beneficios psicolégicos do leite

materno tém sido amplamente documentados na literatura.

As intervengdes que surgem constantemente para melhorar as préaticas da alimentagdo
precoce tém resultado em reducgdes consideraveis da mortalidade infantil e da morbilidade em
todo o mundo, pelo aumento do ganho ponderal e uma menor perda de peso no periodo

neonatal precoce .



Um dos componentes do MMC € precisamente a nutricdo, especialmente de forma
exclusiva. Esta pratica esta associada ao aumento da prevaléncia e da duracdo da

amamentacéo °.

Os beneficios do KC reflectem-se na iniciacdo, na exclusividade, na realizagdo, na

duracdo, no sucesso da amamentagéo e na producéo do leite materno °.

A amamentacdo imediatamente ap0s 0 nascimento € largamente promovida na maioria
das instituices de saude e permite & mée conhecer precocemente 0s comportamentos inatos
do RN ao peito na primeira hora de vida. O KC deve ser iniciado tdo cedo quando possivel
pois facilita o inicio da amamentacdo °. Além disso, é essencial para o estabelecimento do
vinculo entre a mae e o RN, promovendo interacgdes positivas entre eles %2, Alguns autores
adiantam que o comego do KC entre 30 minutos a 2 horas depois do nascimento parece ser 0
periodo de tempo mais eficaz para o sucesso da amamentacdo **. Quando recebem KC por

mais de 1 hora, 0s RN mostram maior capacidade de amamentar espontaneamente.

O contacto STS imediato e o inicio precoce da amamentacdo sdo essenciais para
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permitir o aleitamento materno exclusivo , sendo este notavelmente mais comum entre

aqueles que iniciaram contacto STS precocemente .

Além disso, 0s prematuros durante a amamentacgdo séo fisiologicamente mais estaveis,

tém menos episodios de apneia e de bradicardia, em oposicéo ao biberdo .

O KC também estd associado ao aumento da producdo de leite materno 2% 3

11;12;75

estabilidade e & manutencdo da amamentacgdo por longos periodos , pela libertacdo da
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prolactina , sobretudo se o aleitamento for continuado para além das 40 semanas ’ e se for

estabelecido regularmente. Além disso, 0 aumento do volume de leite materno pela libertagcdo



continuada de ocitocina esta associado a melhor funcdo imunoldgica pela presenca de

anticorpos para patogéneos especificos **.

Além desses beneficios, 0 KC associado a amamenta¢do melhora o crescimento do

RN e diminui significativamente o internamento.

A amamentacdo exclusiva na alta é mais comum nos RN que receberam KMC . As
mées que forneceram KC continuavam a amamentar com maior probabilidade apds 1 més da
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alta ® e também ao fim de 3 meses . A amamentacdo exclusiva aos 6 meses foi

significativamente maior nos RN que receberam KMC, sobretudo se precocemente *°.

No follow-up, cerca de 1 ano depois, alguns estudos confirmaram um maior
crescimento do perimetro cefélico associado a um longo periodo de amamentacéo e de KC *.
Em outros estudos, ndo foram encontradas diferencas nos indices biométricos nem no

desenvolvimento decorrentes do KC associado & amamentacao simultaneamente .

4.2.1.6. Ganho ponderal

Os RN mostram um aumento de peso adequado quando ganham 15-20 mg/kg/dia até
as 40 semanas de IG e, subsequentemente, 10 mg/kg/dia. Um maior consumo de energia e de
oxigénio, caracteristico dos RNBP, aumenta o metabolismo do organismo e prejudica mais

facilmente o seu ganho ponderal.

Os efeitos do KC sobre o ganho de peso sdo ainda controversos. Os RN que recebem

KMC tém melhor média de ganho de peso diario 25

, sendo monitorizados diariamente até
ganharem pelo menos 20 g por dia *’. Uma meta-anlise presente na literatura mostrou um

aumento significativo de peso nos RN que receberam KC " e que, por sua vez, esse ganho de



peso era mais rapido nos RN que experienciaram KC. Além disso, verificou-se menor perda
de peso nas primeiras 24 horas nos RNBP que receberam KMC precocemente e de forma

continua 2.

Os prematuros saudaveis que recebem KC continuo ganham peso duas vezes mais do
que o grupo que recebe KC intermitente °, apesar de haver casos em que se verificou apenas
um aumento ligeiro %. Por outro lado, h estudos em que ndo hé evidéncia da correlacéo entre

0 aumento do peso e a durago do contacto STS .

Num estudo, a colecistoquinina, que estimula a funcdo gastrointestinal e o
crescimento, lancada pela sonda nasogastrica durante o KC, duplicou depois da alimentacéo
guando comparada com alimentacdo sem KC, podendo este mecanismo fisioldgico contribuir

para melhorar o ganho de peso em conjunto com o KC *°.

Inicialmente, o peso usado como critério de admissao para o KC era de 1200-1800g.
Porém, hd RN com mais de 1800g que podem beneficiar do KC e outros com menos de 1200g

que o recebem muito bem *.

E unanime entre os resultados que os RN que tinham um maior ganho de peso tinham

uma alta hospitalar precoce *°.

Durante o follow-up, os RN ganharam cerca de 23.7 g por dia ”’, registando um maior

aumento de peso as 6 semanas, aos 3 e aos 6 meses comparativamente aos que receberam

cuidado convencional, mas sem diferenca significativa *>*"°.

Além disso, ha referéncia ao seu impacte em outras biometrias: aumento do perimetro

cefalico na idade de termo e aos 6, 9 e 12 meses de idade corrigida e aumento do
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comprimento %% quando comparados com aqueles que n&o receberam KC. Em outros

estudos, ndo houve modificagdo dos indices de crescimento no follow-up *,



Embora os efeitos no ganho de peso sejam ainda discutidos, a pratica de KC como
método de assisténcia neonatal eficaz para aumentar o ganho de peso no RN tem sido
largamente recomendada °. Além disso, tem sido associada directamente & diminuicdo da

morbilidade °°.

4.2.1.7. Outros metabolismos
4.2.1.7.1. Glicémia

A hipoglicémia ocorre com maior probablidade nas primeiras horas de vida,
especialmente nos RN com RCIU **, prematuros, RN de mées diabéticas, RN grandes para a
IG, hipotérmicos ou com outras morbilidades, RN com IG inferior a 35 semanas e RN com

peso inferior a 1000g *.

Os RN tratados com KC logo depois do nascimento mostram maiores niveis de
glucose no sangue ®’ e menos hipoglicémias quando recebem, em média, 13.5 horas de KC
por dia ° em comparagdo com os RN que recebem cuidados convencionais, onde se relatam

mais hipoglicémias .

Evidéncias recentes sugerem gue niveis de glicémia acima de 45 mg/dl sdo desejaveis
para um prognostico ideal do neurodesenvolvimento, apoiando o MMC como um importante

suporte neonatal auxiliar no controlo adequado da glicémia.



4.2.1.7.2. Bilirrubinémia

87% dos prematuros vém a ter elevados niveis de bilirrubina, sendo em alguns
necessario o tratamento com fototerapia para prevenir a entrada da bilirrubina no sistema

nervoso central e causar dano cerebral .

Durante a fototerapia, 0o contacto entre a mde e 0 RN estd limitado a pequenos

periodos, sendo descontinuado quando necessério .

Num estudo, o perfil de bilirrubina no grupo de RN com menos de 2500 g que recebeu
KC apresentou uma maior descida do que aqueles que ndo receberam KC, mas a diferenca

significativa apenas se verificou no 4° dia de tratamento “®.

Os prematuros que recebem 1 hora de KMC ndo necessitam de mais dias de
fototerapia, ndo se observam menos dias de diminuigdo da bilirrubina ou de diferenga nos
niveis de bilirrubina, o que leva a crer que a fototerapia pode ser continuada durante 0 KMC

sem efeitos negativos .

4.2.1.7.3. Cortisolémia

O cortisol tem sido abordado como um sinal de stress fisiol6gico nos RNBP. Sabe-se
que elevados niveis de cortisol prejudicam a funcdo imune e tém grande influéncia nas

respostas comportamentais dos RN.

Muitos autores apoiam o KC como um método de reducdo dos niveis de cortisol ao

amenizar o stress nos RN.

A maioria dos ensaios randomizados controlados mostra a influéncia do KC, por cerca

de 20 minutos, em prematuros estaveis, com reducdes de 60% ou mais nos niveis de cortisol



quando comparados com os RN nas incubadoras *°. Por outro lado, nos prematuros de
extremo baixo peso ndo se verificaram mudancas nos niveis de cortisol entre os cuidados
recebidos na incubadora e os periodos de KC, sugerindo a influéncia da maturidade na

secrecéo de cortisol °.

4.2.1.7.4. Eixo hipofise-tiroide e funcéo supra-renal

Num estudo verficou-se os efeitos do KC sobre os padrdes hormonais nos RNBP. A
maturidade do eixo hipdfise-tiroide e da funcao supra-renal parece ndo ser comprometida pelo
KC *°. Os niveis de 17-a-hidroxiprogesterona e da TSH diminuiram significativamente

durante o KC, enquanto os niveis de tiroxina ndo se alteraram ao longo do tempo .

Em outros estudos, relata-se que o KC activa 0 eixo e que este aumenta a actividade

metabélica, contribuindo para o aumento da temperatura corporal ®°.

4.2.2. Efeitos comportamentais

O KC induz mudangas no estado comportamental dos RN, muitas deles resultantes das
respostas fisioldgicas abordadas anteriormente. Alguns autores sugerem que o contacto STS
proporciona um estado de conservacdo de energia e de redugdo dos movimentos sem
finalidade a favor do que o RN realmente necessita. O KC €, para alguns autores, um

verdadeiro “restaurador de energia” *.



4.2.2.1. Sono

O sono € indispensavel para a organizacdo cerebral. Os RN dormem cerca de

70% do seu dia depois do nascimento .

No sono activo, o RN mostra uma FC e uma respiracdo irregulares com maior
variabilidade, enquanto no sono tranquilo mostra-se mais regular, 0 que esta associado a um
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aumento do ténus vagal *° por uma maior maturidade autonémica .

O sono dos RN prematuros é diferente dos RN de termo . Os prematuros exibem
menos vezes 0s olhos abertos e menos vigilia quando interagem com as suas maes do que 0s
RN de termo saudaveis . A percentagem de sono activo com movimentos rapidos dos olhos
e a quantidade de despertares aumentam nos prematuros %%, Sabe-se que os prematuros tém
pequenos periodos em estados de vigilia-alerta e de sono tranquilo, mas tém longos periodos
de sono activo, mostrando menos ritmicidade *°. Por isso, algumas estratégias para promover

0 sono tranquilo nos prematuros e nos RNBP foram desenvolvidas “.

O MMC contribui para o favorecimento do sono, principalmente do sono profundo, e
para melhores padrdes de sono no RN ®. O aumento da frequéncia do sono tranquilo e a
reducdo dos niveis de actividade permitem-lhes uma melhor conservagdo de energia °’ e,
portanto, uma melhor oxigenaco cerebral regional e estabilizacdo da FC ®. Com o0 KC, os RN
mostram uma maior maturacao cerebral pela maior integridade e organizacdo do sono quando

comparados com os RN que recebem os cuidados tradicionais na incubadora "*°.

Os RN estdo mais descontraidos, calmos e adormecem facilmente durante o KC.
Durante 1 hora de observacdo, as 4 horas de vida, eles dormiam mais, a maioria apresentava
um estado de sono tranquilo e exibiam mais movimentos em flexdo e menos movimentos em

extensdo .



O KC ¢é recomendado tanto pela qualidade do sono, como pela duragdo do tempo de
sono %°. Esta associado a um periodo de sono mais tranquilo, notavelmente maior durante o
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KC do que antes e durante mais tempo se o KC ¢ fornecido por um periodo de 1-3 horas

* ¢ a uma diminuicdo dos despertares “*®°. Os movimentos réapidos dos olhos foram

significativamente menores no grupo que recebeu KC .

Em contraste, a percentagem de RN em sono activo foi mais de 50% antes do KC,
diminuindo a meio do KC e aumentando novamente para valores proximos dos iniciais 30
minutos depois do KC ®, o que apoia o facto do KC ser benéfico e mais eficaz se duradouro,
de forma continuada e durante 0 maior tempo possivel. Na quarta sessdo de contacto STS,
constatou-se que mais RN se apresentaram no estado de “calma, sono, olhos fechados, sem
movimentos faciais” **. Dai subentende-se que o uso repetido do KC melhora a organizacio

do sono em resultado da neuroplasticidade “.

Esses resultados também foram benéficos na organizacao neurofisioldgica do sono nos

prematuros com 32 semanas de 1G e nos RNMBP “.

Os RN ventilados mostraram igualmente uma boa resposta ao KC com aumento de

sono tranquilo e uma diminuic&o de consumo de oxigénio **.

Os padrfes do sono do RN também estdo relacionados com a estimulagdo sensorial e
com o ambiente envolvente em que o cuidador fornece KC. A percentagem de sono tranquilo

aumentou significativamente quando a luz ambiente foi inferior a 240 lux *°.

No follow-up, aos 12 meses, o desenvolvimento dos RNBP que receberam KC, de
acordo com a Bayley Scales of Infant Development, foi significativamente maior, mostrando

um melhor estado de organizagdo do sono, longos periodos de sono tranquilo, pequenos
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periodos de sono activo e um maior estado de alerta . (ver tabela 3 Anexos)



Os RN com maior numero de transi¢des sono-vigilia exibiram um melhor
desenvolvimento cognitivo-comportamental, menos emocgbes negativas e melhores
competéncias verbal, simbélica e executiva aos 5 anos %, o que reflecte os beneficios do KC a

longo prazo.

4.2.2.2. Estimulagéo sensorial

O RN ¢ reactivo a estimulacao sensorial e ao ambiente que o rodeia, mostrando o seu
préprio limiar de resposta. As méaes que estabelecem contacto fisico com o seu bebé
prematuro, através do contacto STS, estimulam as suas sensacOes olfactiva, auditiva, tactil,
térmica e proprioceptiva.

As interaccBes entre as maes e 0s seus bebés logo apds o nascimento sdo, muitas
vezes, abaixo do ideal, levando a uma menor adaptacdo materna aos sinais dos RN e a
diminuicdo da vocalizagdo, do olhar e do toque materno % As intervencdes que impedem a
“proximidade materna” imediata afectam as habilidades cognitivas dos RN 39 e, portanto,

devem ser evitadas e/ou minimizadas.

Por outro lado, os prematuros também sdo muito sensiveis a superestimulacdo. Ha
autores que defendem que o RNBP deve inicialmente receber uma sensacdo de cada vez

porque sdo muito vulneraveis a varios estimulos simultaneamente.

Os comportamentos reconfortantes, como o KC, tendem a estabilizar o0s
comportamentos basicos dos RN, melhoram a sua capacidade de regulagédo 12 e 0 seu estado

de alerta.



A sensibilidade tactil € um dos primeiros sentidos humanos que o RN adquire. Sabe-se
que o contacto tactil influencia a maturidade motora dos prematuros e a sua habituacao visual

2 hem como o seu crescimento e neurodesenvolvimento °°.

A privagdo materna conduz a uma quebra na sintese de ornitina descarboxilase (ODC)
82 uma enzima que influencia o crescimento e o desenvolvimento celular, resultante da falta
de estimulagdo tactil . A interrupcdo do contacto entre a mée e o seu filho é responsavel pela
diminuicdo da ODC, dos niveis de corticosterona e da hormona de crescimento *. De acordo
com isto e a partir de varios estudos, mostrou-se que o toque é importante para o crescimento
e que a estimulacdo tactil precoce é essencial para o bom funcionamento do sistema

imunitario .

Alguns autores defendem que o toque envolve varios tipos de interaccdo incluindo a
manipulacdo delicada do RN, a massagem e o Kangaroo care °. O estimulo vagal, pela
activacdo parassimpatica através desses tipos de interaccdo, facilita a actividade gastrica e

leva a libertacdo da gastrina e da insulina ®, facilitando a digest&o do RN.

Alguns estudos sobre a estimulacao tactil-cinestésica também valorizam o toque e 0
contacto entre a mde e o RN pelas suas repercussdes sobre o ganho de peso. Os RN
prematuros que receberam estimulacdo tactil, por 15 minutos, 3 vezes por dia, durante 10
dias, mostraram o dobro de ganho de peso por dia %. Além disso, sdo relatados melhores
scores em varias dimensdes da NBAS (Neonatal Behavioral Assessment Scale) - mostraram
estar mais acordados e mais activos e permaneceram internados menos de 6 dias em relagéo

ao grupo de RN que n&o recebeu KC *.

O contacto proximo que se estabelece no KC também se associa a libertacdo de

ocitocina %2 83

com os beneficios na amamentacdo dai decorrentes °° e na regulacdo da



temperatura e dos sistemas fisiolégicos, inclusivamente do sistema imunitario !, com a

diferenciacéo de células T pelo estimulo na epiderme .

O toque e a posicdo sdo considerados elementos vitais do MMC e sdo cruciais no
desenvolvimento do RN “¥% bem como na sua sobrevivéncia * ao diminuir o risco da

sindrome da morte subita pela posicéo supina .

A estimulacdo suave modifica o controlo dos estimulos, alterando a transmisséo da dor
nos RN ?° pelo aumento da secrecdo do peptideo opidide 2°**°. Outro beneficio importante do

contacto é a diminuicao da hormona de stress com a reducéo das concentracdes de cortisol %.

Os RN que estabelecem contacto STS e que recebem toque materno precocemente
exibem uma diminuicdo do sono activo, da actividade motora e de comportamentos

stressantes ®%, incluindo a diminuicéo do choro %%,

As experiéncias do toque sdo amplamente salientadas na literatura sobretudo pelo
estabelecimento dos lagos de vinculagdo afectiva . O KMC cria um contexto ideal de
proximidade e de maior estimulacio do que com as maes que ndo o fornecem ’. So vérios os
estudos que demonstram os resultados positivos do KC e do toque materno no fortalecimento
do apego precoce 2%, Depois do KC, as maes olham e tocam mais frequentemente nos seus
bebés, mostram um afecto mais positivo, além de se sentirem melhor adaptadas aos seus

sinais de alerta; os RNBP mostram mais episdios de alerta e menos aversao no olhar 2.

Além disso, o toque tem impacte positivo nas habilidades psicomotoras do RN aos 6

meses e na satide mental a longo termo %,

Os sistemas somatestésico, cinestesico e proprioceptivo, através do toque, do

movimento e da posicdo respectivamente, parecem através do KMC, promover a auto-



regulacdo, diminuir a resposta ao stress e o nivel de excitagcdo, possivelmente por alteragdes
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do ténus vagal ® e mecanismos de vasodilatagdo .

Depois do nascimento, as preferéncias olfactivas dos RN parecem ser fortalecidas por
estimulos exdgenos associados ao odor da méae e ao leite materno ®®. O contacto STS por mais
de 50 minutos depois do nascimento melhora o reconhecimento do odor do leite materno por

volta do 4° dia e aumenta a duragdo da amamentagéo ®*.

O reconhecimento olfactivo de um odor familiar provoca uma resposta reconfortante,
indicando tanto a memdria como a capacidade de aprender e recordar as conexdes

emocionais, mesmo em RNBP e muito prematuros *%,

O KMC estimula a exposicdo auditiva do RN & voz da mée %. Esta estimulacéo pode
comecar logo apo6s o nascimento, reforcando as sensagdes cinestésicas e vestibulares dos RN

27/ A memdria auditiva para a voz da mée tem sido igualmente relatada na literatura °.

4.2.2.3. Dor e experiéncias dolorosas e o stress

O inadequado controlo da dor nos prematuros continua a ser um problema persistente
nas UCIN, resultando em estados de hipéxia e de excitacdo ®. Os RN com maior risco de
lesdo como resultado do nascimento prematuro e com um extremo baixo peso sdo aqueles que

mais provavelmente s&o expostos a um maior nimero de estimulos dolorosos .

Os indicadores fisiologicos da dor compreendem mudancas na FC, FR, pressao
sanguinea, saturacdo de oxigenio, tonus vagal, sudorese palmar, concentracdo de cortisol
plasmético e de catecolaminas ®°. Os sinais comportamentais perante a dor nos RN podem ser

expressdes faciais, movimentos corporais e o choro .



Por isso, € essencial minimizar a dor e identificar quais as intervenc6es que reduzem o
stress nos RN e nos pais **. A estimulacio sensorial por massagens, vocalizacdes calmantes,
contacto visual, o odor e a succdo tem efeitos analgésicos potentes e calmantes na dor aguda

nos RN °.

Vaérios estudos demonstraram que intervengdes ndo farmacoldgicas, como o KC,
podem ser Gteis no alivio da dor nos RN ?° e h& outros estudos que avancam que esses S0

mais efectivos quando combinados com a terapéutica farmacolégica ®°.

O KC mostrou promover a organizacdo sensorial e o desenvolvimento perceptivo-
motor favorecendo a estabilidade fisiolégica do RN com um menor nivel de actividade e

diminuicéo dos sinais de desconforto, de dor e de stress .

Perante a puncdo do calcanhar, 0 RN experiencia dor e 0 KC pode funcionar como
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uma importante intervencdo analgésica nesse procedimento Em vérios estudos, a
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reducdo da dor foi estatisticamente significativa e foi constatada pela reducdo das
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reacches comportamentais e fisioldgicas traduzidas pela diminuicdo do choro e das

expressoes faciais & e pela reducdo da FC méaxima ?° e uma melhor saturacéo de oxigénio *®

quando comparado com aqueles que receberam outras técnicas de controlo da dor %,

Uma revisio Cochrane também apoiou o efeito analgésico do KC * e este tem-se

verificado tanto nos RN de termo como nos RNBP e nos muito prematuros .

A analgesia induzida pelo contacto é de inicio gradual *’

, por isso, 0 KC deve ser
fornecido continuadamente e por longos periodos de forma a ser suficientemente eficaz no

alivio da dor.

Quando ha adaptacéo aguda a dor e os niveis de catecolaminas aumentam em resposta

ao evento doloroso, as consequéncias do stress sdo mais negativas. O contacto STS continuo



%6 ajuda a reverter ou a minimizar esse estado de excitacio com uma menor desorganizacao
motora °. Isso pode ser explicado pelo bloqueio do estimulo nociceptivo para o sistema
nervoso central, pela activacdo das vias inibitdrias descendentes do cortex e do sistema

limbico e/ou pela activacéo dos nervos espinhais ®.

A prevencéo da dor nos RN deve ser um objectivo primordial de todos os cuidadores e
profissionais de salde, porque a exposi¢do repetida & dor potencialmente leva a consequéncias
deletérias ®. Os RNBP tém mostrado ter percepcdo cortical e memoéria da dor %, ambos
manifestados pela hipersensibilizacdo periférica e pela sua resposta comportamental 2.
Durante os episédios de dor prolongada, os RN entram num estado de passividade com

diminuicdo ou auséncia dos movimentos corporais, um rosto inexpressivo e uma diminuicao

do consumo de oxigénio 2°.

Assim sendo, 0 KMC representa um importante mediador de alivio ndo s6 na dor

aguda, como também na dor crénica.

Os resultados presentes na literatura que apoiam o KC abordam vérias escalas de dor
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A escala de NIPS baseia-se na expressao facial, no choro, nos padrdes respiratorios,
nos movimentos e no estado de excitagdo . Os RN mostraram uma diminuicao significativa

da dor nesta escala durante o contacto STS *3. (ver tabela 1 Anexos)

A PIPP, uma escala usada para avaliar a dor dos prematuros (ver tabela 2 Anexos), foi
significativamente baixa na condicdo KC aos 30, aos 60 e aos 90 segundos 8 mas ndo aos
120 segundos depois da puncdo do calcanhar 2**4®°  Aos 30 minutos de KC, os RN
mostravam um menor score PIPP por menor tempo de recuperacdo, baixo nivel de cortisol

salivar e sérico durante a puncéo do calcanhar ®. Além disso, observava-se um score PIPP



clinicamente mais baixo pelas menores respostas comportamentais a dor verificadas nos RN
prematuros, enquanto aos 80 minutos de KC ndo apresentaram diferencas ». Isto leva a crer
que o KC é sobretudo efectivo no alivio da dor se for fornecido antes e durante do RN

experenciar dor, mas por periodo de tempo mais proximo do evento doloroso.

Aos 30 e 60 segundos depois da puncdo do calcanhar, os RN em KC com a mae
exibiram significativamente scores PIPP mais baixos do que quando tiveram em KC com o

pai, mostrando as mées ser mais eficazes na diminuico da resposta a dor °.

Com a escala visual analdgica também se verificou uma diminuicdo significativa da
dor durante o contacto STS (ver Figura 1 Anexos), onde 3 das 6 dimensGes do humor

(controlo, calma e suavidade) aumentaram significativamente durante e ap6s o contacto *.

O efeito do KC na intensidade da dor aquando da vacinacdo em RN saudaveis é
unanime: verifica-se uma diminuic¢do da intensidade da dor e do choro e durante um menor

intervalo de tempo .

Além desses procedimentos nas UCIN, as colicas nos RN também levam a agitacéo e
a desestabilizacdo fisiologica. O KC, por todos os beneficios ja conhecidos, é também uma

intervencdo importante no alivio das célicas nos RN .

O KC proposto em conjunto com a amamentagéo contribui para a analgesia e o gosto e
o sabor também s&o anti-nociceptivos e calmantes *’. A combinagdo do KMC com a sacarose
prova ainda mais a sua eficacia na analgesia do que esta isoladamente . O uso de KC com
25% de dextrose oral reduz a duracdo do procedimento doloroso ® e a combinacéo destas
duas medidas analgésicas é mais efectiva que cada uma separadamente, actuando

sinergicamente para diminuir a dor aguda °.



A separacdo do RN da mae depois do nascimento € uma fonte bem conhecida de stress
*_ Durante o tempo que permanece na UCIN, o prematuro é sujeito a procedimentos

dolorosos e a um grande nivel de stress .

O KC pode aliviar o stress fisiolégico e psicolégico do RN ?* e reduzir as suas
consequéncias negativas *°. O KC é relatado como uma intervenco eficaz na diminuicéo do

stress e, consequentemente, nas variaveis que desestabiliza: FC, FR, saturacdo de oxigénio **.

Quando os RN lidam com situacbes que lhes causam stress, o eixo hipotalamo-

hipdfise-suprarrenal é activado, culminando com o aumento dos niveis de cortisol plasmaticos

43

Num estudo, os niveis de cortisol mais altos foram detectados no pré-STS e no
primeiro contacto e foram mais baixos no pés-STS *. Desta forma, o contacto STS parece
desactivar esse eixo e, consequentemente, alterar a resposta a dor 2° e ao stress em resposta ao

melhor controlo do sistema nervoso central ¢’

Provavelmente a analgesia e a resposta diminuida ao stress com o KC é mediada pela
libertacdo de opidides enddgenos e/ou neuropeptideos que promovem a actividade opidide

endégena, como a colecistoquinina %%,

O cortisol salivar também traduz um bom marcador de stress ®® e parece ser menor nos
RN que recebem KC %% A B-endorfina também leva a diminuicdo significativa da dor
depois do contacto STS %. A ocitocina tem sido ultimamente relatada com efeito anti-

nociceptivo porque facilita a libertacdo endégena dos opitides °.

Perante estas evidéncias, 0 KMC tornou-se um método suficientemente benéfico para

torna-lo um cuidado standard & no alivio da dor &%



4.2.2.4. Choro e estados de calma

O choro é caracterizado como um sinal de desconforto, pela separagdo do RN da sua

mée, por dor ou por situacdes de stress que experencia ou pelo proprio ambiente que o rodeia.

Os RN raramente choram quando recebem KC ou entdo choram menos
comparativamente aos que permanecem na incubadora "% Se receberem KC logo depois do

nascimento, por cerca de 60 minutos, ha uma diminuicdo mais significativa do choro ®'.

Além disso, o choro é uma das principais manifestacdes de dor nos RN. O KC esta
associado a uma diminuicdo do choro durante os procedimentos dolorosos comparativamente
aos RN gue os experienciam nas incubadoras, mostrando ser mais efectivo se iniciado 10 a 30
minutos antes e continuado 20 minutos apds esses eventos ®’. Houve casos em que os RN no

choraram durante a puncéo do calcanhar enquanto estabeleciam contacto com as suas mées .

Uma revisdo Cochrane demonstrou que durante o sono ha reducdo do choro °. Por
Isso, a implementacdo do MMC para reduzir e prevenir o choro nos RN constituiu uma
recomendacéo de evidéncia nivel A °. A tendéncia para dormir mais % e mais tranquilamente
28 & chorar menos com o contacto STS tem sido observada em alguns estudos 4. Ha

também associacdo do KMC durante cerca de 3 horas e um estado de menor agitacéo .

Os prematuros que receberam KC no hospital choravam menos aos 6 meses 4%,



4.2.3. Efeitos psicossociais

O KMC baseia-se sobretudo no vinculo materno que se pode estabelecer pelo contacto
pele-a-pele entre a mée e 0 RN. Tem sido positivamente associado as interacgdes sociais e aos

beneficios emocionais que pode proporcionar a0 RN.

4.2.3.1. Vinculo mée-bebé e interacgdes sociais

O vinculo mae-bebé é o laco afectivo mais primitivo que se conhece no Ser Humano.
Pela sua fragilidade, seja pelo evento traumatico que é o parto, seja pela prematuridade, seja
ainda pelo baixo peso e pelas morbilidades que muitos enfrentam, faz com que os RN
necessitem do suporte materno. H4 muito que se publicam e se questionam as préaticas nao
farmacoldgicas de apoio a estes RNBP. E decerto ainda muito se pode fazer por eles. O MMC

é, sem duvida, uma pratica que beneficia a adaptacdo ao meio extra-uterino.

O processo natural de ligacdo entre a mde e o RN € muitas vezes dificultado no
periodo neonatal, particularmente quando o RN requer admissdo na UCIN *°. Isto é
fisiolégico e emocionalmente disruptivo para quem esteve durante meses em constante
contacto com a méde. Quando o RN é prematuro ou de baixo peso, isso torna-se uma

preocupacao acrescida.

O MMC ¢é usado naturalmente para restabelecer o vinculo mae-bebé 2*. A mie deve

iniciar o contacto e estabelecer a ligacdo com o seu bebé tdo cedo quando possivel, apesar da

fragilidade dos RN e dos cuidados necessarios apds o nascimento >,



A ligacdo entre a mae e o RNBP ¢ significativamente maior quando estabelecem
contacto STS ° em comparacdo com aqueles que permanecem na incubadora, o que apoia o

facto do KMC promover o vinculo precoce e a ligacao futura das mées com os seus filhos.

Mesmo nos RN intubados, o contacto STS é sugerido aos pais pois oferece uma
importante oportunidade de promover e ndo protelar a ligagcdo entre eles e diminuir as

barreiras que inevitavelmente existem nas UCIN *°.

A individualizacdo do contacto STS de acordo com as necessidades dos pais e dos RN

tem sido alvo de analise %.

As interaccdes sociais precoces do RN, a participacdo dos cuidadores nos cuidados

neonatais, o toque e o contacto pelo olhar, acrescentam uma dimensao emocional ao MMC °.

Os efeitos a curto prazo do contacto STS, observados no primeiro més, mostram que a
percepcao das maes e o comportamento do RN é diferente daqueles que sdo observados nos
RN que ndo receberam KC °. Outro efeito importante decorrente do KC foi a observago de

interaccBes mais positivas no futuro entre a mae e o RN 2.

4.2.3.2. Experiéncia das méaes e dos outros cuidadores

O nascimento do bebé prematuro é um acontecimento experienciado por todos 0s
membros da familia ®*. As mées devem ser motivadas a ajudar regularmente no cuidado aos
seus RNBP & nascenca ainda no hospital *. Os estudos realizados nos RNMBP e nos
prematuros indicam que é possivel envolver activamente as maes nos seus cuidados antes da

alta. O KMC é encorajado 0 mais precocemente possivel 2 porque melhora muito a ligacio



entre a mie e o bebé %%, As interaccdes iniciais sdo extremamente importantes para a auto-

regulagdo, respostas emocionais e interacgdes sociais positivas dos RN 2.

H4 estudos que adiantam que as mées que fornecem KC e entendem os seus beneficios

tém uma melhor nocdo do seu papel %

e que o KC foi uma “calorosa, calma, positiva,
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experiéncia de vinculo” que as ajudaram a conhecer melhor os seus bebés ™, pois tém um

maior envolvimento nos seus cuidados 2* e mostram uma maior facilidade para detectar e

responder aos seus sinais °.

Mostraram ser mais confiantes *, responsivas e mais competentes numa situacdo de
risco durante o primeiro més do que as maes que ndo experenciaram KC *8. Além disso,

estabelecem interacdes mais positivas e sensiveis > e relatam menor ansiedade **

e menos
depressdo 2. Contrariamente, as mées que fornecem cuidados tradicionais sem KC, sentem

maior stress e angustia °. E consensual que as mées preferem o KC ao cuidado convencional.

O KC também ¢é benéfico para o pai. Embora mais reticentes do que as maes,
comentam positivamente esta experiéncia '°. Ha estudos em que ndo houve diferenca
significativa entre a mae e o pai, embora as maes necessitassem de mais apoio em relacdo aos
pais *°. Quando se aplicaram escalas que avaliam a interacgdo face-to-face e a relagdo durante
a alimentacdo, constatou-se que o pai e 0 RN estabeleciam interac¢des positivas e adequadas,
mas a méde é quem mais contribuia para as referidas interac¢es % fornecendo mais conforto
do que o pai *. Isto pode ser explicado por varios factores, especialmente pela diferenca em
relacdo ao peito que pode ser entendida pelo RN como cuidador n&o natural 3, pela auséncia
do odor do leite materno ou ate mesmo pela auséncia das interaccOes, que ja estariam

estabelecidas in utero com a mae.



Além disso, durante o cuidado STS com o pai, foram observadas mais pausas

respiratorias no RN .

Em contraste, estudos baseados na Parental Stress Scale e na Parental Expectations
Survevy ndo mostraram diferenca nos resultados entre os grupos que beneficiaram KC com
ambos "°. Outro estudo em RNBP, mostrou que ambos, méae e pai, que experienciaram KC,
manifestavam maiores niveis de resposta emocional e verbal, maior habilidade na organizacéo
do ambiente espacio-temporal e maior qualificacdo para proporcionar as oportunidades que o

RN necessita °.

As interaccdes com os cuidadores ajudam a regular as respostas fisioldgicas,
comportamentais, sociais e emocionais dos RN 3*, particularmente a sincronia fisiolégica

entre as mées e os RN durante o contacto STS que tem sido vista em muitos biomarcadores 2.

No momento da alta, cerca de 95.5% das mdes mostram estar dispostas a

continuar o KMC em casa "’

A maioria dos enfermeiros das UCIN enfrenta rotineiramente varios problemas
emocionais e tem de ajudar os pais com os RN a tomar importantes decisdes °’. Quando
abordados acerca desta pratica, relatam que encorajam os pais a fornecer KC e concordam

com os beneficios do KC quando fornecido por ambos %7,

O KC tem também um impacte positivo no ambiente familiar 2. Os pais necessitam de
intervir nos cuidados ao RN para aliviar a sua apreensao, melhorar a autonomia e modificar o
ambiente que vai receber o RN %, A participacdo efectiva da familia nos cuidados dos RNBP
desde o inicio da vida favorece e fortalece o vinculo afectivo. Os pais que promoveram KC

aos seus bebés forneceram-lhes o mais sensivel, apropriado e estimulante ambiente familiar

2,18



Os efeitos a curto prazo do contacto STS mostraram que a percepcdo das mées e 0 seu

comportamento é diferente das que nao forneceram KC °.

Quando as maes foram entrevistadas 1 més apds o parto, verificou-se que cerca de
77% iniciaram usualmente o contacto STS relataram mais frequentemente a amamentagéo e
dormiram mais com os seus bebés ™. Aos 3 meses, as mées mostravam-se mais sensiveis e
forneciam um ambiente familiar mais desenvolvido e harmonioso *. Em menos de 6 meses,
avaliaram também mais positivamente o humor e intensidade das interaccdes *2. Aos 6 meses,

mostraram-se mais sensiveis e adaptadas nas interaccdes sociais com os seus filhos 2.

4.2.4. Efeitos sobre o crescimento e o desenvolvimento neurocomportamental

A transicdo e a adaptacdo neonatal é um processo bioldgico complexo para a maioria
dos RNBP. No entanto, a imaturidade e/ou patologia existente, pode colocar o RN em risco de
lesGes e de sequelas a longo prazo **. Os prematuros tém maior probabilidade de ter insultos
neuroldgicos ® porque o sistema nervoso auténomo e motor sdo imaturos ao nascimento * e

tém maiores dificuldades na auto-regulacao ****"%,

Os RN mostram maior sensibilidade aos estimulos sensoriais durante as primeiras
etapas de desenvolvimento °. Por isso, a intensidade e a natureza da estimulagdo exdgena séo

importantes para o normal desenvolvimento sensorial .

O neurodesenvolvimento e as habilidades cognitivas dos prematuros podem ser

influenciados pela promocéo de estratégias posicionais como o cuidado STS, pela frequéncia



do toque materno, pelo aumento do envolvimento da mée ou, pelo contrario, por eventos

adversos, pelo ambiente ou pela depresséo materna pés-parto °%.

O contacto STS pode facilitar as primeiras fases da adaptacdo neuroldgica depois do
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nascimento e promover a maturidade dos sistemas autondémicos e circadianos

acelerando a auto-regulacéo.

Entre as 32 e as 37 semanas de IG, os RN que receberam KC mostraram uma melhor
maturidade vagal *°. Esse periodo é critico devido & maturidade cortical, ao crescimento
sinaptico e a rapida mielinizacdo *. Ao desenvolver o ténus parassimpatico, promove-se 0

crescimento, a restauragdo e a conservacao de energia *°.

As funcdes cardiorespiratoria e de termoregulacdo representam a organizacao basica
do SNC necessaria para promover 0 uso motor, 0 comportamento interactivo e o uso eficiente
de calorias para o crescimento *>. O KC parece de igual forma influenciar a modulacdo do
sistema motor dos RN °’: tém um melhor estado de alerta, uma melhor resposta de orientagéo,
menos labilidade, menos comportamentos stressantes e sem finalidade e uma melhor

organizaco do sistema neurocomportamental %2,

As implicagbes do KC no crescimento e no desenvolvimento dos RNBP tém sido

amplamente documentadas 2-28:4%%°,

Em relacdo ao crescimento, no follow-up, além de estar associado a um maior ganho
ponderal, alguns autores referem o seu impacte nas biometrias como ja referido. Cerca de um
ano depois, verificou-se que o perimetro cefalico foi significativamente maior no grupo que
recebeu KMC %257 Porém, em alguns estudos ndo houve diferenca nos indices de

crescimento a longo prazo *,



Os efeitos favoraveis no desenvolvimento mental e psicomotor do RNBP ° estendem-
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se ao longo do primeiro ano de vida . Esse impacte foi significativamente mais positivo

nos RN de alto risco comparativamente aos prematuros de baixo risco %

O KC minimiza o impacte negativo da hospitalizagcdo no desenvolvimento e cerca de
30 minutos por dia de KC resultam numa melhor habituac&o e orientacéo na escala NBAS ¥,

além de poder reduzir a probabilidade de atraso de desenvolvimento °.

Os resultados do MMC sobre os RN prematuros podem prolongar-se ap6s o periodo
neonatal. Proporciona uma maior organizagdo nos ciclos sono-vigilia a curto prazo *°, uma
maior capacidade de adaptacdo aos estimulos adversos aos 3 meses e uma maior competéncia

na exploracdo de objectos aos 6 meses %*°.

Num estudo conduzido por 2 indices de desenvolvimento da escala de Bayley-Il (ver
tabela 3 Anexos), o MDI (indice de desenvolvimento mental) e o PDI (indice de
desenvolvimento psicomotor), mostrou um efeito global significativo, indicando um melhor
desenvolvimento nos RN que experenciaram KC. Prospectivamente, aos 6 meses,
apresentaram scores mais altos em ambos os indices %*°, sugerindo o efeito benéfico KC
contra os défices neurolégicos 2’. Em outros casos, ndo se relataram diferencas nesses indices

com ou sem KC %76

N&o foram observadas diferencas significativas nos RN extremamente prematuros que
receberam contacto STS quanto a memoria, respostas comportamentais, crescimento e

desenvolvimento durante o primeiro ano de idade corrigida .

Alguns estudos sugerem que o0s rapazes sdo mais protegidos pelo KC e que as
raparigas s&0 mais protegidas pelo ambiente familiar criado pela sua mae ?. Os rapazes

necessitam de cuidados intensivos mais frequentemente do que as raparigas e tém um maior



risco neurolégico aos 6 meses do que as raparigas 2’. Por sua vez, esté relatado que o KC
modifica directamente a maturidade cerebral e, por isso, permite o desenvolvimento dos
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rapazes de alto risco No entanto, esta diferenca de géneros tem ser analisada

posteriormente.

No follow-up, o KC tem sido associado a um maior quociente de inteligéncia °,

embora ndo seja consensual o seu efeito.

O KC tem demonstrado ter um efeito psicossocial nos RNBP e nos seus familiares 2.
O HOME (Home Observation for Measurement of the Environment) é um instruemnto de
medicdo baseado em 5 factores: estimulacdo do ambiente familiar, resposta emocional das
mées, abertura da familia, positividade materna, restricio comportamental e disponibilidade
de equipamento . Sugere que, durante o primeiro ano de vida, as familias kangaroo
fornecem um ambiente ideal e orientado para o desenvolvimento do RN #’. Existe uma forte
associacdo entre esse score e o quociente de desenvolvimento dos RN, indicando um melhor
desempenho cognitivo nos RN que beneficiaram de um ambiente familiar mais positivo
durante o seu primeiro més de vida ¥. Os resultados “mdes HOME” ¢ “pais HOME”
mostraram que o desenvolvimento cognitivo foi significativamente maior nos RN que

beneficiaram do KC comparativamente com aqueles que ndo o receberam 2.

4.2 5. Morbilidades e mortalidade

Os cuidados aos RN tém beneficiado muito dos avangos da tecnologia nas ultimas
décadas, mostrando reducdes na taxa de mortalidade e na morbilidade, particularmente nos

RNBP. Os programas de salde materna e infantil comecaram a ter melhor énfase na



sobrevivéncia dos RN **. A implementacéo do protocolo KMC contribuiu para a reducéo da
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taxa de mortalidade neonatal com melhor custo e eficicia sobretudo onde a pouca

assisténcia médica aos RNBP é comum .

O uso de rotina do KMC esta associado a uma reducgdo consideravel de mortalidade
25:45:30:76:99 am RN com menos de 2000g, sobretudo nas primeiras 24 horas °*. Essa reducéo
ocorre maioritariamente no grupo de RNBP que recebeu KMC precocemente e de forma

continua %.

O cuidado neonatal essencial, que inclui o contacto STS em alguns protocolos, parece
reduzir a taxa de mortalidade ao 7° dia 2. H4 também uma reducdo da mortalidade na alta

hospitalar quando se associa os cuidados neonatais a0 KMC precoce '** e no follow-up .

Além disso, 0 KC parece reduzir o risco da sindrome da morte stbita infantil ®.

Em outros casos, a taxa de mortalidade foi semelhante com ou sem KC 2838101,

O contacto STS precoce € tdo ou mais eficaz que o cuidado standard na incubadora na
manutencdo da temperatura, na amamentacao, na manutencdo da glicémia e na prevencao da
hipotermia e dos problemas respiratdrios que comumente estdo associados a mortalidade
neonatal ***. 26% das mortes dos RN séo atribuidas a infecces graves como a pneumonia %%,
O KC esta associado & reducdo de muitas outras morbilidades dos RN 243%:50:66:101 ‘mag ainda

s&0 necessarios mais ensaios acerca do contributo desta intervengéo na sobrevivéncia.

Aproximadamente 15-20% dos RNBP e 20-25% dos RNMBP sobreviventes irdo
desenvolver deficiéncias neurocomportamentais *°. As doengas comuns tendem a ser mais
graves e mais longas neste grupo de RN *®. Nos prematuros estaveis, as infeccdes do tracto
respiratorio inferior, a apneia, a pneumonia por aspiracdo, a septicémia e as readmissoes

hospitalares podem ser prevenidas ou minimizadas com a pratica do KMC *.



As infec¢Ges nosocomiais também constituem um importante risco neonatal nos RN.
Uma meta-analise Cochrane mostrou uma diminuicdo das infeccbes nos RNBP que

experienciaram KC %4472

, homeadamente a incidéncia de doencas graves, particularmente de
doencas respiratorias **"*, bem como de infeccées nosocomiais, quando comparados com 0s
RN que receberam apenas cuidados tradicionais. Nestes, as morbilidades foram mais

frequentes %, particularmente casos de sépsis **. Em outros estudos, o nimero de infeccdes foi

idéntico nos 2 grupos, mas a severidade foi menor nos RN que receberam KMC ™.

Os efeitos do KC nas infecgbes nosocomiais necessitam de ser melhor abordados
porque os profissionais de salde frequentemente mostram apreensdo em motivar o contacto

fisico pelo risco de infec¢do, constituindo, por vezes, uma barreira a préatica do KC.

Foram relatados episodios de diarreia no primeiro dia de vida em RN que receberam

KC em comunidades mais desfavorecidas °.

Procedimentos invasivos, movimentos repetitivos e outras estimulacdes
frequentemente resultam na interferéncia da auto-regulacdo e da estabilidade do sistema
nervoso autonomo e o KC parece reduzir os eventos adversos dai resultantes: apneia,
bradicardia, hipotensdo e fluxo cerebral reduzido *. Além disso, parece evitar muitas
morbilidades decorrentes da prematuridade e do baixo peso: hipdxia, complicacdes
cardiorespiratorias, acidose, hipoglicémia, complica¢des neuroldgicas, hiperbilirrubinémia,

distarbios da coagulacdo e hipotermia “.

Além desses problemas imediatos, 0s RNBP estdo mais vulneraveis a disturbios a
longo prazo como infeccdes, malnutricdo e deficiéncias do neurodesenvolvimento 1. O KC

ao promover o ganho de peso, melhora a estabilidade clinica e minimiza o aparecimento



dessas morbilidades aos 6 meses ’, ndo sendo também relatadas até mesmo num periodo de

follow-up mais tardio °°%,

O KMC tem sido proposto como um método alternativo ao cuidado convencional
neonatal para os RNBP * pois ndo acarreta compromisso da sobrevivéncia nem do

crescimento ®,

4.2.6. Internamento, alta e follow-up

Os cuidados clinicos aos RNMBP nos paises em desenvolvimento sdo um trabalho

intensivo e estdo associados a um internamento prolongado.

O contacto STS permite que os RN deixem as incubadoras mais cedo e tenham alta

16:21 comparativamente aos RN que ndo receberam KC 2*. Verificou-se que

mais precocemente
0s RNBP que receberam KMC tiveram alta, em média, aos 28 dias "°. Esse efeito foi mais
significativo nos RN com um peso inferior a 1800g * e, em outros estudos, foi sobretudo nos
RN com menos de 1500 g >°. Além disso, 0 KC esta associado a menos infeccdes nosocomiais

na UCIN o que se traduz num menor periodo de internamento %%,

Contudo, ha estudos que referem que o KC ndo tem efeito sobre o tempo de

internamento 25?2,

Os critérios de alta mais usados incluem a estabilidade, a manutengdo da temperatura

corporal, a capacidade para a alimentacdo oral e um ganho de peso aceitavel %%,

O KMC ¢ iniciado e mantido no hospital mas também pode ser continuado em casa **.

Num estudo, constatou-se que durante todo o transporte Canguru apos a alta, a FC, a FR, a



saturacdo de oxigénio e temperatura rectal mantiveram-se estaveis *°, o que faz com que o KC

seja seguro fora do hospital desde que com adequado follow-up .

Na primeira visita do follow-up, cerca de 99.5% ainda praticavam KMC de forma

intermitente ou continua ’’.

4.3. O Método Mée-Canguru, critérios e limitacGes

Baseado no que foi exposto, nem todos os RN podem receber o MMC, pelo menos de
imediato e nem todas as maes e outros cuidadores podem fornecé-lo. Sdo varios os critérios

que determinam se os RN, os cuidadores e as instituicdes estdo preparados para 0 MMC °.

Deve-se evitar o MMC quando os RN tém taquicardia, pois pode ser devida a sépsis °,
sendo necessario primeiro despistar um foco infeccioso ou outra co-morbilidade. Se o RN
estiver muito agitado, é recomendavel de igual forma estabilizar a FC dentro dos valores
normais e s6 depois forncer o MMC °. Se ocorrer bradicardia regularmente e se estiver

associada a dessaturacdo de oxigénio n4o é recomendado o MMC °.

De igual forma, quando se detecta um maior nimero e/ou maior duracéo de episodios
de apneia néo é aconselhado 0 MMC ° enquanto nio se alcancar a estabilidade dos parametros

fisioldgicos.

Os RN normotérmicos e hipotérmicos beneficiam com o MMC. Contudo, nos RN
hipertérmicos, este deve ser experenciado mais tarde, uma vez que, pouco tempo de KC

aumenta a temperatura corporal do RN °.



19:58 & deve ser

O uso do KC em RN instaveis e/ou ventilados mantém controvérsias
analisado individualmente. Os RN doentes, instaveis, com APGAR baixo ou com

malformacdes major tém sido excluidos dos estudos referidos na literatura.

Por outro lado, se a md do RN tem constipacdo, febre, gripe, qualquer erupgéo
cutdnea ou outra morbilidade que acarrete risco para o0 RN °, ndo deve ser feito o MMC
enquanto a situacdo ndo estiver resolvida. Isto também deve ser extensivel aos outros

cuidadores.

Em relacdo a instituicdo que encoraja e proporciona 0 MMC, esta deverad ter
cuidadores e/ou profissionais de salde que conhecam o protocolo, bem como outras
experiéncias sobre o método, fornecam a informacédo necessaria aos pais e demonstrem como

se pratica 0 MMC com o devido acompanhamento, monitorizacao e follow-up *.

Um estudo desenvolvido sobre o conhecimento, experiéncia, barreiras e percepc¢des
sobre o KC revelou que o conhecimento e os beneficios estdo positivamente correlacionados

e, por isso, devem ser promovidos *.

4.4. O Método Mée-Canguru e 0 ambiente

Nos RNBP, a transicdo fetal-neonatal exige medidas de suporte e internamento em
UCIN * por um periodo de tempo mais prolongado, embora a grande maioria dos RNBP
necessite apenas de alguma assisténcia para a sua estabilizacdo **. O KMC tem sido
considerado um importante método para melhorar os cuidados neonatais aos prematuros e aos
RNBP ® e tem mostrado ser de baixo custo em termos de salarios e equipamento, embora

tenha de ser melhor avaliado economicamente °.



As familias nas UCIN constituem uma parte integrante dos cuidados aos seus RN 4

Durante as sessdes de KC, a familia é encorajada a comportar-se naturalmente *2, mesmo em

ambiente de UCIN %*,

O ambiente na UCIN é controlado de modo a proporcionar um meio ideal de
tranquilidade e de conforto para o RN % para atenuar os efeitos iatrogénicos. Mudancas como
a diminuicéo das luzes e musica suave promovem o relaxamento dos RN e dos cuidadores *2,

portanto, devem ser implementadas para maior sucesso do KC.

Os protocolos de musicoterapia foram mais benéficos nos RN nascidos entre as 28 e as
35 semanas de IG e com um peso inferior a 1500 g '®. Estas estratégias facilitam a calma
apos estimulos dolorosos e mascaram o ruido ambiente caracteristico das UCIN, de modo a
manter a homeostase com musica multimodal para o aperfeicoamento neuroldgico e para

reforcar a succéo ndo nutritiva ‘.

Os RN nao devem ser expostos a uma sonoridade maior que 50 decibéis, uma vez que
as mudancas fisiologicas estdo bem relatadas quando ha elevados niveis de ruido associados
% Assim, diminui-se os niveis de ruido através da fala tranquila, visitas limitadas, desligando

. - 97 . . . . -
0S equipamentos desnecessarios e 0s alarmes °°, reduzindo a luminosidade, um minimo de
movimentos e a posicdo facilitada do KC **. A forte luz ambiente também tem sido associada
a diminuicdo do sono tranquilo % e portanto, deve ser evitada. Além disso, a temperatura

ambiente deve rondar os 22°C %8,

O choro e os comportamentos agitados dos RN nunca foram observados durante o KC

quando se proporciona um ambiente tranquilo .



5 - Conclusbes

Os beneficios do MMC na adaptacdo extra-uterina dos RNBP tém sido largamente
estudados e expostos na literatura. As respostas fisiologicas, comportamentais e psicossociais
dos RN a esta préatica de humanizacéo neonatal tornaram o KC um método recomendado em

todo o mundo. Os efeitos positivos do KC sdo especialmente aparentes nos RNBP.

Os parametros fisioldgicos geralmente mantém-se dentro de valores clinicamente
aceitaveis ou mostraram ser mais estaveis durante o KC. Além disso, o KC esta associado a

reducdo de eventos adversos, tais como apneia e bradicardia.

Alguns dos componentes essenciais do MMC sdo a termoregulacdo, a amamentacéo e
0 vinculo afectivo que ai se estabelece. Um dos contributos relevantes € o maior ganho

ponderal e mais rapido associado ao KC e constitui um critério importante na alta precoce.

A reducdo dos niveis de actividade, do stress e do choro, melhores padrdes de sono e
longos periodos de estado de alerta mostram uma melhor organizagdo comportamental
quando os RN experienciam KC. A estimulacdo sensorial do RN também beneficia com a

pratica precoce do MMC.

O MMC tem um efeito analgésico significativo durante os procedimentos dolorosos e

nas situacdes de stress.

Os efeitos do MMC sobre o crescimento e desenvolvimento neurocomportamental tém
suscitado o interesse de muitos pediatras-neonatalogistas pela contribuicdo que tém no
sistema nervoso central e na fungdo cerebral, mostrando beneficios a curto e longo prazo.
Além disso, 0 MMC mostrou ter um importante papel na maturidade autonomica e na

adaptacdo as adversidades que muitos destes RN enfrentam.



Também proporciona beneficios a longo prazo, nomeadamente a relacdo de apego

familiar, as interacc¢des sociais e um melhor desenvolvimento perceptivo-cognitivo e motor.

Por outro lado, 0 MMC melhora o progndstico e a sobrevivéncia pelo impacte que tem

na reducao da morbilidade e mortalidade, tanto nos prematuros bem como nos RNBP.

Sem duavida, sdo necessarios mais estudos que abordem os efeitos fisiologicos do KC,
nomeadamente nos RN com RCIU e com co-morbilidades além das que advém da
prematuridade e do baixo peso, uma vez que os estudos presentes na literatura excluem RN
com APGAR baixo, doencas graves, instabilidade hemodindmica, gémeos, RN com

malformacdes congénitas, RNMBP ou extremos prematuros e com RCIU.

Em suma, a maioria dos estudos reporta resultados positivos e poucos efeitos
deletérios. Os beneficios estdo sobretudo associados a um KMC precoce, continuo e
prolongado. Os efeitos do KC justificam que este seja implementado na rotina das UCIN nos
RNBP. O MMC parece ser um método aceitavel, benéfico e seguro nos RNBP, empregue
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, pelos ganhos

fisioldgicos, cognitivos e emotivos.



6 - Anexos

Tabela 1 — Escala de Dor no Recéem-nascido (NIPS -Neonatal Infant Pain Scale).

NIPS 0 pontos 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida -

Choro Ausente Grunhidos Vigoroso
Respiracdo Relaxada Diferente do basal -

Membros superiores
Membros inferiores

Estado de consciéncia

Relaxados/controlados
Relaxados/controlados

Dorme/calmo

Flectidos/estendidos
Flectidos/estendidos

Desconfortavel/agitado

Pontuacdo maxima de 7 pontos, considerando dor a partir de 4 pontos.

*Adaptada da Norma n° 014/2010 da Orientacdo da Direccdo Geral de Saude, 14/12/2010.

Tabela 2 — Escala do Perfil de Dor do Recém-Nascido Prematuro (PIPP - Premature Infant

Pain Profile)
Indicadores 0 1 2 3

lIdade gestacional > 36 semanas 32a35semanase6 28 a 31 semanas e 6 < 28 semanas

(semanas) dias dias
Observar o RN por 15

segundos

Estado de alerta Activo Quieto Activo Quieto

Acordado Acordado Dormindo Dormindo

Registar FC e saturagéo

de oxigénio
FC maxima

Saturacgdo de oxigénio

minima

Observar o RN por 30

segundos
Testa franzida

Olhos cerrados

Aprofundamento do

sulco naso-labial

Olhos abertos

Movimentos faciais

presentes

10 a4 bpm

1 0% a2,4%

Ausente
Ausente

Ausente

Olhos fechados
Movimentos faciais
presentes

Olhos abertos
Sem mimica facial

15al4 bpm 115 a 24 bpm

1 2,5% a 4,9% 1 5% a7,4%

Minimo Moderado
Minimo Moderado
Minimo Moderado

Olhos fechados
Sem mimica facial

1>25bpm

1>75%

Maximo
Maximo

Maximo

Define-se como ausente 0% a 9% do tempo de observagdo, com a alteragdo comportamental

pesquisada; minimo, 10% a 39% do tempo; moderado, 40% a 69% do tempo e maximo com



mais de 70% do tempo de observagdo. A pontuacdo varia de 0 a 21 pontos. Scores menores
ou iguais a 6 indicam auséncia de dor ou dor minima; scores superiores a 12 indicam presenca
de dor moderada a intensa.

*Adaptada da Norma n° 014/2010, Orientacdo da Direccdo Geral de Saude, 14/12/2010.

Tabela 3 — Escala de Bayley II.

Escalas Avaliacao Desempenho
Motora Grau de coordenagéo corporal e Sentar, levantar, caminhar, subir e
motricidade fina descer escadas
PDI

(indice de desenvolvimento
psicomotor)

Mental Desenvolvimento cognitivo e com a Capacidade de discriminar formas,
capacidade de comunicagdo atencdo, habilidade motora fina,
MDI compreensdo de instrugdes, nomeacéo,
(indice de desenvolvimento mental) resolugéo de problemas e habilidades
sociais
Comportamento Aspectos qualitativos do Atencdo, compreensdo de orientacoes,
comportamento regulagdo emocional

A Escala de Bayley Il é um instrumento destinado a avaliacdo do desenvolvimento das
criancas entre 0s 1 a 42 meses. O teste € dividido em 3 escalas com um quociente de
desempenho para cada area. As trés escalas sdo consideradas complementares, tendo cada

uma a sua importancia na avaliagdo da crianga.

*Adaptada de Bayley Scales of Infant Development. J. Pediatr. (Rio J.) vol.84 no.5 Porto

Alegre Sept./Oct. 2008.

Sem dor Dor maxima

Figura 1 — Escala Visual Analdgica

*Adaptada da Norma n° 09/DGCG, Orientacdo da Direcgdo Geral de Saude, 14/06/2003
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