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RESUMO

O baixo peso ao nascer e as altas taxas de mortalidade infantil resultam em graves problemas para
o sistema de saidde de nosso pais. Em todo o mundo nascem anualmente vinte milhdes de criangas
com baixo peso e prematuras. Dessas, quarenta por cento morrem antes de completar um ano de
vida. Entre as principais causas de mortalidade estd a baixa qualidade da assisténcia prestada a
essas criancas. Nos paises em desenvolvimento hd uma grande escassez de hospitais com infra-
estrutura e recursos adequados para dar a assisténcia necessaria. Como alternativa de assisténcia a
essas criangas surgiu na Coldmbia, o Programa Mae-Canguru que consiste no contato pele a pele
de mae e filho. No Brasil, a partir de 1992, houve experi€ncias pontuais e desde 1999, o
Ministério da Sadde (MS) vem trabalhando na implantacio e consolidacdo desta metodologia,
incluindo-a nas diretrizes politicas da ateng@o a saide de criangas com baixo peso ao nascer €
prematuras, tendo como foco central a humanizacio da assisténcia, com a criacdo do Programa de
Humanizagdo ao Pré-Natal e Nascimento. A extensdo da implantagdo, a sua adequagdo as normas
preconizadas pelo MS, a habilidade no manejo do método, os resultados obtidos no nivel local,
sdo aspectos ainda pouco conhecidos. Portanto este trabalho teve como objetivo avaliar a
implantacdo do Método Mae Canguru (MMC), na Maternidade Odete Valadares, comparando-o
com preconizado pelo MS na Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso —
MMC. Trata de estudo de avaliagdo fundamentado em aspectos cldssicos da avaliagdo normativa:
estrutura, processo e resultado. Adotou-se a metodologia qualitativa para andlise das entrevistas e
foram identificados os seguintes nucleos avaliativos: a) Entendimento da proposta pela equipe, b)
Adequacdo dos servigos as necessidades dos clientes, c¢) Satisfacdo com o cuidado, d) Interagdo
das mdes com a equipe/servico, e) Acesso aos servicos e f) Valorizacdo da proposta pela
institui¢do. Os resultados nos permitem concluir que 0 MMC na Maternidade Odete Valadares,
foi implantado pela lideranca e desempenho de alguns profissionais. Nao houve uma priorizacdo

do projeto pela Instituicdo, o que gerou obstaculos como a baixa adesdo e capacitacdo da equipe e



a desarticulacdo entre as trés etapas. O servico € bem avaliado pelas mies, que se sentem mais

seguras no cuidado com o bebé prematuro.

Palavras-Chave: Método Mae Canguru, avaliacio de servigos, assisténcia perinatal, humanizagao
assisténcia perinatal.



ABSTRACT

New born’s low weight and the high children mortality rates result in serious problems for the
health system in our country. All over the world twenty million children are born underweight and
premature yearly. Among them, 40% die before reaching one year of age. One of the main causes
of mortality is the low quality of the assistance given to these children. In developing countries
there is a lack of hospitals with suitable infra-structure and resources to give the necessary
assistance. As an alternative of assistance to these children, it was created in Colombia, the
Kangaroo Mother Program, which consists of the touch between mother and child. In Brazil, since
1999, the Health Office (Ministério da Saide — MS) has been working to implant and consolidate
this methodology, including it in the political guidelines of attention to the health of low-weighted
born children and prematures, with the creation of the Humanization Program to Pre-natal and
Labor. The extension of the implantation, its adaptation to the rules of the Health Office, the
ability to deal with the methodology, the results at local level are aspects not very well known yet.
However, the goal of this work was to evaluate the implantation of the Kangaroo Mother Method
at Maternity Odete Valadares, comparing it with the one recommended by the Health Office in
Rules for the Humanized Attention to Low-Weighted New Borns. It is about the study of
evaluation based in classic aspects of normative evaluation: structure, process and result. The
qualitative methodology was adopted to analyze the interviews and the following assessment
points were identified: a) Understanding of the proposal by the team, b) adaptation of the services
to the needs of clients, c) level of satisfaction concerning care, d) Interaction of mothers with the
team/service, €) Access to services and f) Valorization of the proposal by the institution. The
results allow us to conclude that the Kangaroo Mother Method at Maternity Odete Valadares was
implanted by leadership and protagonism of some professionals. There was not a prioritization of

the project by the Institution, which generated obstacles such as low level of involvement and



qualification of the team and disarticulation of the three stages. The service is well evaluated by

mothers who feel safer in taking care of the premature baby.

Key-Words: Kangaroo Mother Method, evaluation, perinatology care.
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1. INTRODUCAO

O baixo peso ao nascer e as altas taxas de mortalidade infantil sdo graves problemas para o
sistema de saide de nosso pais. Em todo o mundo, nascem, anualmente, 20 milhdes de
criancas com baixo peso e prematuras. Destas, 40% morrem antes de completar um ano de
vida. Entre as principais causas de mortalidade esta a baixa qualidade da assisténcia prestada
a essas criangas. Nos paises em desenvolvimento, hd uma grande escassez de hospitais com
infra-estrutura e recursos adequados para dar a assisténcia necessdria, o que pode levar a
superlotagcdo, altas taxas de infec¢do hospitalar e riscos elevados de morbi-mortalidade

(MILTERSTEINER et al., 2003).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo reconhecidos universalmente, como os fatores
de risco mais importantes para a mortalidade infantil (ALMEIDA et al., 2002). Em 2001,
segundo o Sistema de Informacgdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), no Brasil, nasceram
3.106.525 criangas, sendo cerca de 8% com baixo peso (peso ao nascer menor que 2.500
gramas). Segundo Almeida et al. (2002), a prevaléncia de baixo peso ao nascer tem sido
associada a condig¢des socio-econdmicas desfavordveis, aten¢do pré-natal inadequada, maes
adolescentes ou maes idosas, paridade elevada, intervalo interpartal reduzido, presenca de

desnutri¢do materna e habito de fumar.

Como alternativa de assisténcia a criangas de baixo peso surgiu na Colombia, no Instituto

Materno Infantil de Bogotd, o Programa Mae-Canguru que consiste no contato pele a pele de
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mae e filho. Este método ndo substitui as formas tradicionais de assisténcia a criangas
prematuras e de baixo peso, mas funciona como uma alternativa a assisténcia em institui¢oes
onde existem bons recursos técnicos € humanos, mas com dificuldades para atender toda a

demanda.

No Brasil, desde 1999, o Ministério da Saide (MS) vem trabalhando na implantacido e
consolidacdo deste método, incluindo-a nas diretrizes politicas da atencdo a saude de criangas
com baixo peso ao nascer e prematuras, com a criagdo do Programa de Humanizagdo ao Pré-
Natal e Nascimento que visa promover a melhoria da assisténcia perinatal. Houve, também, o
estabelecimento da Portaria ndimero 693, na qual MS normatiza a implantacio do Método
Maie Canguru (MMC), definindo-o como assisténcia neonatal que implica no contato pele a
pele precoce entre mae-filho, de forma crescente, permitindo, dessa forma, maior participagao

dos pais no cuidado com seu filho (FURLAN, 2003).

O MMC visa a criacdo de vinculo entre mae e seu bebé através do estimulo ao contato
precoce entre ambos, sendo um cuidado complementar a assisténcia tradicional em
incubadoras, visando acima de tudo a assisténcia humanizada as criancas prematuras e de

baixo peso, e fazendo com que se crie na mae a responsabilidade pelo cuidar de seu bebé.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 - A evolucao histérica da assisténcia neonatal

A discussao da assisténcia neonatal com enfoque histérico € aqui apresentada por Scochi et
al. (1996). Na Europa e na América, até por volta de 1880, os hospitais que prestavam
assisténcia ao parto, nao dispunham de bergérios e as criangas eram colocadas junto as maes,
que prestavam os cuidados a seus bebés. Em 1892, o obstetra Pierre Budin, criou o primeiro
ambulatério de puericultura para bebés sadios, em Paris e, em seguida, descreveu em um
livro os cuidados com os bebés, na maternidade e no domicilio. Ele demonstrou ainda a alta
mortalidade em neonatos que apresentavam temperatura retal baixa e a associagdo entre a
realizacdo do pré-natal e a sobrevivéncia dos bebés, sendo considerado, historicamente, o

primeiro neonatologista.

No final do século dezenove e inicio do século vinte, aconteceu na Inglaterra um marco
histérico na assisténcia ao recém-nascido, quando Martin Cooney, aluno de Budin, criou a
incubadora e conseguiu evitar a morte de cinco mil prematuros, fazendo que houvesse uma
ruptura da unidade formada por mae e recém-nascido, sendo, entdo, a primeira barreira entre
eles. A partir dai, surgiram numerosos centros de cuidados com prematuros. Os primeiros
bercarios foram criados, especificamente, para atender aos prematuros € necessitavam de
recursos materiais, humanos e terapéuticos para o controle da temperatura, alimentacdo e

prevencdo de infec¢des, além de planta fisica e dispositivos préprios para o atendimento,
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como incubadoras, procedimentos e normas rigorosas de isolamento.

A criacdo dos bergdrios teve como determinantes a questdo do despovoamento, devido ao
grande declinio das taxas de natalidade, o desenvolvimento tecnoldgico apds a Revolugdo
Industrial e a medicalizagdao do hospital. Os bercdrios desta época tinham a finalidade social
de diminuir a mortalidade neonatal em paises industrializados, para recuperar a forca de

trabalho, evitando mortes prematuras.

No inicio do século vinte, a assisténcia prestada em bercdrios estendeu-se para todos os
neonatos, como medida de isolamento, devido a elevada mortalidade infantil por infeccgdes.
Instalaram-se enfermarias separadas para criancas com infeccdo e medidas rigorosas de
isolamento. Evitava-se a hospitalizacdo sempre que possivel e proibia-se qualquer visita ao
bercério, at¢é mesmo da mae. A partir deste momento, surge, entdo, o isolamento de criancas
apds 0 nascimento e a separacdo precoce entre a mie e seu bebé. Na década de vinte do
século passado, considerada a década cientifica, surgiram novos estudos sobre recém-
nascidos, tornando-se a assisténcia cada vez mais rigorosa. Os bebés passaram a ser
alimentados por alimentos artificiais e as maes safam das maternidades sem nenhuma
orientacdo, com um conjunto de regras a cumprir € a relacdo entre mae/recém nascido cada

vez mais distante.

Com os avangos cientificos da microbiologia e epidemiologia que reforcavam sempre mais as
normas de isolamento e com o aumento das discussdes em torno da assisténcia deficitaria que
separava mae e filho, surgiram estudos que enfatizavam a flexibilidade da assisténcia e da

amamentagdo materna para o desenvolvimento da personalidade do bebé. Criou-se, nesta
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fase, o rooming-in ou alojamento conjunto, que visava encorajar a mae, precocemente, nos
cuidados e no relacionamento com seu bebé. Com a instalacdo dos alojamentos conjuntos a
pratica da assisténcia ao recém-nascido passou a ser instrumentalizada pelo conhecimento
produzido na psicologia, antropologia, sociologia, dentre outras dreas, e passa a ser foco da
assisténcia ndo s6 o corpo biolégico, mas também a familia (ZIEGEL; CRANLEY, 1980;

PIZZATO; DA POIAN, 1982).

Na década de cinqgiienta, houve a substituicdo dos centros de prematuros, por unidades de
cuidados intensivos neonatais. Estes bercarios, cada vez mais equipados e acrescidos de
medidas rigorosas imediatamente apds o nascimento, fizeram que a mortalidade neonatal,
principalmente de criancas de muito baixo peso, diminuisse significativamente. Porém,
surgiram conflitos e dilemas éticos sobre a assisténcia em unidades de cuidados intensivos e
sobre o impacto de algumas intervencdes no desenvolvimento da crianca. A psicologia e a
psiquiatria infantil atribuiram a separac@o de mae e filho, alguns distirbios psico-emocionais

e comportamentais, tanto maternos como da crianga.

A assisténcia perinatal sofreu grandes avancos em termos de tecnologias € pesquisas nos
ultimos tempos e, isto repercutiu, significativamente, na sobrevida de criancas prematuras e
de baixo peso ao nascer. Por outro lado, essas tecnologias contribuiram para aumentar a
distancia entre os pais e familiares do contexto de assisténcia ao neonato, 0 que ocasiona

separacdes precoces de pais e seus bebés.
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2.2 - O surgimento do Programa Mae Canguru

Na Colombia, nos anos setenta, os bercdrios estavam sujeitos a uma situacdo critica de
superlotacdo - mais de uma crian¢a por incubadora — e de aumento no nimero de infec¢oes
cruzadas. Além disso, a auséncia de recursos tecnoldgicos suficientes e uma grande caréncia
de materiais, equipamentos € recursos humanos, contribuiram para que a mortalidade
neonatal se tornasse alta e o abandono materno também. Essa situacdo fez que os médicos
Sanabria e Martinez, no ano de 1979, criassem o Programa Mae Canguru, um trabalho que
revolucionou a forma de tratar os recém-nascidos de baixo peso. Inicia-se uma grande
transformacdo no cuidado com recém nascidos prematuros e de baixo peso (CARVALHO,

2001).

Com a criacdo deste Programa, pretendia-se diminuir a mortalidade infantil e acabar com a
pritica de colocar mais de um bebé por incubadora. Desta forma, o Programa surgiu, na
Colombia, como uma alternativa a assisténcia ao recém-nascido de baixo peso, jd que a
estrutura existente e os recursos eram insuficientes para isso. O Programa Mae Canguru,
idealizado pelos médicos colombianos, consistia na diminui¢do do tempo de permanéncia do
bebé na incubadora, colocando-o no colo da made na posi¢do canguru, na alimentacdo
exclusivamente materna € no acompanhamento ambulatorial. Em sintese, amor, calor e
aleitamento materno sdo a esséncia do Programa Mae Canguru. A idéia era de que a
colocacdo do bebé€ no seio da mie promovia maior estabilidade térmica, substituindo as
incubadoras, permitindo a alta precoce, menor taxa de infec¢do hospitalar e melhor qualidade

da assisténcia com menor custo para o sistema de saide (CARVALHO, 2001; MOREIRA et
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al. 2003).

Segundo Carvalho (2001), a proposta inicial do Programa Maie Canguru tinha como
elementos bdsicos: a alta antecipada, diminuindo, assim, o tempo de internacdo dos bebés; a
amamentacdo exclusiva como forma de protecdo nos primeiros meses de vida; a posi¢do
canguru para prover calor, o que aumenta o vinculo entre mée e o recém-nascido e diminui
refluxos, apnéias e abandono; a educacdo/informacdo das maes e familiares no que diz
respeito aos cuidados com o bebé no domicilio e o acompanhamento ambulatorial, para

monitorar o crescimento e desenvolvimento do bebé.

Este Programa, inicialmente, ndo foi submetido a nenhum estudo com metodologia de
avaliacdo, e por isso, sofreu vdrias criticas. O Programa Mae Canguru também foi
questionado por aqueles cuja bandeira inicial era contrapor como novo método, o tecnicismo
desenvolvido no cuidado dos recém nascidos prematuros, substituindo a méquina e o
especialista pelo o humano e familiar. E ja entre os criticos o argumento mais utilizado era

que se baseava em uma técnica prépria de terceiro mundo.

O Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) foi o grande avalista internacional do
Programa Mae Canguru, apoiando moral e financeiramente sua implantacdo em todo o
mundo. Atualmente, este método vem sendo adaptado as necessidades médicas, sociais e
culturais de cada pais. As formas de se aplicar este método classificam-se em trés grandes

modalidades (CARVALHO, 2001):

- O método como alternativa parcial ou complementar a incubadora;

- O método como substituto total das incubadoras;

- O método como estreitamento do vinculo afetivo entre mae e bebé.
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Nao existe, portanto, uma metodologia unica e consensual. As formas de operacionaliza¢do
sdo diversas e variam conforme as condi¢des sociais, culturais € o desenvolvimento dos

servicos de saide dos paises onde sdo implementadas.

Ha na literatura uma variedade de conceitos sobre 0 MMC e todos eles colocam em evidéncia
a participacdo dos pais na assisténcia aos seus filhos e o contato pele a pele precoce. Dentre
os diversos conceitos destacamos Carvalho (2001, p. 13) que define o Programa Mae
Canguru como “contato pele a pele entre a mde e seu recém nascido de baixo peso, contato
este prolongado e continuo, que se inicia no hospital e pode ser mantido em casa, depois de
uma alta antecipada, até que o bebé tenha cerca de quarenta semanas gestacionais”.
Podemos observar que neste conceito estd evidente a preocupacdo apenas com a posi¢ao

canguru, ou seja, o contato pele a pele.

Para LAMY; LAMY, (2004), o MMC ¢ muito mais que a posicdo canguru, envolvendo a
atencdo humanizada e o contato com pais e familiares. Estes autores dizem que a aten¢do
humanizada € o conjunto da assisténcia oferecida ao bebé, pais e familiares a partir do
nascimento, envolvendo o primeiro encontro entre estes, a comunica¢do entre a familia e a
equipe profissional, o contato pele a pele precoce e crescente, considerando que este periodo
deve ser prazeroso para ambos e capaz de possibilitar a intimidade entre made e bebé ou pai e

bebé.

Charpak et al. (1997) discutem que o Cuidado Mae Canguru é uma método de humanizacdo

da atencdo neonatal e uma alternativa a assisténcia neonatal tradicional, que exclui, quase que
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sistematicamente, os pais e familiares da assisténcia ao recém-nascido.

Para a elaboracdo das politicas de dissemina¢do mundial do Método foram realizados dois
encontros internacionais. O primeiro aconteceu em 1996, em Trieste, na Itdlia, onde
participaram 36 pessoas de quinze paises. Nesta reunido, foram avaliados diversos estudos
tanto observacionais quanto experimentais, chegando a conclusdo que o MMC estava bem
aceito pelas maes e profissionais da saide e que este havia reduzido o custo da internacao
hospitalar dos bebés com baixo peso ao nascer. Houve certa uniformidade dos resultados
apresentados pelos diversos trabalhos, independente das diferencas sociais dos paises ao qual
eles foram desenvolvidos, os desenhos metodoldgicos e o tamanho da amostra. Os resultados
mostraram, também, que o0 MMC pode diminuir a morbi-mortalidade e melhorar o bem-estar
dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer, prevenindo a hipotermia e infeccoes,
favorecendo o aleitamento materno e aumento considerdvel da capacidade e confianga das
maes em cuidar de seus bebés apds a alta hospitalar. Neste evento, as discussdes foram
divididas em cinco pontos chave: Politicas, Nutricdo, Implantacdo, Comunicacdo e
Investigacdo. Dentro do tépico de Implantacdo, as discussdes apontaram que um dos
problemas era a resisténcia dos profissionais e que isto se dava pela falta de conhecimento
sobre 0 MMC, podendo ser resolvido através da comunicagdo, sensibilizacdo e capacitacio

(BNDES, [19997]).

No ano de 1998, realizou-se em Bogot4, na Colombia, o segundo Encontro Internacional
sobre 0 MMC, onde estavam presentes 120 participantes de 30 paises. O objetivo deste
encontro era analisar as dificuldades e solu¢gdes da implantacdo do MMC, segundo o nivel de
desenvolvimento dos paises, estabelecendo que todos eles o incorporassem em seus
Programas de Atencdo a Satde da Crianca e que os organismos internacionais participassem

da disseminacdo do Método, através de seus representantes nos diferentes paises. Foi
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declarado que o MMC € um elemento bdsico para a assisténcia integral do recém-nascido de
baixo peso ao nascer, em todos os niveis de atenc¢do, devendo ser implantado em todos os

paises (CHARPAK, 2000).

2.3 - O Método Mae Canguru no Brasil

As taxas de baixo peso ao nascer, nos paises desenvolvidos, estdo entre 5% e 6% enquanto no
Brasil, segundo o SINASC, essa taxa chega a cerca de 9,2%, podendo ultrapassar 10% nas
zonas rurais. Estudos realizados em Pelotas/RS evidenciaram que um bebé que nasce com
menos de 2.500 gramas tem dezoito vezes mais risco de morrer no primeiro ano de vida,
quando comparado a recém-nascidos que apresentam peso superior. Uma avaliagdo das
causas de internacdo e 6bitos em menores de um ano no Sistema Unico de Sadde (SUS) em
1996 mostrou que 69% dos Obitos neonatais, tinham como fatores associados, a

prematuridade e o baixo peso ao nascer (CARVALHO, 2001).

Considerando que o MMC pode ser essencial na assisténcia ao recém-nascido baixo peso,
este método passou a ser adotado no Brasil, implantado primeiramente na cidade de Santos e
no Recife, respectivamente. A partir de entdo, diversos hospitais passaram a realizar a postura
de colocacdo dos bebés sobre o peito da mae e, em algumas situagdes, nem sempre com

metodologia e critérios adequados (CARVALHO, 2001).

No Brasil, o processo de implantacao e divulgacdo do MMC foi abordado em dois encontros
importantes, sendo o primeiro o Encontro Nacional de Assisténcia Mae Canguru, realizado

em janeiro de 1999, na cidade do Recife. Em marco deste mesmo ano, o BNDES (Banco
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Nacional do Desenvolvimento Econdmico e Social) promoveu, na cidade do Rio de Janeiro, a
Conferéncia Nacional sobre o Método Mae Canguru de Assisténcia ao Prematuro, onde este
método foi amplamente divulgado. Desencadeou-se um movimento que culminou na
elaboracdo da Norma de Atencdo Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso — Método
Mae Canguru pelo Ministério da Saide (ANEXO A), por meio da Portaria n°® 693 de
05/07/2000, que objetiva a padronizacdo deste tipo de atendimento. O objetivo maior dessa
acdo foi estabelecer uma mudangca no paradigma da aten¢do ao recém-nascido, € uma

assisténcia humanizada que promova uma atencdo melhor a mde, ao recém-nascido e a

familia.

Com a normatizacdo, as Unidades de Sadde tinham, em maos, as informacdes sobre a
aplicacdo do MMC, a populacdo atendida, os recursos necessérios para a ado¢cdo do Método,
as normas gerais e as vantagens na promocdo da saide do bebé. O objetivo dessa norma era
implantar o MMC nas 255 Unidades Hospitalares de Atencdo a Gestante de Alto Risco,
pertencentes ao Sistema Unico de Sadde e apoiar outras equipes multi-profissionais, na

implantacdo do Método em outras Unidades do pais.

No ano de 2000, o MS, o BNDES e a Funda¢do Orsa, realizaram uma parceria, visando a
dissemina¢do do método e o treinamento de maternidades, para a sua implanta¢do. Segundo a
Area Técnica da Sadde da Crianca e Aleitamento Materno do MS, até o ano de 2004, foram

capacitados profissionais de 311 maternidades.
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2.4 — Apresentacio da Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo

Peso — Método Mae Canguru

A Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso — Método Mae Canguru
— define-o como um tipo de assisténcia neonatal que implica no contato pele a pele precoce
entre mae e recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos
entenderem a ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior participacio dos
pais no cuidado ao recém-nascido. A norma apresenta, ainda, como vantagens do método, o
aumento do vinculo mae-filho, menor tempo de separacdo entre eles evitando longos
periodos sem estimulagdo sensorial; estimulo ao aleitamento materno, melhor controle
térmico, menor permanéncia hospitalar, melhor relacionamento da familia com a equipe de

saude, diminui¢do da infeccdo hospitalar dentre outras (BRASIL, 2000).

Em relagdo a aplicacdo do Método, Brasil (2000) define-se que este devera ser desenvolvido
em trés etapas, sendo a primeira o periodo ap6s o nascimento de uma crianga baixo peso,
impossibilitada de ir para o alojamento conjunto e necessitando ficar internada numa Unidade
de Cuidados Intensivos. Mae e familia devem ser orientadas quanto as condicdes da crianca,
ressaltando a importancia do MMC. Os pais e familiares deverdo ser estimulados quanto ao
livre e precoce acesso a Unidade Neonatal e ao contato tatil. Deverdo ser ainda valorizadas as
medidas para o sucesso na amamentacao, incluindo a co-participa¢do das maes no estimulo a
succdo e na administracao do leite ordenhado. E nas situacdes em que as condigdes clinicas
do bebé permitirem, iniciar o contato pele a pele, progressivo. Os cinco primeiros dias apds o

parto sdo imprescindiveis para o ensinamento das maes e, principalmente, para sensibiliza¢dao



26

da mesma quanto ao Método.

A segunda etapa se inicia quando o bebé estd estabilizado e poderd ficar acompanhado de sua
mae e, realmente, assumir a posi¢do canguru, na enfermaria canguru, por maior tempo
possivel, funcionando como um periodo de adaptacdo da mae e do filho para a alta. Para a
permanéncia nesta etapa € fundamental que a mae e a familia tenham certeza da participagao
deles na assisténcia ao bebé e, principalmente, disponibilidade para isso. Outro aspecto a ser
observado € a capacidade da mae em reconhecer as situacdes de risco do bebé e o seu
conhecimento e habilidade para a colocacdo da crianga em posi¢do canguru. Quanto ao bebé
€ necessdrio que ele tenha estabilidade clinica, nutri¢do enteral plena, peso minimo de 1.250
gramas e ganho de peso maior que 15 gramas didrios. Quando a mde estiver segura e bem
orientada e, juntamente com os familiares, conscientes do cuidado no domicilio, com o
compromisso de realizar o Método 24 horas/dia, garantia de retorno freqiiente a Unidade e o
bebé com peso minimo de 1.500 gramas, succao exclusiva ao peito e ganho de peso adequado

nos ultimos trés dias, poderd acontecer a alta hospitalar e se iniciard a terceira etapa do

Método.

A terceira etapa consiste no acompanhamento ambulatorial da crianga apds a alta: na primeira
semana, trés consultas; na segunda, duas e, da terceira em diante, uma consulta semanal, até o
bebé atingir 2.500 gramas. Nesta fase, a Instituicdo devera ter agenda aberta que permita o

retorno ndo agendado caso a crianca necessite.

Em nosso pais, este método funciona como complementar a assisténcia ao recém-nascido,
aliando a tecnologia disponivel a humanizacdo e a participacdo efetiva dos pais e familiares

na assisténcia a crianca. Com este método ter-se-4 a visao de um novo paradigma que € o da
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atencdo humanizada a crianga, a mae e a familia, respeitando-os nas suas caracteristicas e
individualidades. Portanto, o MMC ¢ utilizado como complementar a assisténcia neonatal,

buscando a humanizagao nessa assisténcia e ndo como uma alternativa a essa.

2.5 - Qualidade e Eficacia do Método

A adocdo de novas préticas requer evidéncias cientificas adequadas, referentes a eficicia e
seguranca dos tratamentos, afim de que o método se difunda. Isto ocorre também na pratica
da Neonatologia. A avaliacdo de estudos anteriores e a verificagdo do rigor no método
adotado nestes sdo essenciais para a decisdo quanto aos beneficios de uma nova técnica.
Existe um consenso na drea clinica de que os estudos padrdao ouro seriam os estudos clinicos

randomizados e controlados, bem como as meta-analises.

Em func¢do dos inimeros estudos produzidos no mundo inteiro, adota-se, freqlientemente, as
revisdes sistematicas sobre determinado tema como facilitadoras para se tomar contato sobre
o que se tem estudado, no mundo, sobre o assunto em questdo. As revisdes também acabam

por estabelecer algum tipo de recomendacdo sobre o tema estudado.

Conde-Agudelo; Diaz-Rossello; Belizan (2004) em recente revisdo sistemdtica no Cochrane
Database sobre o método canguru, identificaram quatorze estudos controlados randomizados,
comparando cuidado Canguru e tratamento tradicional para recém-nascidos de baixo peso.
Estes estudos foram realizados em paises em desenvolvimento, sendo classificados como de
baixa ou moderada qualidade, em funcdo de problemas metodoldgicos. As conclusdes dos

revisores sdo de que, embora o Método Canguru aparente reduzir a morbidade grave das



28

criancas, sem o relato de nenhum efeito colateral sério, ainda existem poucas evidéncias para
se recomendar seu uso rotineiro em recém-nascidos de baixo peso, sendo necessdrio que se

desenhe adequadamente, novos estudos controlados e randomizados.

Dentre os trabalhos analisados pela revisdo de Conde-Agudelo; Diaz-Rossello; Belizan
(2004) citamos Charpak (2001), que trata de um estudo randomizado onde foram
acompanhadas 746 criancas baixo peso, assistidas pelo MMC e cuidados tradicionais
(incubadoras). As criangas com peso inferior a 1.500 gramas, assistidas pelo método, tiveram
menor tempo de internacdo. O nimero de infec¢des entre os dois grupos foi similar, porém
nas criancas assistidas pelo método observou-se menor severidade. Houve também um
melhor crescimento do perimetro cefdlico e maior prevaléncia de aleitamento materno neste
grupo. A autora recomenda a técnica como método na humanizacdo das praticas de
neonatologia e promog¢do ao aleitamento materno, diminuindo a permanéncia no hospital e
ndo comprometendo o crescimento € o desenvolvimento dos recém-nascidos. Conde-
Agudelo; Diaz-Rossello; Belizan (2004) apontaram, neste estudo, alguns problemas
metodoldgicos na selecdo dos grupos, no sentido de acumular evidéncias definitivas que

recomendassem o método Canguru ao tratamento tradicional.

Habicht; Vaughan; Victora (1999) discutem os niveis de evidéncias necessarios para se tomar
decisdo em Satde Publica. Esses autores discutem que os Ensinos Clinicos Randomizados
(ECR) e as meta-andlises sdo os estudos de escolha na clinica, mas nem sempre os ECR sao

factiveis em funcdo de questdes éticas e obstaculos legais.

Segundo Santos e Victora (2004), o emprego de meta-andlise € muito apropriado para
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resumir resultados de estudos clinicos, entretanto pode ser pouco recomenddvel para a
avaliacdo de programas complexos. Neste caso poderiamos incluir o caso do MMC, pois o
efeito de fatores contextuais locais € tdo importante, que a premissa de homogeneidade de
resultados entre diferentes estudos deixa de ser valida. Ainda segundo estes autores, o efeito
de um programa somente poderd ser verificado na presenca de uma série de outros eventos
decorrentes da intervengdo, mas modificdveis por fenOmenos externos. Estes autores
entendem que os estudos randomizados ndo devam ser considerados como suficientes ou
exclusivos para se estabelecer o impacto de programas de saude, trazendo uma nova
perspectiva a pesquisa na area de servicos, na qual nem sempre € possivel conduzir estudos

deste tipo.

z

Esta discussdo € complexa e autores como Lamy e Lamy (2004), discutem que a
randomizacdo na escolha dos grupos ou o desenho que caracterizaria um ECR seria
eticamente ndao recomenddvel, j4 que se tém evidéncias do beneficio do MMC, seja na
redugdo do tempo de internacdo, na melhoria do tempo de aleitamento e da relagdo mae bebé.
Portanto, seria pouco ético “sortear” determinada mae para o grupo controle ou grupo estudo

negando-lhe a possibilidade de ficar internada junto ao seu bebé.

Existem diversos desenhos metodoldgicos que agregam evidéncias e podem ser uteis na
tomada de decisdo. A pergunta correta a se fazer deveria ser, entdo, de que nivel de evidéncia
necessita-se para a tomada de decisdao? Qual o tipo de inferéncia cientifica necessaria?
Dependendo da resposta, podemos ter diferentes desenhos metodolégicos, que poderdao
responder a diferentes perguntas sobre adequacgdo, plausibilidade ou a probabilidade. Ou seja,

na Saude Publica a incorporacdo de determinadas técnicas ndo se prende ao rigor
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metodolégico dos ECR. Existem outras respostas possiveis de serem dadas com outros

desenhos metodolégicos também adequados (HABICHT; VAUGHAN; VICTORA, 1999).

Neste sentido, avaliamos importante incorporar outros desenhos que tém sido desenvolvidos
sobre 0 Método Canguru, ndo nos limitando apenas aos estudos randomizados. Neste caso, 0s
estudos qualitativos embora n3o gerem evidéncias generalizdveis, provém maior

compreensdo sobre o método, por isso, também foram incorporados nesta revisao.

Feraudy (2001), em um estudo no qual acompanhou oitenta criancas com peso, ao nascer,
menor que 2.000 gramas e que foram submetidas a0 MMC numa Maternidade na Bolivia,
concluiu que este método aumentou, significativamente, a sobrevida dos recém-nascidos de
baixo peso, diminuiu a média de dias de internacdo e reduziu os indices de morbi-
mortalidade. Neste estudo, os bebés acompanhados pelo MMC, tiveram uma média de doze
dias de internagdo, enquanto os bebés acompanhados pelos cuidados tradicionais, trinta dias.
Observou-se uma significativa reducdo dos indices de mortalidade, morbidade e custos
hospitalares das criancas acompanhadas pelo MMC. O autor considera este sucesso gracas a
trés fatores: alimentacdo natural (leite materno), alta precoce e afeto materno. Destaca-se a
importancia do leite materno como fator imunolégico. A diminui¢do dos custos se deu pela
diminuicdo da morbidade que, consequentemente, reduz os gastos com exames,
medicamentos, estadia, dentre outros custos. Outro ponto positivo destacado foi o
desenvolvimento psicolégico dos bebés, determinado, fundamentalmente, pela presenca de

estimulos maternos.

Feldman et al. (2002) demonstraram que o MMC teve um impacto significativamente



31

positivo para as criancas quanto a percepcao cognitiva e o desenvolvimento motor e, quanto

aos pais, uma melhora no humor, percep¢ao e comportamento em relagdo ao filho.

Uma das vantagens do MMC € a maior seguranca da mae e familiares quanto ao cuidado
domiciliar, sendo a alta hospitalar o momento mais temido pelos pais de criangas prematuras
e baixo peso. Mesmo que estes tenham tido a oportunidade de cuidar do filho no ambiente
hospitalar, existe receio que algo aconteca no lar. O sentimento de medo, verbalizado pelas
maes, decorre também da execucdo de cuidados bdsicos, como pegar o bebé no colo, dar
banho e trocar o vestudrio. Isto, talvez, possa ser atribuido ao tamanho do prematuro, quando

comparado com uma crianga a termo (FURLAN, 2002).

Bell e MacGrath (1996) citam que uma das contribui¢cdes do MMC € o aumento da confianca
dos pais no cuidado com os bebés. Furlan (2002) cita que as maes de prematuros relatam dois
aspectos benéficos de sua participacio na atencao a seus filhos no servico de neonatologia: os
cuidados relativos ao bebé e o envolvimento pessoal neste cuidado que possibilitam a auto-

confianca no periodo pds alta.

Analisando discursos de maes submetidas ao cuidado canguru, Duarte (2001) revela a
importancia deste como um caminho que a mulher/Mae Canguru encontra para aprender a
cuidar do filho prematuro e sentir-se segura para desenvolver este cuidar. A fase hospitalar
permite obter uma melhor compreensdo das reais condi¢des para o cuidado com a crianga,
pois entram em jogo outros fatores como as tarefas domésticas, a presenca de outros filhos,
dentre outros. O sucesso deste método depende ndo s6 da vontade da mae, mas também de

um ambiente familiar adequado (TOMA, 2003).
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Os estudos mostram, entdo, a importancia deste Método na humanizacido da assisténcia, no
aumento da capacidade materna para cuidar do bebé, na reducdo do tempo de internacgdo,

aumento do tempo de amamentacdo, dentre outros.

2.6 - A avaliacao de servicos e intervencoes

Na drea de avaliacdo de servicos de saide hd um grande processo de expansdo e
diversificacdo conceitual e metodolégica que estd propiciando novos instrumentos aos
administradores para a tomada de decisdo. A avaliacdo de uma interven¢do deve permitir nao
somente o julgamento de sua eficicia, mas também dos fatores explicativos dos resultados

obtidos, tendo em vista modificagdes posteriores (HARTZ, 1997; NOVAES, 2000).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997, p. 40), "a avaliagdo é uma atividade tdo velha
quanto o mundo, banal e inerente ao processo de aprendizado. Hoje também é um conceito
em moda, com contornos vagos e que agrupa realidades miiltiplas e diversas". Logo apés a
Segunda Guerra Mundial, apareceu o conceito de avaliagdo dos programas publicos. No
decorrer dos anos setenta a necessidade de avaliar as acOes sanitdrias se imp0s, criando-se,
em diversos paises, organismos encarregados de avaliar as novas tecnologias. Essa
proliferacdo é, certamente, o sinal de uma necessidade, mas também € sinal de complexidade

da drea (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997; DENIS; CHAMPAGNE, 1997).
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Segundo Malta (2001, p. 35),

as dificuldades do processo de avaliacdo sdo indmeras, tanto conceituais
quanto operacionais. Avaliar € atribuir valor, entretanto nem sempre estao
estabelecidos os critérios sobre os quais se determina este valor e tampouco
0s objetos que serdo valorizados. Destaca-se também que a avaliagdo ndo é
imparcial, dotada de suposta neutralidade técnica, mas depende da visdo de
mundo daqueles que a realizam. A maneira como se estrutura o sistema de
informacdo subordina-se a alguma concepcdo de modelo assistencial. A
propria construgdo da andlise destas informagdes igualmente é dotada de
intencionalidade e direcionalidade. Da mesma forma ndo hd um unico
caminho avaliativo, ou seja, ndo existe uma verdade Unica na esfera dos
fendmenos sociais, as vezes sdo selecionadas algumas dimensdes para a
andlise em detrimento de outras. Os seus resultados sdo aproximacdes da
realidade e podem ser operacionalizados por varios caminhos.

A avaliagdo normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervengdo, comparando
a estrutura, os processos € os resultados com critérios e normas. Por intervencdo entende-se
um conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um
contexto especifico para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situagao
problemdtica. Uma intervencdo pode ser uma técnica, um programa, um tratamento, uma
organizacdo, uma determinada politica. Torna-se necessdrio compreender que nao se pode
falar de uma intervencdo sem levar em conta os diferentes atores que ela envolve. Sdo eles

que dao sua forma particular em dado momento (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Donabedian (1990), considerado um autor cldssico na avaliacdo, refere-se a estrutura como
atributos materiais e organizacionais relativamente estaveis nos locais onde se proporciona a
atencdo. Os fatores que constituem as condi¢gdes sob as quais o cuidado € oferecido incluem:
a) recursos materiais, como instalacdes e equipamentos; b) recursos humanos, como o
nimero, a variedade e qualificagdo dos profissionais; c) caracteristicas organizacionais, Como

a organizacdo de toda equipe de sadde, presenca de fungdes de ensino e pesquisa, tipos de



34

supervisdo e de revisdo de performance. A apreciagdo da estrutura busca saber em que
medida os recursos sdo empregados de modo adequado, para atingir os resultados esperados

(MALTA, 2001).

O termo processo refere-se a atencdo que os profissionais de satde e outros provedores
dispensam aos pacientes, como diagndstico, tratamento, reabilitacdo e educagdo, além da
habilidade com que efetuam essa atencdo. Também se incluem as contribui¢des que os
pacientes e seus familiares trazem para o cuidado. A apreciacio do processo trata de saber em
que medida os servigos sao adequados para atingir os resultados esperados (DONABEDIAN,

1990; CONTANDRIOPOULOS et al.1997).

O termo resultado refere-se ao que se obtém para o paciente e supde uma alteragdo no estado
de satide que possa ser atribuida a atencdo sob avaliacdo. Os resultados também incluem
outras conseqiiéncias da atencdo como, por exemplo, conhecimento sobre a enfermidade e
mudancas na conduta. Com isto, interroga-se se os resultados observados correspondem aos
esperados, ou seja, aos objetivos propostos pela intervencdo (DONABEDIAN, 1990;

MALTA, 2001).

A avaliagdo é um dispositivo de producdo de informagdo e, conseqiientemente, fonte de
poder para os atores que a controlam, por isso o avaliador deve fazer o papel de um agente
facilitador e de pedagogo, na utilizacdo dos resultados. A informacdo é uma ferramenta de

negociac¢do entre interesses multiplos e ndo verdade absoluta (MALTA, 2001).

Torna-se importante avaliar as intervencdes, visando verificar seus acertos e limites. O
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resultado da avaliacdo é importante para os dirigentes, no sentido de validar a intervencgao,
provendo adequacgdo de rumos, ampliagdo de seu escopo, ou mesmo descontinuidade no caso

de resultados desfavoraveis.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantacdo do Método Mae Canguru (MMC) na Maternidade Odete Valadares,
segundo a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso — Método Mae

Canguru.

Objetivos Especificos

- Caracterizar, no universo investigado, a adequacdo de recursos hospitalares (fisicos,
tecnoldgicos e humanos) as necessidades de aten¢do ao recém-nascido de risco no Método

Mae Canguru.

- Avaliar o Método Mae Canguru implantado na Maternidade Odete Valadares, segundo as
tr€s etapas propostas pela Norma de Atencdo Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso

— Método Mae Canguru.

- Descrever, do ponto de vista da equipe de saide a importancia do Método Mae Canguru

implantado na Maternidade.

- Descrever, do ponto de vista das maes, a qualidade do funcionamento do Método Mae

Canguru.

- Descrever os dados de morbi-mortalidade do Hospital Maternidade Odete Valadares

(MOV) de criancas atendidas pelo Método Mae Canguru.
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METODO
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4. METODO

Trata de estudo de avaliacdo, fundamentado em aspectos cldssicos da avaliagdo normativa:
estrutura, processo e resultado. O delineamento € do tipo estudo de caso, sendo este uma
investigacdo profunda de um grupo. O estudo de caso é bem delimitado, destaca-se por sua
amplitude e visa a descoberta, priorizando a interpretacdo em um contexto e através dele,
procura representar os diferentes pontos de vista de uma questdo. O estudo de caso € simples
e especifico, complexo e abstrato, sendo sempre bem delimitado e com contornos claros e
definidos. Destaca-se por incidir no que ha de dnico e particular, sendo relevante se manter,
constantemente, atento aos novos elementos que podem emergir durante o estudo

(DONABEDIAN, 1990; LUDKE; ANDRE, 1986).

Este trabalho usa como método a avaliacio normativa que busca estudar cada um dos
componentes de uma interven¢do, comparando-os com critérios € normas. Este tipo de
avaliacdo consiste em fazer um julgamento sobre uma interven¢do, comparando 0s recursos
empregados e sua organizagdo (estrutura), os servicos prestados (processo) e os resultados
obtidos com critérios ¢ normas (DONABEDIAN, 1990). Neste caso utilizamos como
referéncia os critérios e normas estabelecidas pela Norma de Atencado Humanizada ao Recém
Nascido de Baixo Peso — Método Mae Canguru do Ministério da Sadde, publicada na

Portaria n® 693 de 05/057/2000, que objetiva a padronizacao deste tipo de atendimento.

Na avaliacdo da estrutura captamos aspectos referentes a instalacdes e equipamentos;
recursos humanos, como o ndmero, a variedade e qualificagdo dos profissionais, buscando

responder se os recursos sdo suficientes para oferecer o Cuidado Mae Canguru. Para o
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levantamento destas informacdes foi aplicado um questiondrio que foi elaborado baseando-se
no Questiondrio de Avaliacio Global do Método Mae Canguru, existente no Guia de
Avaliadores Externos da Atencdo Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso — Método
Maie Canguru. Esses dados foram comparados com o preconizado pelo MS que estabelece as

normas de aplicagdo do MMC. Foram ainda analisados dados do SINASC.

A avaliag@o de processos foi dividida em duas dimensdes: a) dimensdo técnica dos servigos
onde buscamos identificar a adequacdo dos servigcos a necessidade dos clientes e o
entendimento da proposta pela equipe e b) dimensdo organizacional que avaliou a cobertura
do MMC na maternidade e o apoio institucional, buscando responder se a organizagdao
administrativa  favorece ~a  continuidade e a  globalidade da  proposta

(CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Para a avaliacdo do processo realizamos durante dois meses, em um dia por semana, a
Observacdo Semi-Participante, na qual o observador € alguém que faz parte do contexto
observado, relacionando-se com o0s observados no seu cendrio cultural e colhendo dados

(MINAYO et al., 1999).

Avaliaram-se dados de morbi-mortalidade dos Recém Nascidos de baixo peso atendidos no
Método Canguru da Maternidade Odete Valadares (MOV) referentes aos registros locais, no
ano de 2004, analisando o ganho de peso, tempo de internagdo e outras varidveis. Foram
ainda avaliadas as entrevistas das maes quanto a satisfacio do MMC e seu empoderamento

para lidar com o recém nascido.



41

Quanto aos desenhos de pesquisa em avaliacdo sdo preferidos os observacionais aos
experimentais tendo em vista, principalmente, questdes éticas, bem como a complexidade das

intervencgoes em saide (ALMEIDA-FILHO, ROUQUAYROL, 1999).

Apo6s a realizacdo da observacdo que serviu também para aproximacdo e conhecimento da
equipe, entrevistamos profissionais que atuam nas trés etapas do método e maes da segunda e
terceira etapas. As maes da primeira etapa ndo foram entrevistadas devido ao fato de elas
ainda terem pouco tempo de contato com o MMC. Para a realizacdo dessas entrevistas
utilizamos questionarios semi-estruturados (APENDICE A), sendo um tipo para cada etapa
do método, tanto para os profissionais quanto para as maes. Basearam-se os questionarios no
Guia de Avaliadores Externos da Atencdo Humanizada ao Recém Nascido de Baixo Peso —
Método Mae Canguru, do MS. Possuem dois tipos questdes: objetivas, constituidas de

questdes fechadas e subjetivas, constituidas de questdes abertas (BRASIL, 2000).

Todos estes questiondrios visam avaliar o conhecimento e aplicagdo das normas estabelecidas
pelo MS, portanto as observagdes e respostas foram confrontadas com o que consta na norma.
As entrevistas foram agendadas previamente e obedeceram aos principios éticos
estabelecidos pelo Conselho de Satide para pesquisas realizadas em seres humanos, através
da Resolucdo 196/96, dados aos participantes todas as informacdes sobre o estudo e a
preservacdo do anonimato, para que em seguida, assinassem o termo de consentimento
(APENDICE B). O projeto foi avaliado e aprovado pelo Conselho de ética em Pesquisa da

UFMG (ANEXO B) e pelo Nucleo de Estudos e Pesquisa da FHEMIG (ANEXO C).

Entrevistaram-se 19 profissionais (TAB. 1), 14 que atuam na primeira etapa do MMC, dentre
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estes, quatro médicos, quatro auxiliares de enfermagem, cinco enfermeiros e um
fonoaudidlogo. Optamos em entrevistar somente médicos que atendem todos os dias, os quais
na MOV sdo chamados de diaristas. Nao entrevistamos nenhum plantonista, pois estes
atendem, geralmente, uma vez por semana, tendo, portanto, menor contato com os bebés e
suas familias. O nimero de entrevistados que atuam na primeira etapa foi definido durante a
realizacdo das entrevistas, sendo considerado suficiente, quando as informacdes colhidas
ficaram reincidentes. Dos profissionais que atuam na segunda fase, entrevistamos os trés
auxiliares de enfermagem que atendem no periodo diurno e a tnica médica desta etapa. Na
terceira etapa, foi entrevistado o médico que € o unico profissional que atua nesta etapa. Os
profissionais entrevistados foram identificados durante este trabalho como P1, P2, P3...P19,
para manutencdo do anonimato. A média de tempo de servico destes profissionais neste

servigo foi de 52,7 meses variando entre 09 e 108 meses.

Em relacdo as maes, entrevistamos nove que estavam passando pela segunda etapa do método
€ quatro, na terceira etapa. Para as maes da segunda fase, utilizamos também, os critérios de
saturacdo dos dados para defini¢cdo da amostra. Para as maes da terceira fase, entrevistamos
apenas aquelas que compareceram para o acompanhamento na maternidade durante o0 més em
que foram realizadas as entrevistas. Também para garantia do anonimato iremos identifica-las

como M1, M2, M3...M9 sucessivamente.
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TABELA 1 — Numero de entrevistados na Maternidade Odete Valadares - 2004

Entrevistas Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total
Profissionais 14 04 01 19
Maes 0 09 04 13

Para analise dessas entrevistas utilizamos a abordagem qualitativa que, segundo Haguette
(1985), € um método que fornece explicagdo profunda dos fendmenos sociais e prioriza as
especificidades de um fendmeno em termos da origem racional do ser. Quanto a analise
destas entrevistas, utilizamos a andlise de contetido que, segundo Bardin (1978) citado por
Minayo et al. (1999), € uma das varidveis técnicas analiticas de comunicac¢io que busca obter
indicadores que permitam a interferéncia de conhecimentos ligados as condi¢des de produgdo
e recepcao de mensagens. Utilizamos a anélise teméatica como técnica de analise de conteudo,

buscando identificar os nicleos de sentido que compdem uma comunicacao cuja presenga ou

freqiiéncia signifiquem algo para o objetivo da andlise.

Com base em Bardin (1978), Minayo et al. (1999) apresentam trés etapas operacionais de
andlise temdtica. A primeira, a pré-andlise, requer uma leitura flutuante para um contato
exaustivo com o material, deixando-se impregnar pelo contetido. Nesta etapa, estabelecem-se
as hipéteses iniciais. Na segunda etapa, sdo encontradas as palavras chaves e delimitando-se
as unidades de registro, os recortes, a categorizacdo, a modalidade de codificacdo e os
conceitos tedricos mais gerais que auxiliam a andlise. Nesta fase, realiza-se a busca da
compreensdo do texto, com um recorte do texto em unidades de registro, como estabelecido

na pré-andlise.
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Na dltima etapa, os dados obtidos sdo tratados e interpretados. Os resultados brutos sdo
submetidos a operacdes simples ou complexas que permitem colocar em relevo as
informacdes obtidas. Neste momento propomos inferéncias e realizamos interpretacdes

previstas no quadro tedrico.

As entrevistas foram comparadas a diferentes autores que lidam com a temaética e mediante a
andlise dos discursos estabeleceram-se categorias analiticas para a andlise do material

empirico.
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RESULTADOS
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S. RESULTADOS

5.1 — Caracterizacao do Local de Estudo

A Maternidade Odete Valadares ¢ uma Unidade da Fundagdo Hospitalar de Minas Gerais
(FHEMIG). Situa-se na Avenida do Contorno, n° 9494, em Belo Horizonte/MG, sendo uma
institui¢do publica estadual. Esta instituicao atende tanto em ambulatério quanto internacdes
nas clinicas obstétricas, ginecoldgicas e neonatal. Trata-se de um Centro de Referéncia para o
Estado de Minas Gerais no atendimento a gestantes de alto risco. Atualmente, a Maternidade
dispoe de 165 leitos, conforme mostra a TAB. 2, e conta, ainda, com um Banco de Leite

Humano.

TABELA 2 — Distribui¢ao dos Leitos Hospitalares da Maternidade Odete Valadares — 2004

Especificacao Numero de Leitos
Unidade Ginecdlogica e Cirtrgica 38
Alto Risco Obstétrico 16
Alojamento Conjunto 29
Alojamento Canguru 04
UTTI Neonatal 20
Unidade Intermedidria I 14
Unidade Intermediéria II 24
Pré-parto 07
Sala de Admissao 10
Urgéncia e Emergéncia 03
Total 165

FONTE: Boletim Estatistico/MOV — 2005

A MOV teve sua constru¢do iniciada em 1944 pela Legido Brasileira de Assisténcia (LBA),
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em terreno cedido pelo Governo do Estado. Sua inauguragdo foi em 24 de marco de 1955 e
suas atividades tiveram inicio em dois prédios, contendo dez leitos e uma creche com setenta

e quatro leitos. Esta creche logo foi convertida em Hospital da Crianca.

De 1956 a 1971, a Maternidade foi mantida pela Santa Casa de Misericordia de Belo
Horizonte. A partir de 1971 até 1976 ela foi mantida pela Fundagdo Estadual de Assisténcia
Meédica de Urgéncia (FEAMUR) e em 1977 a LBA reassume a dire¢do da Maternidade. A
partir de 1980, a MOV comeca a configurar-se como uma Maternidade de risco com a
instalacdo do plantdo obstétrico especializado em partos complicados, € a neonatologia
especificando-se no atendimento de recém nascido de risco. Nela foi instalado o primeiro
alojamento conjunto de Belo Horizonte e, em 1986, inaugurou-se o Banco de Leite
Humano/Centro de Informag¢des em Aleitamento Materno. Neste mesmo periodo criou-se o

ambulatorio para acompanhar criangas de alto risco nascidas na MOV até um ano de idade.

Em 1990, a MOV vinculou-se a Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais (SES/MQG),
passando a integrar-se ao Sistema Unico de Sadde e, em 1991, passou a integrar a rede
FHEMIG. Em 1998, recebeu do MS o titulo de Maternidade Segura, e em 1999, de Hospital

Amigo da Crianca.

A implantagdo do MMC se deu a partir de maio de 2002, e em junho deste mesmo ano, uma
equipe de cinco profissionais (trés enfermeiras e duas neonatologistas) foram capacitados
segundo a Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Mae Canguru

pelo MS.
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5.2 Locais de realizacao do MMC

Em relacdo ao MMC, a Maternidade Odete Valadares implantou as trés etapas. A primeira €
realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e nos dois bercarios de alto risco.
As equipes que atuam nestes trés setores sdo equipes distintas. A segunda etapa acontece no
Alojamento Canguru, que estd localizado no segundo andar, sendo uma enfermaria do
Alojamento Conjunto e situa-se no mesmo andar da UTIN e dos ber¢érios. Os profissionais
que atendem ao Alojamento Canguru sdo os mesmo do Alojamento Conjunto. A terceira

etapa € realizada por um sé profissional (neonatologista) que atende em um consultério

localizado dentro do Banco de Leite Humano, no primeiro andar da maternidade.

5.3 — Avaliacao da Estrutura

Donabedian (1990) refere-se a estrutura como atributos materiais e organizacionais
relativamente estdveis nos locais onde se proporciona a ateng¢do. Segundo Malta (2001) a
apreciacdo da estrutura busca saber em que medida os recursos sdo empregados de modo
adequado para atingir os resultados esperados. A andlise seguinte refere-se a comparacao da

estrutura existente na MOV, com aquela preconizada pela RDC n° 50 (BRASIL, 2002).

5.3.1 — Primeira Etapa do Método Mde Canguru

A primeira etapa é o periodo apds o nascimento de um recém-nascido de baixo peso que nio

pode ir para o alojamento conjunto com a mae, necessitando ficar internado na Unidade de
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Cuidados Intensivos ou Intermediarios (BRASIL, 2000).

Na MOV a primeira etapa do MMC se desenvolve em trés locais distintos (UTIN, Unidade
Intensiva I e II). A UTIN possui vinte leitos e é dividida, fisicamente, em trés estruturas
internas, sendo a primeira drea composta de quatorze leitos que recebe somente bebés
nascidos na proépria institui¢do. A segunda estrutura é composta de quatro leitos onde sdao
atendidos bebés oriundos de outras instituicdes e bebés nascidos na MOV, mas que
necessitaram ser submetidos a cirurgia em outros hospitais, uma vez em que nesta instituicao
nao € feito nenhum procedimento cirdrgico em criancgas. A terceira estrutura é composta de

dois leitos e atendem-se bebés que necessitam ficar isolados (TAB. 02).

Os outros dois servigos, as Unidades Intermedidrias I e II, sdo dois bercarios de cuidados
intermedidrios, que chamaremos neste trabalho de bercario I e ber¢ério II, respectivamente. O
bercario I € constituido de quatorze leitos, conforme informagdo do Boletim Estatistico de
2005, porém ele atende a quinze leitos. Esta Unidade recebe bebés com até sete dias de vida.
Ela possui quinze incubadoras e uma sala de amamentacdo. Ja o Bercario II € constituido de
vinte e quatro leitos e recebe criangas com mais de sete dias de vida. Este possui uma sala de
amamentagdo, uma para prescricdo médica e uma com armadrios para os funcionarios (TAB.

02).

Segundo o MS os setores de terapia intensiva e cuidados intermedidrios, onde se realiza a
primeira etapa da MOV deverdo obedecer as normas ja padronizadas para essas dreas e
permitir o acesso dos pais com possibilidade de desenvolvimento tatil (BRASIL, 2000).

Atualmente, existem duas portarias que regulamentam as estruturas fisicas de Unidades
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Neonatais. A Portaria GM/MS n° 1091, de 25 de agosto de 1999 que cria as Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatal, no ambito do Sistema Unico de Saude/SUS, para o
atendimento ao recém-nascido de médio risco, e a Resolu¢cdo — RDC n° 50, de 21 de fevereiro
de 2002 que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento, programacao, elaboracao

e avaliag@o de projetos fisicos de estabelecimentos assisténcias de saude.

Comparando a estrutura da UTIN com o preconizado pela RDC, n° 50, podemos verificar que
ela atende em parte as especificacdes desta (QUADRO 1). Quanto ao posto de Enfermagem
esta RDC normatiza que deve haver um para cada bercdrio de cuidados intensivos.
Consideramos a existéncia de trés bercdrios distintos e em cada um deles a uma area
destinada ao Posto de Enfermagem. Esta RDC preconiza também que haja uma area para
cuidados de higieniza¢do para cada 15 leitos, e a UTIN da MOV também atende a essa

necessidade (BRASIL, 2002).

Quanto ao nimero de leitos é preconizado um para cada oitenta nascimentos abaixo de 2.500
gramas. Segundo o Boletim Estatistico da MOV, no ano de 2004, nasceram, 659 criancas
com peso inferior a 2.500 gramas, o que demandaria aproximadamente oito leitos. Porém, a
UTIN possui vinte leitos. No entanto este cdlculo ndo é compativel com a MOV por se tratar
de uma Maternidade que € referéncia estadual para gestacdes de alto risco o que leva a uma
maior possibilidade de nascimento de bebés com baixo peso, o que, ndo prética, tem ocorrido
constantemente. Além disso, hé a pratica comum de transferéncia de recém nascidos de risco,
nascidos em outras maternidades para a MOV. Assim, vinte leitos sdo insuficientes para toda
a demanda. Quanto ao tamanho da UTIN a RDC preconiza que ela tenha 6,5 (seis e meio)

metros quadrados por leito. Os leitos devem estar distantes a dois metros uns dos outros, o
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que nao ¢é atendido na MOV.

QUADRO 1 - Comparacio dos critérios exigidos pela legislacdo vigente (RDC n° 50), com
os achados da UTI/Neonatal da Maternidade Odete Valadares — 2005
Ambiente UTIN da MOV
(RDC n° 50)
Posto de Enfermagem

Quantificacao Minima
(RDC n° 50)
Um para cada bercario de
cuidados Intensivos

Possui um em cada setor

Area para cuidados de Uma para cada quinze bercos Atende
higienizacdo

Area para prescricio De dois metros quadrados Possui

médica

Ber¢drio de Cuidados Um berco para cada 80 Existem 20 leitos

Intensivos recém-nascidos com peso
inferior a 2.500 gramas, o

que demandaria 8 leitos

6,5 metros quadrados para
cada berco e distancia de 2
metros entre os berg¢os

Existe mais de 6,5 metros
quadrados por leito porém
entre os leitos nao ha uma
distancia maior do que 1,5
metros

O ANEXO A da Portaria n° 1091 GM/MS e a RDC n° 50 estabelecem os recursos fisicos
necessarios para o funcionamento das Unidades de Cuidados Intermedidrios. O QUADRO 2

mostra os critérios exigidos por tal legislagdo comparados aos achados na MOV.
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QUADRO 2 - Critérios exigidos pela legislacao vigente (RDC n° 50°), comparados com os
achados do Bergario I e II (Unidade de Cuidados Intermedidrios) da Maternidade Odete

Ambiente
(RDC n° 50)
Posto de

Enfermagem

Area para cuidados
de higienizacdo
Area para prescricao

médica

Bergério de
Cuidados Intensivos

Valadares

Quantificacao Minima
(RDC n° 50)
Um para cada 15 bergos
de Cuidados
Intermediéarios

Uma para cada quinze
bercos

Dois metros quadrados

Quatro bercos para cada
oitenta  recém-nascidos
com peso inferior a 2.500
gramas.

4,5 metros quadrados
para cada berco e
distincia de um metro
entre os bercos

Bercario L e I1

Ambos ndo possuem

Ambos possuem

Apenas o bercario II possui

Segundo o Boletim Estatistico
da MOV, nasceram 659
criancas com peso inferior a
2.500 gramas em 2004, o que
gera a  necessidade  de
aproximadamente 33 leitos. A
MOV  possui 39 leitos,
somando-se os dois ber¢drios.

Ambos possuem mais de 4,5
metros quadrados por leito, mas
no bercario I ndo € atendido a
distancia minima de um metro
entre os leitos.

Comparando os achados com o preconizado por estas duas resolucdes, também percebemos

que parte delas ndo sdo cumpridas como a necessidade de um posto de Enfermagem para

cada quinze leitos. Em nenhum dos dois ber¢drios hd posto de enfermagem, a medicagdo é

preparada em bancadas. E preconizado também uma drea para prescricdes médicas e o

2

ber¢ario I ndo a possui, sendo estas realizadas em balcdes na entrada do bergédrio. E

necessdario, também uma drea para cuidados de higienizacdo para cada quinze leitos, o que

nao existe no bercario II.
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A Portaria n° 1091/GM define, ainda, a necessidade de uma d4rea para acolhimento,
amamentacdo e/ou extracdo de leite e em ambos os bercdrios hd uma sala destinada a
amamentagdo. Porém, percebemos que elas ndo sdo utilizadas para esta finalidade e todas as
maes sao atendidas, quando necessario, no Banco de Leite Humano que fica em outro andar
da maternidade. Este servico, que funciona como apoio a todas unidades da neonatologia, ha
algum tempo ndo vem exercendo uma de suas principais atividades que a pasteurizacdo do

leito humano, fazendo que ocorra um grande uso de férmulas para alimentacdo dos bebés.

O MS preconiza ainda que, dentro das Unidades, seja possivel a colocacdo de assentos
removiveis para, inicialmente, facilitar a colocagdo em posicdo canguru (BRASIL, 2000). Na
pesquisa, identificamos o ndo cumprimento deste item dentro das Unidades devido ao
tamanho das mesmas e da pouca distancia entre um leito e outro e destes com a parede. Este €
um obstaculo para que as maes possam realizar o cuidado canguru dentro destes setores uma
vez que ndo é possivel colocar assento para todas. Quanto a estrutura fisica, conclui-se que

este é o ponto de maior estrangulamento, pois interfere diretamente na assisténcia canguru.

Conforme informagdes da gerente de neonatologia sobre a equipe médica e da gerente de
enfermagem sobre a equipe de enfermagem, também da neonatologia, podemos dizer que a
MOV atende as necessidades da Portaria n° 1091, com exce¢do do nimero de médicos

plantonistas que deveria ser de trés por turno e os dois ber¢drios contam com apenas um

(QUADRO 3).
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QUADRO 3 - Comparacao da equipe necessdria para o atendimento nos Bercdrios de
Cuidados Intermedidrios segundo a Portaria n°® 1091, com a equipe que atua nos bercdrios da
Maternidade Odete Valadares — 2004

Critérios exigidos pela Portaria n° 1091 Bercario I e I1

Um responsdvel técnico com titulo de especialista Ambos possuem
em neonatologia ou titulo de especialista em
pediatria.

No bercério I temos trés médicos

Um médico diarista com titulo de especialista em .. L
diaristas e no bercario II quatro.

neonatologia ou residéncia médica em pediatria,
para cada 15 quinze leitos

Possuem apenas um plantonista
que fica responsdvel pelos dois
ber¢arios que no total somam 39
leitos

Um médico plantonista com especialidade em
pediatra exclusivo para cada 15 quinze leitos por
turno de trabalho

. Ambos possuem
Um enfermeiro coordenador p

No bergario I temos 15 leitos e
um enfermeiro. No bercédrio II
temos 24 leitos e dois
enfermeiros

Um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada
quinze leitos.

No ber¢ério I, temos em média 5
técnicos/auxiliares por turno. Ja
no bercario II tem 6
técnicos/auxiliares em media por
turno

Um técnico/auxiliar de enfermagem para cada
cinco leitos, por turno de trabalho.

Um funciondrio exclusivo responsavel pela Ambos possuem
limpeza do servico

Ainda em relagdo a estrutura necesséria para a aplicacdo da primeira etapa do MMC, a norma
do MS diz que as Unidades de Cuidados Intermedidrios e a UTIN devem permitir o livre
acesso dos pais com a possibilidade de contato titil (BRASIL, 2000). Na MOV o acesso dos
pais a essas Unidades é permitido somente no hordrio estabelecido, que € das dez as dezoito
horas, ndo atendendo assim o recomendado. Isso também se torna um obsticulo para a

permanéncia dos pais e, principalmente, para a prestacdo do cuidado canguru.
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Segundo a norma do MMC, na primeira etapa deve ser garantida a vinda didria das maes,
para manutencdo do contato com seu filho, e recebimento de orientacdes, principalmente em
relacdo a ordenha do leite. Para tal, a Instituicio deveria fornecer auxilio transporte e
refeicoes durante a permanéncia diurna na Unidade e proporcionar também um espaco
adequado para a permanéncia, que permita descanso. Este espaco pode ser utilizado também
para reunides com as maes e festas de congracamento entre elas. Dentre estes elementos, a
MOV fornece apenas as refeicoes durante a permanéncia da mde na Maternidade. No
momento ndo € fornecido nenhum auxilio transporte para elas. Aquelas que sdo de outras
cidades, normalmente, sdo trazidas pelos veiculos dos municipios. J4 as maes de Belo
Horizonte e regido, custeiam as despesas com o transporte, o que leva a um grande
absenteismo das maes, pois a maioria delas s@o de classes sociais desfavorecidas e nio tém
condi¢des de assumir essas despesas diariamente. Prejudica-se assim, o desenvolvimento do
Método, uma vez que as maes ndo estdo presentes todos os dias. O contato e vinculo com o
bebé, o recebimento de informacgdes e orientaches € a ordenha do leite materno para

alimentacdo do seu bebé também ficam comprometidos (BRASIL, 2000).

Este € um ponto de grande discussdo, pois mesmo que a norma do MS exija o cumprimento
dessas acgoes, ela ndo define quem vai custear essas despesas, pois ndo ha nenhum recurso

extra para as Instituicdes que prestam este tipo de assisténcia (BRASIL, 2000).

A auséncia de um espaco para o descanso das maes também é um grave fator, pois elas,
geralmente, permanecem durante todo o dia na Maternidade, acompanhando seus filhos e ndo
tém nenhum lugar em que possam descansar. Comparando-se estas observagdes com o0s

conteddos das entrevistas, podemos inferir que a falta de espaco fisico ndo representa uma
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dificuldade na visdo dos profissionais, pois apenas um relatou a inadequagdo da estrutura

fisica para a prestacdo do cuidado canguru.

Em relacdo aos recursos humanos, o MS recomenda que, quando possivel, a equipe devera
ter, além de médicos neonatologistas, obstetras, enfermeiros e auxiliares de enfermagem,
psicologo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, fonoaudidlogos e
nutricionistas (BRASIL, 2000). A equipe da primeira fase é composta pelos profissionais
descritos na TAB. 3, onde também descrevemos a quantidade destes profissionais que foram

treinados no Método Mae Canguru.

TABELA 3 — Numero de profissionais atuantes na Primeira Etapa do Método Mae Canguru
na Maternidade Odete Valadares — 2004

Profissionais Quantidade Capacitados
Neonatologista 71 2
Obstetra 71 0
Enfermeiros 16 3
Aux/Tec. Enfermagem 155 0
Psic6logos 01 0
Fonoaudidlogo 03 0
Fisioterapeuta 08 0
Terapeuta Ocupacional 03 0
Assistente Social 07 0
Nutricionista 02 0
Meédicos Residentes 33 0

Dentre todos estes profissionais, cinco foram treinados no MMC pelo MS em junho de 2002
(trés enfermeiras e duas neonatologistas). Dos quinze profissionais entrevistados, que atuam

na primeira etapa, doze relataram nunca ter recebido nenhum tipo de treinamento sobre o
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método. Segundo o MS, toda equipe de satide responsdvel pelo atendimento da mae e do
filho deve conhecer toda a extensdo e a importancia do método e estar adequadamente
treinado para que ele possa ser exercido de maneira plena. Em relacdo a recursos materiais,
ndo é feita nenhuma exigéncia pela norma do MMC para a realizagdo da primeira etapa

(BRASIL, 2000).

5.3.2 — Segunda etapa do Método Mae Canguru

A segunda etapa do MMC ¢ definida, conforme o MS, como o periodo em que o recém-
nascido se encontra estabilizado e podera ficar com acompanhamento continuo de sua mae. E
neste periodo que a mae e a criangca poderdao permanecer em alojamento conjunto realizando a

posi¢do canguru o maior tempo possivel, funcionando com um periodo de adaptagcdo para a

alta (BRASIL, 2000).

A norma do MMC estabelece que os quartos ou enfermarias para a segunda etapa devem
seguir a regulamentacdo para alojamento conjunto e ter, aproximadamente, cinco metros
quadrados para cada conjunto de leito materno/ber¢o, sendo seis o nimero méaximo de leitos.
Recomenda também que estes quartos sejam localizados préximos ao Posto de Enfermagem,
permitindo acesso facil ao setor de cuidados especiais. Cada enfermeira deve possuir um
banheiro com vaso sanitario, chuveiro e lavatério (BRASIL, 2000). Na MOV, a Enfermaria
Canguru, local onde é desenvolvida a segunda etapa do MMC, € composta de quatro leitos, e
cada leito composto por uma cama e um berco. Possui também um banheiro e uma sala de
televisdo. Ela mede aproximadamente quarenta metros quadrados, e localiza-se no mesmo

corredor que a UTI e as Unidades de Cuidados Intermediarios e ao lado do Posto de
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Enfermagem do Alojamento conjunto.

Esta Enfermaria estd dentro do Alojamento Conjunto da Maternidade, portanto a equipe
responsavel pela assisténcia no local é a mesma do referido setor, sendo uma técnica/auxiliar
de Enfermagem por periodo. A norma do MMC estabelece que nesta etapa tenha um
técnico/auxiliar para cada seis leitos. Fazem parte também da equipe uma médica que atende
exclusivamente aos bebés desta enfermaria, a psicéloga e a fonoaudiéloga que dao suporte ao

setor, quando solicitadas (BRASIL, 2000).

Esta Enfermaria contém todos os recursos materiais necessarios, segundo a norma do MMC,
para o desenvolvimento do método que € cama para as maes, berco que permite O
posicionamento correto da crianga, aspirador a vacuo, cadeira e material de asseio, balanga,
régua antropométrica, fita métrica, termdmetro e carrinho equipado com material para
reanimacao. Esta enfermaria possui, ainda, um banheiro com vaso sanitirio, chuveiro e
lavatério e uma sala em anexo com poltrona e televisdo. Portanto, este alojamento atende a
todas as exigéncias solicitadas e avaliamos tratar-se de uma Gtima estrutura para receber as

maes e os bebés, na segunda etapa do MMC (BRASIL, 2000).

5.3.3 — Terceira etapa do Método Mae Canguru

Segundo a norma do MMC, a terceira etapa consiste no adequado acompanhamento das
criancas no ambulatério apds a alta. Este acompanhamento visa avaliar o equilibrio
psicoafetivo entre a crianga e a familia, corrigir as situagdes de risco, como ganho de peso

inadequado, sinais de refluxo, infec¢des e apnéias, dentre outras acdes. Ainda de acordo com
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a mesma norma, este acompanhamento serd realizado por médico treinado. Deve ter uma
agenda aberta que permita o retorno ndo agendado da crianca, caso necessdrio, € a
periodicidade deve ser no minimo, trés consultas na primeira semana apds a alta, na segunda
semana duas consultas e na terceira e nas seguintes uma consulta até a crianca atingir o peso
de 2.500 gramas. Apoés este peso, 0 acompanhamento poderd ser realizado de acordo com as

normas para o acompanhamento e crescimento segundo o MS (BRASIL, 2000).

Na MOV este acompanhamento é realizado no ambulatério do Banco de Leite por um
médico neonatologista que tem experi€éncia nesse tipo de acompanhamento. A agenda €
aberta e permite o retorno nio agendado, caso necessario. O bebé é encaminhado ao servico
pelo profissional médico que dd a alta na segunda etapa. O profissional, agenda com o
médico da terceira etapa o primeiro retorno do bebé, que acontece sete dias apds esta alta e,
se a crianga tiver alcancado os dois quilos e ndo apresentar nenhuma complicagdo, ela ja é
imediatamente liberada do acompanhamento e encaminhada a rede publica de satde.
Portanto, o acompanhamento € realizado somente até os dois quilos e ndo segue a

periodicidade descrita acima. Quanto a recursos fisicos e materiais ndo € feita nenhuma

exigencia, segundo a norma do MS para esta etapa do MMC (BRASIL, 2000).

5.4 — Avaliaciao do Processo

Segundo Donabedian (1990) e Contandriopoulos et al. (1997) o termo processo refere-se a
atencdo que os profissionais de satide dispensam aos pacientes, como diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e educacdo, além da habilidade com que efetuam essa atencdo. A apreciacdo do

processo trata de saber em que medida os servigos sdo adequados para atingir os resultados
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esperados. Na avaliacdo de processo empregou-se a dimensio organizacional e a técnica. Na
dimensao técnica, foram identificados dois nicleos avaliativos centrais: 1) O entendimento da
proposta pela equipe (conhecimento do método, capacitacao da equipe, adesdao da equipe); 2)
adequacdo dos servicos a necessidade dos clientes (Articulagdo entre as etapas do método,
Apoio as maes como recreacdo, vale transporte, alimentacdo, alojamento, posi¢do canguru,
aleitamento materno). Na dimensdo organizacional foram identificados dois nucleos

avaliativos centrais: 1) cobertura do servico e 2) valorizacdo da proposta pela instituicao.

5.4.1 — Dimensdo Organizacional

Dentro da dimensao organizacional, avaliou-se o acesso, a extensdo da cobertura do MMC na
maternidade e o apoio institucional, buscando responder se a organizacdo administrativa
favorece a continuidade e a globalidade do método. Diante da andlise das falas dos
entrevistados, identificamos dois nucleos avaliativos centrais: cobertura do servico e

valorizacdo da proposta pela institui¢ao.

5.4.1.1 Cobertura do Servico

No ano de 2004, conforme dados da Maternidade, nasceram 3.971 criangas e dentre essas 659
(16,6%) com peso inferior a 2.500 gramas. Segundo o MS, o MMC € um tipo de assisténcia
neonatal que implica em contato pele a pele precoce, entre a mae e o recém-nascido de baixo-
peso de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente.
Segundo o MS, € a crianca que determinard o tempo de permanéncia em posi¢do canguru, O

que ocorre, de modo geral, quando ela atinge o peso de 2.000 gramas (BRASIL, 2000).
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Durante o ano de 2004, 89 criancas foram atendidas pelo Programa. Considerando este
nimero, o MMC, na MOV, acompanhou 13,5% das criangas com peso inferior a 2.500
gramas. A TAB. 4 apresenta a distribui¢do de nascidos com peso, a0 nascimento, menor que
2.500 gramas, segundo o SINASC de Belo Horizonte. Estes dados sdo referentes a
nascimentos de bebés residentes em Belo Horizonte o que corresponde a, aproximadamente,
70% do total dos nascimentos da MOV segundo os registros internos da maternidade. Os
outros 30% correspondem a criangas residentes em outros municipios do Estado, uma vez

que a MOV ¢ referéncia estadual em gestacdo de alto risco.

TABELA 04 — Nascimento de residentes em Belo Horizonte, na Maternidade Odete
Valadares, por faixa de peso — 2004

Faixa de Peso N % acumulado
(gramas)
Até 499 03 0,6
500 a 999 40 8.6
1000 a 1499 64 13,8
1500 a 1999 99 21,3
2000 a 2499 258 55,6
Total 464 100

FONTE: SINASC, 2004

Analisando a TAB. 4, podemos verificar que dentre estes nascimentos, 44,4% sdo criangas
com peso inferior a 2.000 gramas. Como ndo existtm na MOV informacdes sobre a
distribuicdo de nascidos por faixa de peso, admitiu-se a mesma propor¢do de peso dos
residentes em Belo Horizonte, para todos os demais nascidos na MOV. Procedendo-se a esta
projecdo, considerando o total de 659 nascimentos com peso inferior a 2.500 gramas, na

MOV, podemos estimar que houve cerca 290 nascimentos com peso inferior a 2.000 gramas,
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o que corresponde a 44% dos nascimentos. A TAB. 5, apresenta o nimero de criangas
atendidas pelo MMC, de acordo com o peso ao nascer. Em 2004, houve uma estimativa de
290 nascimentos de criancas com peso inferior a 2.000 gramas. Destes, 87 passaram pelo

MMC. Ocorreu uma cobertura total do Programa de, aproximadamente, 30%.

TABELA 5 - Criancas atendidas no Método Mae Canguru, na Maternidade Odete Valadares
conforme o peso ao nascer - 2004

Peso ao Nascer N %
(Gramas)
500 —999 08 20,0
1000 — 1499 29 45,3
1500 — 1999 50 50,5
2000 — 2499 02 0,8
Total 89 100

Na observagao participante do pesquisador, durante os trés meses de pesquisa no servigco, nao
se presenciou a lotacdo maxima da enfermaria canguru, que é de quatro leitos. Portanto,

existe um potencial de ocupagao que nao € utilizado pelo servico.

A TAB. 6 mostra o tempo de permanéncia na enfermaria Canguru. Observa-se que 31,5%
dos recém-nascidos ficam apenas dois a cinco dias, 30,3% permanecem seis a nove dias e,
apenas 4,5%, dezoito a vinte dias. Logo, a média de permanéncia é baixa, menor que 9 dias.
Considerando os quatro (4) leitos existentes, nove (9) dias com tempo médio de internagdo, e
uma taxa de ocupacdo de 80%, teriamos a possibilidade de internar cerca de 130 RN/ano

(365*%4/9*0.8). Consequentemente, a cobertura poderia ser ampliada em 47%.
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TABELA 6 — Tempo de internagdo na segunda etapa do Método Mae Canguru, na
Maternidade Odete Valadares, 2004

Dias de N %
internacao
2-5 28 31,5
6-9 27 30,3
10-13 17 19,1
14 -17 13 14,6
18 -20 04 4,5
Total 89 100

5.4.1.2 Valorizagdo da proposta pela instituicdo.

Nas entrevistas, surgiu a questdo do apoio da Instituicdo (Diretoria) a proposta e alguns
profissionais relataram suas percep¢des no sentido do afastamento da diretoria do projeto.
Alguns técnicos dizem ndo haver, neste momento, um apoio explicito, nem uma
intencionalidade no sentido da ampliacio do método. Entretanto, alguns problemas
identificados durante o transcurso da pesquisa, como por exemplo, liberacdo de alimentagcdao
especial (a mesma dos funciondrios no jantar) para as maes, na segunda etapa, foram

equacionadas pela direcdo. Algumas falas demonstram o afastamento da diretoria:

Ndo ¢ uma filosofia do hospital ainda td, o dia que eu cheguei ld pra
mostrar pra ela, o projeto que a gente fazia, com as fotos, com tudo, ela
falou assim, oh, ndo vamos falar nessas coisas ndo. Vocés trabalham ld,
qualquer dia a gente vai ld ver. Ndo sei se nunca subiu, nunca olhou, entdo
ndo sei se sabe como funciona no hospital hoje. (P — 18)

Mas eu acho que também, pra apoiar tem que apoiar de verdade, e investir
mesmo. (P —4)

Certamente, um apoio mais explicito contribuiria para maior institucionalizacdo da proposta.
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Nao se observou nas entrevistas nenhuma restricio da diretoria ao projeto, entretanto, os
entrevistados relatam que também ndo existe um apoio no sentido do aprofundamento e

expansao do projeto.

5.4.2 — Dimensdo Técnica

Dentro desta dimensao, buscou-se identificar se os servicos estdo adequados para a prestacao
do cuidado méae canguru e se a equipe estd preparada para tal tarefa. Diante da andlise dos
discursos, identificaram-se dois nucleos avaliativos centrais: o entendimento da proposta pela
equipe (conhecimento do método, capacitacdo da equipe, adesdo da equipe) e adequagdo dos
servicos a necessidade dos clientes (Articulagdo entre as etapas do método, Apoio as maes:

recreacdo, vale transporte, alimentacao, alojamento, posi¢do canguru, aleitamento materno).

5.4.2.1 Entendimento da proposta pela equipe

5.4.2.1.1 Conhecimento do Método

Segundo a norma do MMC, a adocao do método visa fundamentalmente a uma mudancga de
atitude no manuseio do recém-nascido de baixo peso e da atitude de sua familia. A ado¢do
dessa estratégia pode ser essencial na promocdo de uma mudanca institucional, na busca de
atencdo a saude, centrada na humanizagcdo da assisténcia e no principio de cidadania da
familia. Para que isso ocorra, € necessdrio que a implantacdo do MMC seja um processo

coeso, eficiente e continuo (BRASIL, 2000).
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Outro fator importante na institucionalizagdo da proposta consiste no conhecimento dos
técnicos e no reconhecimento de suas vantagens. Existem niveis distintos de conhecimento,
entretanto o contato e conhecimento do conjunto de normas e rotinas do MMC tendem a ser
um indicador sensivel desta questdo. Dos dezenove entrevistados, 66,7% disseram nunca ter
recebido nenhuma orientagdo sobre normas e rotinas do MMC. Este fato é preocupante e
ilustrador da dimensdo da capilaridade da proposta junto a equipe. Torna-se dificil aplicar o

MMC sem que se tenha conhecimento das suas normas e rotinas.

Nas entrevistas, alguns técnicos afirmam que faltava conhecimento do MMC por parte da

equipe, mas atribuem esta deficiéncia a outros membros da equipe, nunca a si proprio.

Eu acho que muitas pessoas novatas ainda ndo conhecem. (P — 3)
Ndo tem um conhecimento do método para jd implantar. (P — 4)

Acredito que toda equipe ndo conhece o MMC. (P —6)

Um exemplo disso ocorreu com um médico e uma auxiliar de enfermagem, que atuam na
Unidade de Cuidados Intermedidrios, ao serem questionados sobre sua possivel participagdo
na pesquisa, responderam que nao trabalhavam com o MMC e que este funcionava no
alojamento, ou seja, demonstraram total desconhecimento sobre o Método. Ao afirmarem que
0o MMC acontecia somente no Alojamento Canguru, € ndo no setor no qual eles atuavam,

desconsideraram, assim, a primeira etapa do Método que deveria acontecer neste setor.

Podemos também afirmar, no entanto, que, no geral, a equipe reconhece a importancia do
MMC e relaciona diversas vantagens na ado¢do do método como o ganho de peso, melhora

do padrio respiratdrio, interacao mae/filho, aprendizado das maes para o cuidado com o bebé
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no pds-alta, dentre outras.

Faz o bebé desenvolver mais rdpido, ganha peso mais rdpido, desenvolve
mais rdpido. (P — 10)

O padrdo respiratorio, o bebé melhora, né, em todos os aspectos, eu acho
que é muito bom pro bebé e pra mde, né, pro pai também. (P — 3)

E importante assim, para fortalecer o vinculo mde e filho, é importante
para a mde aprender a lidar com o bebé, acho que para preparar as mdes
para a alta. (P —19)

Outro técnico que atua diretamente no processo na segunda etapa ja tem uma visdo mais
engajada e avalia que, no transcurso dos anos, houve uma evolucdo da equipe quanto ao

desenvolvimento do método desde a implanta¢do até os dias atuais.

Entdo eu acho que tudo a gente tem conseguido formar uma equipe, a gente
tem conseguido formar um conjunto, um conjunto de assisténcia. Entdo eu
acho que tem todo aquele trabalho. (P — 16)

Certamente, deve-se entender toda a implanta¢do de um projeto como algo processual e que a
tendéncia ¢ de ampliar a adesdo e avancar na institucionalizacdo, desde que sejam
preenchidos alguns condicionantes, como a capacitagdo, apoio da direcdo, efetividade da
proposta, dentre outros. Furlan (2002) relata em seu trabalho, onde descreve a implantagdo do
MMC em uma maternidade, que a aproximagdo dos profissionais foi se dando aos poucos e a
medida que os profissionais tomavam conhecimento do inicio do projeto, estes passavam de

observadores a participantes.

5.4.2.1.2 Capacitacao da Equipe
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Segundo o MS, a equipe de satde responsavel pelo atendimento no MMC deve conhecer toda
a extensdo e a importancia do Método e estar adequadamente treinada, para que ele possa ser
exercido de maneira plena. Estabelece também que € atribuicdo da equipe participar de
treinamento em servico como condi¢ao basica para garantir a qualidade da atengdo (BRASIL,
2000). Sem duvida, a capacitacdo € um elemento chave na adesdo e efetividade da proposta.
Entretanto, o que se observou foi a ndo sistematizacdo de um projeto de capacitacdo. Dos
dezenove profissionais entrevistados, doze deles (66,7%) responderam que nunca
participaram de treinamento sobre 0 MMC. Os outros sete profissionais responderam que ja
participaram de algum treinamento, mas entre eles ndo houve consenso sobre a duragdo deles:
dois disseram que estes tiveram duracdo de duas horas; um respondeu quatro horas; outros

dois, seis horas e o dltimo, oito horas.

O preconizado pela norma é que deve haver pelo menos um treinamento com, no minimo,
vinte horas para toda a equipe (BRASIL, 2000). Conclui-se, pois, pela auséncia de uma
politica de capacitacdo da equipe para sua atuagdo no MMC. Considerando, ainda, que a
média de tempo de servico dos entrevistados € maior que o tempo de implantagcdo do MMC
nesta Instituicdo, ndo se pode atribuir a rotatividade dos profissionais a ndo implantacdao do
método. Podemos destacar entre as falas dos entrevistados a necessidade que eles t€ém de se

prepararem melhor para a prestacao do cuidado canguru.

Eu acho que precisa de muito mais treinamento aqui dentro. (P —4)
Na verdade o que falta mesmo é esse treinamento geral, entendeu. (P — 14)
E nos dentro da UTI ndo tem nem porque td fazendo isso, a gente faz

porque sabe que é importante o contato. Eu nunca tive nenhum estimulo,
nenhuma orientacdo aqui na Maternidade. (P — 13)

No treinamento realizado pelo MS, cinco profissionais foram capacitados e ao voltarem,
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iniciaram as atividades de implantacdo. Foi definido entre eles que cada um seria responsavel
pela disseminagdo e capacitacdo de seu setor e, segundo relato de um destes, este processo

ndo aconteceu em alguns setores.

A gente voltou realmente assim, empolgados. S6 que a chefia da
Enfermagem e eu aderimos e continuamos assim, comegamos a dar curso,
comecamos a dar treinamentos, repassando, pegando o pique da coisa. O
resto simplesmente esqueceu que foi no curso. (P — 18)

Outro fator que podemos identificar foi o interesse e desejo de alguns profissionais que
abracaram a causa, o que foi muito importante para iniciar o processo. Sem duivida, no
momento inicial da implantacdo do método, a lideranca de determinados técnicos, que
buscaram sempre conversar, repassar o treinamento, incentivar a equipe foi importante.

Entretanto, a manuten¢ao e aprofundamento da proposta dependem da equipe como um todo.

Ndo pode funcionar por uma pessoa. (P — 18)

Porém, ndo houve um processo sistematizado de implantacdo. A equipe percebeu que, de
fato, ainda ndo era uma proposta da institui¢do, mas de alguns grupos, o que resultou em uma

menor adesdo dos mesmos ao projeto.

Chamamos os pediatras de todas as unidades, convidamos para mostrar o
que era o programa, para ver Se conseguia assim sensibilizar. Mas as
pessoas simplesmente ouviam, achava interessante, muito bacana e tal. (P
-18)

Para a efetiva implantacdo do MMC, em uma instituicao é necessario também a capacitacao de
todos os profissionais envolvidos no processo, para a transformag¢do do modelo assistencial

(FURLAN et al. 2003).

Segundo Toma (2003), o sucesso do Programa Canguru depende ndo s6 da vontade da mae,

mas também de uma equipe de satide compreensiva. O MS afirma ser necessario a mudanca
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de comportamento e da filosofia profissional para que a implantacdo dessa atengdo

humanizada ndo sofra solu¢@o de continuidade em nenhuma de suas etapas (BRASIL, 2000).

Bell e McGrath (1996) descreveram a experiéncia de implantacdio do MMC numa institui¢ao
e relataram que o primeiro insucesso desta implantacio foi com a equipe de profissionais que
encontrava fragmentada e com condutas discrepantes relacionadas ao método e a falta de
compromisso de alguns profissionais com os familiares. No caso da MOV, mesmo que a
equipe demonstre a necessidade de capacitacdo, percebemos que grande parte dos
entrevistados reconhece a importancia do método, principalmente em relacdo as vantagens

deste para o desenvolvimento do bebé.

5.4.2.1.3 Adesdo da Equipe

A falta de uma politica de capacitacdo e de informacOes sistemdticas repassadas aos
profissionais pode ser o motivo que levou a equipe a ndo ter uma adesdo homogénea em
relacdo ao cuidado canguru. Ainda existem dudvidas quanto a efetividade do método,

especialmente entre bebés de maior risco, como podemos perceber nas falas seguinte.

E também ainda falta sabe, a integracdo mais, o acreditar mais no método.
Eu sinto que ndo é totalmente convincente, sabe. (P -1)

A gente vem observando muita resisténcia. (P — 2)

Na primeira etapa houve maior resisténcia e falta de informagdo quanto aos fluxos,
identificacdo e orientacdo adequada para as maes dos bebés elegiveis. Sdo poucos os

profissionais da primeira etapa que divulgam, incentivam e orientam as maes a participarem
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do MMC, o que interfere, diretamente, no acesso das maes e bebés ao servico. Muitas maes
que vao para o Programa, o conhecem através do contato com outras maes e nao diretamente
com profissionais. Um fator essencial é manter, por exemplo, a mde informada e estimular o

aleitamento.

Porque as mdes aqui mantém contato no banco de leite, entdo o canguru
ele passa mais de mde para mde, do que o funciondrio chegar e apresentar
o0 que o servico, a maternidade vir e apresentar. (P — 10)

Nao se trata de uma resisténcia a priori, mas sim, de uma indiferenca ao método, uma nao
implicacdo, especialmente por parte dos profissionais da primeira etapa. Na prética, a
primeira etapa ndo estd, de fato, implantada. Esta resisténcia ou indiferenca ao MMC, ¢é
relatada pela maioria dos discursos dos entrevistados que atuam nesta etapa. Nao se distingue
esta postura entre as categorias profissionais, seja entre os profissionais da enfermagem ou da

medicina.

Existe resisténcia de vdrios, inclusive dos pediatras. A gente vé mais essa
resisténcia dos pediatras do que de outros profissionais. (P — 18)

Estd até prescrito para fazer canguru e as vezes as meninas
(aux/tec.enfermagem) ndo fazem, entendeu. (P — 11)

Esta postura, em parte, se explica pelo fato de os profissionais terem tido pouco contato com
o método o que levou pouco conhecimento a equipe, baixa sensibilizacdo e motivagao. Este
pouco conhecimento sobre 0 MMC gera na equipe uma inseguranga em colocar o bebé na

posi¢ao canguru, especialmente entre os pediatras.

Na Enfermaria Canguru hd até hoje resisténcia da parte da enfermagem
em receber os meninos PIG. (P — 1)



71

Tem pediatras que realmente na UTI, ficam as vezes um pouco mais
resistentes pelo fato da gravidade do bebé. (P —5)

Em relacdo a equipe de enfermagem, outro fator que pode levar a esta “resisténcia” seria a
presenca permanente da mde na Unidade. Furlan (2002) relata que a equipe de enfermagem
verbaliza a preocupag¢do com a presenca da mae, no ambiente hospitalar, argumentando que
isso poderia dificultar a realizacdo de procedimentos invasivos e intensificaria os
questionamentos maternos sobre a evolugdo clinica de seu filho, alterando, assim, o processo
de trabalho desta equipe. Nas entrevistas, isto ndo foi claramente identificado, entretanto
pode-se interrogar se ndo seria também algo ndo dito, mas vivido, por alterar o processo de

trabalho e trazer uma certa exposi¢ao dos profissionais na sua rotina.

5.4.2.2 Adequagdo do servico as necessidades dos clientes

5.4.2.2.1 Articulagdo entre as etapas do método

Torna-se fundamental avaliar a articulagdo das equipes nas trés etapas, os fluxos internos, as
trocas de informagdes, para o melhor entrosamento. Podemos perceber que o MMC nao €
uma pratica incorporada pela equipe, principalmente dentro da UTIN, o que compromete o
funcionamento da primeira etapa. “Se” a crianga estiver estdvel e alguém indicar, pode-se
fazer 14, algumas vezes, a pritica pele a pele, mas ndo é rotina integrada, com fluxo de

informacao definido, articulado, planejado e indicagao clara e objetiva na UTIN.

Dentro da UTI é muito precdrio ainda, mas depende muito da pessoa, da
sensibilidade da pessoa e isso ndo é uma homogeneidade da equipe. (P —
12)

Sinceramente aqui dentro da UTI eu ndo percebo isso ndo, eu acho que
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aqui sdo atitudes individuais. (P — 12)

Existe também uma desarmonia entre os membros das diferentes etapas, demonstrando

problemas na comunicagdo entre os espacos e faltando informacdo até sobre ocupacgao de

leitos, por exemplo:

Sdo trés ou quatro leitos ndo sei, é muito dificil quando a gente quer tirar
uma crianca da UTI e mandar direto pro canguru, ter vaga ld. (P — 13).

Hd uma certa resisténcia para receber os bebés ld (enfermaria canguru).
(P-19)

Como afirmamos anteriormente, o alojamento canguru nao tem ocupag¢ao plena, trabalha com

ociosidade de vagas. Portanto, estas falas mostram a falta de comunicagdo entre os setores

causando distor¢des na aplicagao do método.

Nos bergérios I e II, também a prética ndo estd incorporada, porém é melhor compreendida.

As maes sao mais informadas, os profissionais mais atentos. Talvez, porque as criangas sejam

consideradas de menor risco e eles percebam vantagens na indicacdo como melhora do bebé

(ganho de peso mais rapido) e melhora do vinculo.

O canguru, ele tem que comecar no bercdrio, entdo quando este bebé jd
comecga a fazer canguru no bergdrio ele chega aqui no canguru a gente ndo
tem trabalho, porque a mde ta sempre disposta, ela jd ta bem orientada. (P
-15)

Como existe a enfermaria canguru, o pessoal (UTI e Bergdrio) acha que o
canguru é ld, entdo eu acho que falta um treinamento. (P — 1)

Na etapa I, as mdes vem, mas elas ndo conhecem o que é o canguru, acho
que isso deveria ter inicio bem ld na UTI, bem no prematurinho, bem
pequenininho, isso as vezes ndo acontece. (P — 16)

Facilitaria se desde o bercdrio elas comecarem a fazer ld, porque muitas
vezes esses bebés vem pra gente e nunca fez canguru, nunca teve contato
pele a pele. Acho que essas mdes deveriam ser mais orientadas ld (ber¢drio
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e UTI). (P-14)

Conclui-se que a enfermaria Canguru € o local de pratica efetiva do MMC, na MOV. A
primeira etapa é pouco consolidada. Na enfermaria Canguru, a pratica fica desarticulada, sem

grande capacidade de interferir nos outros espagos.

Este € um grande problema da MOV, pois a primeira etapa nio estd implantada e ha
desarticulacdo entre as diferentes etapas. Pode-se indagar se a desarticulacio dos
profissionais ndo ocorre pelo fato de cada espaco lidar com profissionais especificos com
locais separados de atuagdo. Existem outras experiéncias de processo de trabalho nas quais os
profissionais responsdveis pelo atendimento, perpassam por todas as fases, atendendo assim
os clientes em todas as etapas do método. A norma do MS ndo aborda este problema, sendo

necessdrio analisar melhor esta percepcdo e se ela, realmente, influencia na realizagdao do

método (BRASIL, 2000).

5.4.2.2.2 Apoio as maes (recreagdo, vale transporte, alimenta¢do, alojamento)

Um fator importante que também interfere na adequagcdo do servico a necessidade dos
clientes, é a falta de atividades de recreacdo e lazer para as maes, quando estdo
acompanhando seus filhos. O MS coloca como atribui¢cdes da Instituicdo o desenvolvimento
de atividades recreativas para as maes, durante o periodo de permanéncia hospitalar
(BRASIL, 2000). Segundo Reichert e Costa (2000), citado por Duarte (2001), a vivéncia no

ambiente hospitalar € muito traumatizante, uma vez que o individuo ndo se encontra em seu

habitat. No caso da mulher, afirmam estes autores, isso € suficiente para gerar uma crise
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existencial, pois ndo estando bem consigo mesma a mulher fica vulnerdvel na sua relacdo

interpessoal.

A falta de apoio institucional se inicia na primeira etapa, na qual hd restricao de horario de
permanéncia. As maes s6 podem permanecer no hospital das dez as dezoito horas e das 21 as
23 horas. Durante esse periodo, elas recebem alimentacido, porém ndo hd um espaco para

descansarem.

Entdo assim, sempre ter ocupagoes, atividades. Porque vocé fica confinada,
as vezes, sem vé sol, sem vé nada, é muito complicado, as pessoas piram
mesmo. (M —4)

Outra dificuldade consiste na inexisténcia de vale transporte para o retorno ao lar. A maioria
¢ de maes de baixa renda. O deslocamento se torna muito oneroso € isto acaba por impedir o
seu acesso a maternidade, diariamente, causando sérios obstidculos a amamentacdo e a

continuidade do vinculo com o bebé e o desenvolvimento da primeira etapa do MMC.

Na segunda etapa, as maes ja ficam no alojamento junto com os bebés. Podem dormir,
recebem alimentacdo, e ha maior incentivo ao MMC. Entretanto, as atividades de lazer sdo
restritas. Durante este periodo, a unica atividade disponivel € a de assistir televisdo. Foi
relatado por elas que, as vezes, uma funciondria que trabalha no periodo noturno leva algum
material para elas se distrairem, como revistas, recortes, material para pintura e confec¢do de

artigos artesanais.

So assistir televisdo. Acho que se tivesse, ndo sei, as mdes ficam com o
tempo muito ocioso, né, e é muito cansativo pra gente. Poderia ter alguma
coisa para passar o tempo. (M — 11)

Eu acho que o hospital ndo estruturou no sentido de ter alguma coisa para
a mde fazer. A unica coisa que elas tém aqui é ver televisdo. Eu acho que
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faltam atividades, porque isso estressa a mde. (P — 16)

Podia estar melhor se a gente tivesse mais apoio da diretoria, a questdo da
alimentacdo das mdes, um lugar melhor para essas mdes ficarem durante o
dia, um local para tomar sol, mas td funcionando dentro dos recursos que a
gente tem. (P - 18)

Furlan et al. (2003) descrevem os resultados positivos da realizacdo de atividades ludicas
junto as maes, o que traz satisfacao e alivio das tensdes emocionais e favorece a socializagao,
pela troca de experiéncias. Este tipo de cuidado faz parte de uma assisténcia integral e
humanizada, tendo a familia como foco do cuidado. A importancia dessas atividades também
€ percebida no discurso dos membros da equipe, uma vez que estes reconhecem as alteracoes
emocionais vividas pelas maes durante o periodo de internag¢do, devido ao afastamento do
convivio domiciliar. Duarte (2001) cita que o espago hospitalar € visto de forma conflituosa e
contraditéria pela mae canguru, um espaco que fornece condi¢des de assisténcia para seu
filho prematuro, mas que estabelece, concretamente, os limites de sua vida social nesse

periodo de dedicagao.

A mae que permanece no alojamento canguru (segunda etapa) estd acompanhando seu bebé e
ja recebeu alta hospitalar, entretanto ela permanece submetida as mesmas regras que os
demais pacientes, quanto a entrada de alimentos, saida do hospital, etc. Deve permanecer na
Maternidade em tempo integral e s6 pode sair se vier um outro familiar ficar com a crianca.
Na visdo dos entrevistados, seria importante que a mae tivesse um pouco de flexibilidade na

sua permanéncia hospitalar, uma vez que nao € ela que estd internada.

Elas podem sair, podem passear, mas tem que ficar o acompanhante. Tem
que ter um aviso prévio, para a gente preparar. (P — 14)

Um outro ponto importante € a alimentacdo das maes que estdo na segunda etapa. Estd
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restrito ao cardapio oferecido pelo hospital, ndo podendo as maes utilizar qualquer outro tipo
de alimento. Isso gera certa insatisfacdo entre elas, como é demonstrado na fala do
profissional a seguir. Esta proibi¢do € desnecessdria, uma vez que elas ndo estdo internadas

ou em tratamento, mas simplesmente, acompanhando seus filhos.

Eu acredito que poderia melhorar se fosse liberado com relacdo a
alimentagdo. Eu acho que isso melhoraria bastante, no caso de um parente
td trazendo um chocolate, uma fruta e tal. (P — 14)

O MS fala, claramente, na importancia da adoc¢ao da posicao canguru o mais precoce possivel
(BRASIL, 2000). No entanto, percebe-se a falta de incorporacdo de determinadas préticas do
MMC, como é o caso da ndo colocacdo dos bebés na posi¢do canguru, principalmente, na

primeira etapa, sendo as explicagdes para tal fato as mais variadas possiveis.

Pele a pele que acho que ndo, muito pouco, fazem colo. (P —12)

A mde pega a crianga, pde no colo, mas pele a pele ndo, porque esses
meninos sdo muito graves, mas temos que mudar isso, né. (P —4)

Nas entrevistas com as maes isto fica mais claro, pois elas afirmam que s passam a adotar,
efetivamente, a posicdo canguru, quando sdo encaminhadas para o alojamento canguru que €
a segunda fase do método. Quando indagadas se praticavam a posi¢do canguru na UTIN e

bergario as falas sdo explicitas:

Na UTI ndo, so no colo. No bergdrio eles me falaram que eu ia colocar
aqui (Alojamento Canguru). (M —5)

Na UTI e no ber¢drio eu nunca fiz posicdo canguru. (M — 3)

Além disso, a posi¢do canguru, na segunda etapa, ndo é adotada de maneira continua.
Observou que no periodo da manha, nenhuma mae colocou o bebé nesta posicao, em funcdo

do banho (tanto do bebé quanto da mae), das visitas médicas e de outros profissionais, e das
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prescrigdes. A noite o bebé€ permanecia no berco.

Outra préitica que interfere no seguimento da terceira etapa do MMC e que causa uma
descontinuidade do cuidado no domicilio, é o uso da bolsa produzida pelo hospital para a
colocagdo do bebé na posicdo canguru. O uso desta bolsa, associado a falta de orientacdes as
maes, levam-nas a achar indispensavel o uso da mesma no periodo domiciliar. Como elas ndao
possuem a bolsa em casa, ndo realizam a posicao canguru no domicilio, como podemos ver

nas falas que seguem.

Apés a alta eu nunca mais fiz o pele a pele em casa, por medo da
temperatura e também por ele estar sem a bolsa. (M — 3)

Eu ndo tenho a bolsinha em casa. (M —4)

O MS recomenda que, durante a terceira etapa, a posicdo canguru seja realizada em tempo
integral (BRASIL, 2000). E necessdrio, portanto, usar outro mecanismo para auxiliar na
colocagdo do bebé na posi¢do canguru, ou ensinar a mae a utilizar outros meios que nao s a

bolsa, como, por exemplo, o uso da atadura de crepom.

Outro motivo que leva a ndo aplicacdo da posicdo canguru no domicilio € a alta tardia dos
bebés na segunda etapa: 89,8% dos bebés recebem alta da mesma, com peso superior a 1800
gramas, peso este que, ndo € mais confortdvel nem prazeroso para mae e filho exercerem a

posi¢do canguru.

Nao ha, também no discurso dos profissionais, muita preocupacdo com o aleitamento

materno. Dentro da UTIN e dos bercarios quase ndo € trabalhado esta prética, pois as maes,
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quando necessitam de qualquer orientacdo ou cuidado, s@o encaminhadas para o Banco de

Leite Humano (BLH) da maternidade.

A gente encaminha as mdes para o BLH, onde a gente tem o servico. (P —
8)

O primeiro alimento oferecido por via enteral é formula. Ndo é prioridade
o leite materno. (P — 13)

As maes afirmam nao receber informacao prévia na UTI e bercdrio sobre a importancia do

aleitamento.

No ber¢drio ndo me deram nenhuma explicacdo, me falaram que iam
explicar aqui, né (Alojamento Canguru). (M — 6)

Mancini (2002) estudou o aleitamento materno na alta dos recém nascidos de risco da MOV e
identificou uma taxa de prevaléncia do aleitamento materno exclusivo na alta de 45,3%. Esta
autora, citando Bernard-Bonini et al. (1989), diz que a duracdo da amamentagdo aumenta
com a pratica do contato precoce mae e filho e o apoio para amamentar. Mancini (2002) diz
ainda que a pratica do MMC preconiza o intimo contato pele a pele entre mae e filho o que
favorece sobremaneira a lactacdo e o aleitamento materno exclusivo. Este alto abandono do
aleitamento pode se explicar, em parte, pela falta de apoio da Institui¢do ao deslocamento da
mae. Se ocorre a interrupcdo do aleitamento o desestimulo torna-se maior. A falta de
orientacdo as maes pelo profissionais quanto a importancia do aleitamento, delegando esta
tarefa ao banco de leite, constitui um grave problema para a pratica do aleitamento. Esta deve
ser uma tarefa assumida por toda a equipe, continuamente. Outro fato que pode ser
responsavel pela baixa prevaléncia do aleitamento materno é a nao utilizacdo do leite das
maes (pasteurizado) pelo Banco de Leite. Isto, além de resultar em grandes gastos para o

hospital, acaba por desestimular o aleitamento dos bebés internados.
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5.5 — Avaliacio de Resultados

Segundo Donabedian (1990), o termo resultado refere-se ao que se obtém para o paciente e
supde uma alteracdo no estado de satde que possa ser atribuida a atencdo que estd sendo
avaliada. Os resultados também incluem outras conseqiiéncias da atencdo como, por
exemplo, conhecimento sobre a enfermidade, mudangas na conduta e satisfacdo do usudrio.
Na avaliacdo de resultado empregou-se a como categoria analitica a satisfacdo das maes com

o método/equipe e o seu empoderamento.

O estudo atual apresenta um limite que consiste na impossibilidade de comparar o
desempenho dos bebés submetidos ao MMC e aqueles que permaneceram no berg¢ério.
Determinar os resultados alcancados pelo MMC se torna muito complexo
metodologicamente, pois para o desenvolvimento deste método € necessdria uma cadeia de
fatores, que envolve a consciéncia da mae, a qualidade, sensibilidade e desempenho da
equipe, o apoio de toda familia, dentre outros. Portanto, torna-se dificil atribuir qualquer
resultado ao método, pois ndo € possivel isolar todos estes fatores externos que contribuem

para O sucesso do mesmo.

Além disto, ndo existe registro especifico separando os dois grupos (ber¢drio e MMC) e sem
os devidos cuidados metodolégicos na comparacdo de grupos, torna-se complexa esta
inferéncia. Assim, optamos por apresentar alguns dados gerais apenas dos bebés do
alojamento canguru, sem a pretensdo de comparacao. Iremos também utilizar a percep¢do da
mae e sua satisfacdo com o método, o seu empoderamento e a satisfacdo da equipe, para

auxiliar nesta avaliagdo.
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O MS apresenta como vantagens do MMC o aumento do vinculo mae-filho, evitando longos
periodos sem estimulagdo sensorial, estimulo ao aleitamento materno, favorecendo maior
freqiiéncia, precocidade e duracdo. E ainda maior competéncia e confianca dos pais no
manuseio de seu filho mesmo a apds a alta hospitalar; melhora do controle térmico, menor
nimero de recém nascidos em unidades de cuidados intermedidrios devido a maior
rotatividade de leitos; melhor relacionamento da familia com a equipe de saidde, diminui¢do
da infeccdo hospitalar e menor permanéncia hospitalar (BRASIL, 2000). Sabe-se da
complexidade de comparacdo e conclusdo quanto a estes aspectos € optamos por nao

mensurar estes dados, apoiando-nos entdo nos registros da literatura.

Foram utilizados dados da propria institui¢io, registrados pelos profissionais sobre todas as
criangas que passam neste servigo. As varidveis foram estabelecidas pela coordenacdo do
Método, na Maternidade e registradas no momento da alta da segunda etapa pelo médico
responsavel ou pela equipe de enfermagem de plantdo. A anélise se refere aos registros de

todas as criancas que passaram pelo MMC no ano de 2004.

Das maes que foram atendidas pelo MMC no ano de 2004 65%, aproximadamente, tinham
entre vinte e 34 anos de idade. Ja as maes adolescentes (10 a 19 anos) representam cerca de
13% enquanto as maes com 35 e mais anos, 10%. Quanto a escolaridade perto de 35% tém
menos de oito anos de estudo; 54%, de oito a doze anos e apenas 1% tem mais de doze anos

(TAB. 7).
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TABELA 7 - Distribui¢do das maes de bebés canguru segundo a idade e escolaridade —
Maternidade Odete Valadares, 2004

VARIAVEIS FREQUENCIAS PERCENTAGEM
Idade
10 a 14 anos 01 1,1
15 a 19 anos 11 12,4
20 a 34 anos 58 65,2
35 ou mais 09 10,1
Ignorado 10 11,2
Anos concluidos de estudo
la3 01 1,1
4a7 30 33,8
8all 48 53,9
12 ou mais 01 1,1
Ignorado 09 10,1

Outro ponto importante é o fato de 64% das maes serem primigestas Rea e Toma (1997)
apontaram a presenca de outros filhos como uma das dificuldades para a participagao das
maes no MMC. Toma (2003) demonstrou que a presenca de outros filhos, particularmente se
estes freqiientam escola, ¢ um fator que dificulta a pratica do MMC. Portanto, o fato de a
maioria dessas maes nao terem outros filhos, pode amenizar seus problemas oriundos de sua

auséncia no lar e aumentar as chances de €xito na assisténcia canguru.

Um dos critérios para elegibilidade dos bebés para a segunda etapa no MMC, conforme o MS
€ o peso minimo de 1.250 gramas. Charpak (2001) demonstrou que as criangas com peso
inferior a 1.500 gramas, assistidas pelo método, tiveram diversas vantagens, dentre elas um
menor tempo de internagdo. Porém, o que presenciamos na MOV ¢ a entrada tardia das

criangas para a segunda etapa do MMC, pois 97,8% delas chegam a esta fase com peso acima
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de 1.500 gramas (TAB. 8). Nenhuma crianca foi transferida para a segunda etapa com peso
inferior a 1.400 gramas. Isto influencia, negativamente, na permanéncia hospitalar dessas
criangas, fazendo que ndo haja diminui¢io desse tempo. E possivel iniciar, gradualmente, a
pratica do MMC, através da reducdo do peso e da idade limite para que o método seja

aplicado, passo a passo, conforme a equipe for ganhando experiéncia (CARVALHO, 2001).

TABELA 8 - Peso na admissdo na segunda etapa dos bebés cangurus — MOV, 2004

Peso N %
(gramas)
1400 — 1499 02 2,2
1500 — 1599 22 247
1600 — 1699 32 36,0
1700 — 1799 23 25,8
1800 e + 10 11,3
Total 89 100

Consequentemente, essa entrada tardia na segunda fase leva a uma alta também tardia, como
podemos verificar na TAB. 9. Todos os bebés cangurus tiveram alta com peso superior a
1.780 gramas e 89,8% delas receberam alta com peso superior a 1.800 gramas, enquanto que
o minimo recomenddvel é de 1.500 gramas (BRASIL, 2000). Entendemos que hd certa
preocupaciao quanto a alta precoce, porém isto tem que ser trabalhado juntamente com a
equipe. Ha que se reduzir esta faixa de peso, continuamente, até chegar a patamares minimos,
como os recomendados, para que seja possivel, realmente, diminuir o tempo de internagdo
dessas criangas, uma vez que esta € uma das principais vantagens de tal método. A
responsavel pelo método na MOV, durante a entrevista, disse que € consenso entre a equipe
dar a alta para as criancas que passam pelo MMC com 1.800 gramas, pois a direcdo da

neonatologia ndo concorda com a alta menor que esta faixa de peso. Ja as criangas que ndo
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passam pelo método recebem alta com peso minimo de 2.000 gramas.

A gente jd mandou com 1.750, 1.760 gramas. Entdo a diretoria fica
arrasada, no, vocé td mandando esses meninos muito cedo ndo? Ah meu
Deus do céu, e se acontecer alguma coisa com esses meninos? (P — 18)

Este problema estd localizado, principalmente, durante o desenvolvimento da primeira etapa,
pois se a crianga ja chega, tardiamente, na segunda fase, a sua alta ndo terd condi¢des de ser
precoce. Logo, o que tem que ocorrer € a chegada precoce das criancas na segunda etapa, pois
segundo a responsdvel pelo MMC, ha um acordo entre os profissionais que a alta da primeira
etapa seria com 1.400 gramas. No entanto, isso ndo ocorre: 97,8% dos RN chegam com 1.500
gramas. Outro ponto a ser considerado que favorece a alta precoce € a existéncia de um

ambulatdrio que atenda as normas estabelecidas pelo MS, o que ndo acontece,

Mas a gente tem assim, pra equipe, a gente tinha pontuado 1.400 gramas,
mas a gente ndo mantém isso, se esse menino td bem, ele vai quando dd. (P

_18).

TABELA 9 - Peso dos bebés canguru na alta da segunda etapa — MOV, 2004

Peso Numero de %
(gramas) criancas
1780 — 1799 09 10,2
1800 — 1899 69 77,5
1900 e + 11 12,3
Total 89 100

Os bebés que passam pelo MMC tiveram uma média de 35 dias de internag¢do, que € uma
média alta se comparada com outros estudos. Feraudy (2001) realizou um estudo no Hospital
San Gabriel, em La Paz, na Bolivia. Acompanhou 88 criancas no MMC e demonstrou que as

criancas do Programa tiveram, em média doze dias de internacdo, enquanto os bebés
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acompanhados pelos cuidados tradicionais, trinta dias. Charpak (2001), em um estudo
randomizado, observou 382 criangas no MMC e 364 nos cuidados tradicionais e concluiu que
criancas com peso ao nascer menor que 1.500 gramas, acompanhadas pelo método, tiveram
menor tempo de internacdo do que no cuidado tradicional. Na MOV, podemos notar uma
média de tempo de internacdo alta, quando comparada com os estudos acima, ndo
alcancando, assim, um dos objetivos que € a menor permanéncia no hospital e,

consequentemente, também uma reducdo significativa dos custos da internagao.

5.5.1 — Avaliacdo das mdes

Nas falas das maes entrevistadas identificamos dois nuicleos avaliativos centrais: satisfacdao
com o método/ equipe e empoderamento das maes, ou o seu aprendizado, 0 que a torna mais

segura no manejo do bebé.

5.5.1.1 Satisfacdo das mdes com o método e a equipe

No discurso das maes fica muito claro a satisfacdo com o método, principalmente em relagdao
ao melhor desenvolvimento de seu filho, destacando-se o ganho de peso que € o principal

fator para a alta do bebé.

Porque aqui ele ficou sem aparelho nenhum, ele aprendeu a mamar aqui,
porque ld ele tava com dificuldade, ai ele aprendeu a sugar aqui. Pra mim
foi muito bom. (M —5)

Feliz por ela ter alcangado os objetivos, que foi ganhar peso, ganhou muito
rdpido por sinal. (M - 11)
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Duarte (2001) descreve, em estudo anterior, que as maes evidenciam o progresso do bebé de
maneira quase unanime pelo aumento do ganho de peso. Na MOV, o critério estabelecido
para alta hospitalar dos bebés cangurus é de 1.800 gramas, enquanto que no cuidado
tradicional € de 2.000 gramas. Este critério de peso para a alta do bebé gera uma expectativa
nos pais, significando para eles uma possibilidade de ganho ponderal mais rédpido e,

consequentemente, a esperanca de alta hospitalar precoce (FURLAN, 2002).

O contato mais estreito com o filho gera nos pais um maior sentimento de tranqiiilidade e

também ameniza os sentimentos de medo, sendo isso muito evidente no discurso das maes.

So de estar com ela pra mim é a maior felicidade. (M — 10)

Ah, eu escolhi, porque eu acho que toda mde quer ficar proxima do filho,
né. (M -5)

Identifica-se a satisfacdo que as maes tém em participar do MMC e nas suas relagdes com a

equipe. Nao houve em nenhum momento, tanto nas observagdes quanto nas entrevistas, maes

N

que fizessem queixas quanto a qualidade do cuidado recebido e ao atendimento dos

profissionais.

Ah, eu to feliz demais. Nossa, ndo tem coisa melhor. Melhor coisa que eles
fizeram aqui foi esse acompanhamento da mde com o bebé. Eu ndo tenho
nada a reclamar, acho que foi a melhor coisa que Deus fez, foi ter me
encaminhado pra cd. (M —9)

Eu acho que este hospital estd de parabéns, sabe, as pessoas sdo muito
competentes, sdo muito profissionais, e todos ajudaram de todas as formas.
Foi 10, 10. Eu fiquei até muito impressionada com as pessoas aqui, porque
o atendimento é muito bacana, todas as pessoas assim 100%. (M —4)

Nunca tive nada a reclamar de ninguém. Até hoje, todos sdo excelentes
profissionais. A gente fala que eles cuidam como se fosse o proprio filho
deles. (M - 5)

Acho muito bom, elas sdo muito atenciosas, isso ai eu ndo tenho que
reclamar, ndo. (M — 8)
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Esta satisfacdo também aparece na avaliacdo dos profissionais e, segundo Duarte (2001), o
trabalho dos profissionais, de certa forma, preenche a lacuna deixada pela auséncia dos
membros da familia. As maes precisam do apoio e amparo dos profissionais para terem

condig¢des de cuidar de seu filho.

Na minha anamnese consta um item que é a satisfacdo das mdes em
relacdo ao alojamento canguru, e quase 100% gostam, elogiam e acham
que fosse necessdrio se submeteriam novamente. (P — 17)

Detectamos apenas um problema em relacio a satisfacdo das maes com a equipe e se refere a
diferenca no atendimento da equipe diurna com a equipe noturna do alojamento canguru, com
relatos tanto de maes quanto de profissionais. A equipe noturna nao permanece dentro do

alojamento, levando as maes a sentirem a sensacao de estarem sozinhas e desamparadas.

E relato de mdes que elas ficam sozinhas principalmente a noite. Que o
atendimento do dia é diferenciado em relacdo ao da noite. Todas as mdes
que acompanhei ld (enfermaria canguru) se sentem assim, até um
abandono, eu jd tive esses relatos. Que a noite, como quem diz, o filho é teu
e a finalidade do canguru ndo é essa ndo. (P — 1)

Quando nos chegamos tivemos um problema com as enfermeiras da noite.
Tinha enfermeira que chegava aqui, tinha acabado de chegar, entregava
para a gente o bebé e saia. (M —2)

A manifestacdo de satisfacio da mae em ser mae canguru indica que ela reconhece que
também se beneficia com o método, ndo restringindo os beneficios apenas ao seu filho. Neste
sentido Duarte (2001), diz que a mulher mae/mae canguru reafirma-se como sujeito do
processo e ndo apenas como intermedidria no atendimento a necessidade do filho. A
expressdo de gratiddo ndo se restringe apenas aos aspectos técnico-cientificos da assisténcia,
mas mostra claramente as relagdes que sdo estabelecidas entre os pais e profissionais

(DUARTE, 2001).
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Na avaliacdo desta dimensdo podemos dizer que a equipe tem uma excelente relagdo com as
maes e familiares dos bebés cangurus, o que, consequentemente, gera satisfacdo destes como
toda a equipe e o servigo de maneira geral. Isto é um fator importante para a continuidade do

processo de implantacdo deste método na instituigdo.

Outra vantagem do MMC € o aumento do vinculo mae-filho. A proximidade com o filho,
propiciado pelo método, tem favorecido o estabelecimento deste vinculo, conforme se

observa no discurso das maes.

So de estar com ela pra mim é a maior felicidade. (M — 10)

Eu me sinto muito bem. Acho que é uma coisa que toda mde, se tivesse
oportunidade, pra quem tem prematuro, poderia. Porque a gente aprende
muita coisa, é um método muito bom. (M - 5)

Ledo (1984) diz que o inicio da vida € marcado por uma desestruturacao interna completa e €
na harmonia estabelecida entre mae e filho que as angustias primitivas da crianga vao sendo
aplacadas e substituidas pelo sentimento de certa continuidade do ser. A vivéncia positiva do
MMC relatada pelas maes parece dar seguranca a elas e deve contribuir para a seguranca do

bebé.

5.5.1.2 Empoderamento das mdes

Outra vantagem do MMC, segundo Brasil (2000), é a aquisi¢do por parte dos pais de maior

competéncia e confianca no manuseio de seu filho apds a alta. Javorski (1997) diz que a
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permanéncia no método ameniza os sentimentos de medo, possibilitando o desenvolvimento

e habilidades para o manejo didrio do filho. E isto torna muito evidente no discurso das maes

entrevistadas. A grande maioria relata que a experiéncia de ter passado pelo MMC trouxe

maior tranqiiillidade no manuseio com o bebé, principalmente apds a alta hospitalar.

2

Bem, legal, ¢ interessante porque a gente aprende um monte de coisas.
Com o bebé prematuro tem os cuidados especificos, e as pessoas que estdo
em casa ndo sabem desses cuidados. Quando a gente chega aqui, a gente
aprende. (M - 2)

Seguranca em relagdo aos cuidados do bebé, a proximidade que a gente
tem, o contato direto. E isso. (M — 12)

Eu fico feliz, sabe por qué? Pelo contato maior mesmo, que a gente tem. A
gente aprende muito. Eu ndo sabia nada, ndo sabia dar um banho, a gente
aprende a ter responsabilidade de acordar toda noite, nos hordrios
certinhos para amamentar. Eu aprendi a dar o complemento no copinho. A
gente aprende tudo, a fazer tudo, fica independente, a gente com nosso
filho, vocé sai daqui segura. (M — 12)

Identificou-se também, nas falas das maes, que elas, através do MMC, estao incorporando os

fatores de risco para o cuidado de seus filhos e assimilando isso no cuidado intra e extra

hospitalar.

Geralmente na hora das visitas chegam da rua, elas querem pegar o bebé,
ai ndo tem capote aqui no canguru, escovinha para lavar as mdos. Tem que
ter mais seguranga, porque eles vem da rua. (M — 13)

Melhorar a limpeza, por ele ser prematuro e tudo, eu acho que deveria
limpar mais vezes, assim, ndo s6 uma vez. (M — 8)

Pudemos perceber a importincia do MMC na assisténcia a criangas de risco, mesmo 0

método ainda sendo questionado cientificamente, além da importancia da mae participar dos

cuidados e da assisténcia a um filho prematuro. E evidente a necessidade do MMC como

complementar ao cuidado com bebés prematuros/baixo peso como suporte para as maes e

familiares.
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6. CONCLUSAO

O MMC surgiu na Coldmbia e consistia em colocar o bebé no seio da mae visando a maior
estabilidade térmica, substituindo as incubadoras, permitindo a alta precoce, menor taxa de
infeccdo hospitalar e melhor qualidade da assisténcia com menor custo para o sistema de
saude. O Método se difundiu e apresentou-se como alternativa em paises em
desenvolvimento, com grande escassez de hospitais com infra-estrutura e recursos adequados
para dar a assisténcia necessdria as maes e aos bebés prematuros. Persiste, porém, no meio
cientifico uma critica ao método em fun¢do de ndo existirem evidéncias s6lidas quanto a sua
efetividade. Conde-Agudelo; Diaz-Rossello; Belizan (2004), no Cochrane Database,
realizaram uma revisao sistemdtica onde concluiram que embora o Método Canguru aparente
reduzir a morbidade grave das criancas sem o relato de nenhum efeito colateral sério, ainda
existem poucas evidéncias para se recomendar seu uso rotineiro em recém-nascidos de baixo-
peso, sendo necessdrio que se desenhem, adequadamente, novos estudos controlados e

randomizados.

Habicht; Vaughan; Victoria (1999) relativizam essa premissa discutindo que os ECR sdo,
usualmente, apropriados para resumir resultados de estudos clinicos, podendo ser pouco
recomendavel para a avaliacdo de programas complexos, pois o efeito de fatores contextuais
locais € tao importante, que a premissa de homogeneidade de resultados entre diferentes
estudos deixa de ser vélida. Santos e Victora (2005) debatem a necessidade de se avangar no
desenho de estudos de avaliacdo adequados a realidade da Satude Coletiva, ou Saude Coletiva

Baseada em Evidéncias, levando em consideracdo as redes de causalidade complexas nos
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programas aplicados a Saide Publica.

Lamy e Lamy (2004) discutem se a opc¢do de estudos randomizados para a avaliacdo do
MMC nio seria, eticamente, recomendavel, ja que se tém evidéncias do beneficio do MMC,
seja na reducao do tempo de internac¢ao, na melhoria do tempo de aleitamento, na melhoria da
relagdo mae/bebé. Torna-se importante estudar o MMC para a avaliagdo do método e ampliar

0 consenso entre os técnicos, quanto ao debate travado.

No Brasil, desde 1999, o MS trabalha para a implantacdo e consolida¢do deste método,
incluindo-a nas diretrizes politicas da atencao a satde de criangas com baixo peso ao nascer e
prematuras, com a criacdo do Programa de Humanizagdo ao Pré-Natal e Nascimento que visa
promover a melhoria da assisténcia perinatal. Estudos recentes, financiados pelo MS, buscam
avaliar a extensdo da implanta¢cdo do programa, a sua adequacgdo as normas preconizadas pelo
MS: a adesdo dos profissionais, a habilidade no manejo do método, os resultados obtidos no
nivel local, bem como a comparar o MMC a outras praticas humanizadas da Aten¢ao
Neonatal. Estes estudos agregardo evidéncias no sentido da realidade da implantagdo, quanto

em relacdo a efetividade do método, contribuindo para sua melhor compreensao e difusao.

Embora ainda existam muito debates e questdes colocadas quanto a efetividade do método, ja
existem evidéncias dos muitos beneficios do MMC, como a oportunidade de uma
participacao efetiva dos pais, desde o inicio da vida, favorecendo a criacdo e o fortalecimento
do vinculo mae/filho. Entretanto o sucesso do MMC depende ndo s6 da vontade da mae, mas

também do apoio de sua rede familiar e de uma equipe de saide compreensiva (TOMA,
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2003).

O atual trabalho objetivou avaliar a implantacio do Método Mae Canguru, na MOV,
comparando-o com preconizado pelo MS na Norma de Atencio Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso — Método Mae Canguru. Trata de estudo de avaliacdo fundamentado
em aspectos cldssicos da avaliacdio normativa: estrutura, processo e resultado

(DONABEDIAN, 1990).

N

Na andlise de resultados existiram limites do estudo quanto a obtencdo de dados que
possibilitassem a comparagdo dos dois grupos (atendidos no canguru e atendidos pelo método
tradicional). As anotacdes existentes no bercdrio mae canguru se referem apenas aos RN ali
internados e as varidveis ndo abordam todo o processo de internacdo. Os dados da internagcdao
obtidos no Sistema de Informa¢do Hospitalar (SIH/SUS) ndo foram analisados devido a
complexidade metodolégica e o tempo disponivel para o estudo, mas poderdo ser,
futuramente, analisadas, o que facilitaria o processo de comparacdo. Langou-se mao de todas
as trés dimensdes (estrutura, processo e resultado) propostas por Donabedian (1990), para

possibilitar um cendrio mais amplo de avaliacdo da implantagdo do MMC na maternidade.

Os resultados deste trabalho permitem concluir que o MMC na MOV foi implantado em
2002, ap6s treinamento realizado pelo MS, contando com a adesdo e participagdo efetiva de
alguns profissionais da MOV. Este momento foi importante para a difusdo e a sistematizacdao
de fluxos internos, a abertura do alojamento Mae Canguru e a sensibilizacdo dos

profissionais.
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Na avaliacdo de estrutura, em geral, a maternidade atende aos requisitos preconizados na
Norma de MMC do MS nos aspectos referentes a instalacdes, equipamentos; recursos
humanos (nimero, a variedade e qualificacdo dos profissionais) (BRASIL, 2000). Na
primeira etapa, quanto ao apoio as maes, existem limites a sua permanéncia na MOV, pelo
espaco fisico limitado e inexisténcia de cadeira entre os leitos. Na segunda etapa, a avaliagdao
de estrutura mostrou uma estrutura adequada, que atende a todos 0s requisitos necessarios
para a prestacio do MMC nesta fase. Na terceira etapa, encontramos um profissional
extremamente consciente sobre 0 MMC e a sua importancia para o bebé e sua familia, porém
€ necessdrio que se estenda esse atendimento até os 2.500 gramas de peso do bebé como,
recomendado pelo MS (BRASIL, 2000), pois este acompanhamento na MOV ¢é realizado s6

até os 2.000 gramas.

Quanto a dimensdo organizacional, avaliou-se a cobertura do programa na MOV que, em
2004, na segunda etapa, foi de 30%. O tempo médio de interna¢do de nove dias e uma taxa de
ocupacdo de cerca de 50%. A avaliacdo da valorizacdo da proposta pela instituicio mostrou
que, embora haja apoio no sentido da solug¢do de problemas estruturais, como alimentagao,
estrutura fisica, ainda ndo se observa pelas entrevistas, a op¢do clara pela expansdo do

método e integracdo entre as etapas, por parte da direcao.

Na “dimensao técnica”, o entendimento da proposta pela equipe e capacitacdo mostrou que,
apesar de um conhecimento geral dos objetivos do MMC, 66,7% dos profissionais ndo

conhecem as normas do MMC e nunca receberam treinamento especifico do método. Existe
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uma adesdo ao MMC, embora aparecam em diversas entrevistas, falas que mostram uma nao
implicacdo com o método, especialmente entre os profissionais da primeira etapa. Em relacao
a dimensao “adequacgdo dos servigcos a necessidade dos clientes”, a articulac@o das trés etapas
do método ndo se mostrou adequada, especialmente na primeira etapa, na qual os
profissionais ndo se sentem participantes do método. Nao hd um processo de identificagdo de
RN elegiveis e de informacdo das maes quanto ao MMC, nem estimulo ao aleitamento; as
féormulas sdo mais adotadas na prescricdo aos RN que a amamentagdo natural. Quanto ao
apoio as maes, existem limites a sua permanéncia na MOV, restringindo-se ao horério diurno.
Nao ha disponibilidade de vale transporte, o que dificulta a presenca das maes que, na
maioria, sdo de baixo poder aquisitivo. Isso desestimula o aleitamento materno e o vinculo

mae RN.

Quanto a andlise dos resultados, foram avaliados dados de internacdo e permanéncia dos RN
no Método Canguru da MOV e a satisfacdo das maes. Cerca de 90% dos RN tiveram alta
com menos de 1.900 gramas, enquanto os RN acompanhados na UTIN e ber¢édrio de risco
tém alta em média com 2.000 gramas. O tempo de interna¢cdo na segunda fase teve média de

nove dias.

As entrevistas conduzidas junto as mades mostraram a satisfacdo das mesmas quanto ao
MMC, por se sentirem mais confiantes no manejo do RN, estimuladas para o aleitamento,
esperancosas pela possibilidade de alta precoce, satisfeitas quanto ao desempenho do hospital
e da equipe técnica. As entrevistas conduzidas junto as equipes mostraram que os técnicos da

segunda etapa sdo muito receptivos e sensibilizados quanto ao método.
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Assim, pode afirmar que adotar o MMC ndo requer uma nova tecnologia, nem significa uma
ruptura com os padrdes tecnoldgicos tradicionais que necessitam de maiores investimentos
para sua implantacido. O MMC € um programa que pode ser desenvolvido em institui¢cdes,
onde todos os profissionais que estdo envolvidos direta e indiretamente com a assisténcia a

essa populagdo alvo estejam preparados e qualificados adequadamente.

Conclui-se, portanto, que existem avangos importante na MOV, mas ainda ha a necessidade
de investimento e apoio institucional para a capacita¢do da equipe, melhor articulacdo entre
elas e a implantacdo efetiva das trés etapas, especialmente, a primeira. Estudos externos
quanto a efetividade do método poderdo contribuir na melhor aceitacio do MMC e maior

envolvimento dos profissionais, especialmente dos médicos.
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APENDICE A - Questionarios aplicados

ENTREVISTA COM PROFISSIONAL DA EQUIPE (ATUANDO NA PRIMEIRA
ETAPA)

Entrevistado:

Data: / /

1 - Qual a sua profissao?

Médico neonatologista da equipe Enfermeira(o)
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem Psicologo
Assistente Social Fonoaudidlogo
Fisioterapeuta Nutricionista

2 - Na Maternidade, qual é o seu setor de trabalho?
UTI neonatal Unidade de cuidados intermediarios
Unidade Canguru

3 — Ha quanto tempo vocé trabalha nesse setor? meses

4 - Desde que vocé trabalha nesse setor recebeu algum treinamento sobre o Método Maie-
Canguru?
Sim Nao

5 - Qual o total de horas deste treinamento

6 — O hospital possui uma rotina escrita sobre a Assisténcia ao RN de baixo peso?
Sim Nao

7 — Vocé recebeu alguma orientagao sobre esta rotina?
Sim Nao

8 - Quem visita o bebé na UTT e qual o acesso?

Familia Acesso
Livre Por horario | Nao tem acesso
Mie
Pai
Outro familiar - Qual?

TOQUE

9 - Quais sio os critérios para a mie/pai tocar seu filho?
O toque ¢ livre Depende da gravidade do RN
Outros. Especifique:




10 - Os pais sao estimulados quanto ao toque?
Sim Nao
Como:

ESTIMULO A AMAMENTACAO

11 - E feita abordagem de orientacio a mae sobre ordenha?
Sim Nao

12 - Em que momento ¢ feita a primeira abordagem a mae sobre ordenha?
Nao ¢ feita
Primeiras 24 horas
Segundo dia
Quando o bebé esta saudavel
Quando o bebé comeca a se alimentar
Naio sabe

Outros:

13 — As maes recebem orientacao sobre a armazenamento do leite?
SIM NAO

14 — Em que local ¢ feito esta orientagao?
No BLH Na propria Unidade

15 — As maes participam do estimulo a sucgao?
SIM NAO

16 — As maes podem administrar o leite ordenhado?
SIM NAO

17 — Qual ¢ o principal alimento inicial administrado por via enteral?
Leite Materno Cru Leite Materno Pasteurizado
Férmula

VISITA ACOMPANHADA

18 - Como ¢ a primeira visita da mae? / pai / responsavel?
Acompanhada por funcionatios/profissionais desta Unidade.
Acompanhada por profissional do Alojamento Conjunto / Maternidade
Nao acompanhada
Outros:

103

19 — Caso a familia (pai e outros membros) nio comparecem para visitar o bebé dentro das

primeiras 24 horas a equipe faz contato com estes.
Sim
Nio existe rotina neste sentido



104

20 — Quais as informagoes dadas aos pais na primeira visita?
Informag¢des do quadro clinico
Apresenta¢ao das normas do hospital
Depende da demanda dos pais

INICIO DO CONTATO PELE A PELE.

21 - Quando ¢ feito o primeiro contato pele a pele na posi¢ao canguru na UTIN/Alto Risco?
Nao ¢é feito Quando o bebé esta estavel
Quando a mae deseja Outros:

22 — Para que haja o contato pele a pele é necessario ter autorizagao do pediatra?
SIM NAO

23 — O que acontece com a mae caso ela receba alta primeiro que a crianga?
Vai para casa Continua no hospital

24 — Caso ela continue no Hospital quais sdo as estratégias utilizadas para a sua permanéncia?
Fica no Alojamento conjunto internada
Alojamento para as maes (hotelzinho)
Nao existe nenhuma estrutura

25 — Quais as estratégias para a permanéncia da mae, durante o dia na Unidade

Vale transporte Sala de espera
Refeicao Sala de Convivéncia
Outros:

APOIO A FAMILIA

26 — Como ¢ feito o apoio/atividades com a familia?
ReuniGes regulares Atendimento Individual
Atividades de recreacao Naio existe

27 — Quais sao os profissionais que dao apoio a familia?

Médico neonatologista da equipe Enfermeira(o)
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem Psicologo
Assistente Social Fonoaudiélogo
Fisioterapeuta Nutricionista

28 - O treinamento que vocé recebeu contribuiu para a implanta¢io do método?

29 - Quais as facilidades na realizagio do Método Maie-Canguru na Instituicio? E as
dificuldades?

30 — Em sua opiniao, ha problemas no MMC nesta institui¢ao? Descreva-os.

31 - Fale-me sobre o significado do Método Canguru para voce.
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ENTREVISTA COM PROFISSIONAL DA EQUIPE (ATUANDO NA SEGUNDA
ETAPA)

Data: / /

1 - Qual a sua profissao?

Médico neonatologista da equipe Enfermeira(o)
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem Psicélogo
Assistente Social Fonoaudiélogo
Fisioterapeuta Nutricionista

2 - Na Maternidade, qual é o seu setor de trabalho?

UTT neonatal Unidade de cuidados intermediarios
Alojamento Conjunto Unidade Canguru
3 — Ha quanto tempo vocé trabalha nesse setor? meses

4 - Desde que vocé trabalha nesse setor recebeu algum treinamento sobre o Método Maie-
Canguru?
Sim Nao

5 - Qual o total de horas deste treinamento

6 — O hospital possui uma rotina escrita sobre a Assisténcia ao RN de baixo peso?
Sim Nao

7 — Vocé recebeu alguma orientagao sobre esta rotina?
Sim Nao

8 - Quem visita o bebé no Alojamento Canguru?

Familia Acesso
Livre Por horario | Nao tem acesso
Pai
Outro familiar - Qual?

CONTATO PELE A PELE.

09 — Para que haja o contato pele a pele é necessario ter autorizagao de algum profissional?
SIM NAO

10 — Em qual periodo do dia as maes colocam seus bebés em posigao canguru?

Periodo Horas por periodo

Manha

Tarde

Noite
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APOIO A FAMILIA

11 — Como ¢ feito o apoio/atividades com a familia?
Reunides regulares Atendimento Individual
Atividades de recreacao Naio existe

12 — Quais sao os profissionais que dao apoio a familia?

Médico neonatologista da equipe Enfermeira(o)
Auxiliar/ Técnico de Enfermagem Psicologo
Assistente Social Fonoaudidlogo
Fisioterapeuta Nutricionista

13 - O treinamento que vocé recebeu contribuiu para a implantacio do método?

14 - Quais as facilidades na realizagio do Método Mae-Canguru na Instituicao? E as
dificuldades?

15 — Em sua opinido, ha problemas no MMC nesta institui¢ao? Descreva-os.

16 - Fale-me sobre o significado do Método Canguru para voce.
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ENTREVISTA COM PROFISSIONAL NA TERCEIRA ETAPA
Data:  / /

Profissao:

1. A crianga, na etapa de acompanhamento ambulatorial, tem garantido o acesso a assisténcia no
hospital nas 24 horas?

Sim Nio

2. Mediante a necessidade de reinternagao do recém-nascido, a mae recebe garantia de que ela
ocorrera:

Na propria unidade No préprio hospital
Hospital de referéncia Nao tem referéncia
Outra situacao

3. Onde e quem realiza a terceira etapa (acompanhamento pés-alta) da sua unidade?
O Follow-up ¢ realizado pelos profissionais da Unidade mae canguru
O Follow-up ¢ realizado no préprio hospital por outros profissionais
O Follow-up ¢ realizado em outro hospital de referéncia
Encaminhado para a rede basica de Saide.
Outros

4. O hospital garante o transporte (vale-transporte, outros) para o acompanhamento no hospital?
Sim Nao

5. No que se refere ao treinamento, o que contribuiu para a implantagao do método? (anotar se e
onde a pessoa que esta respondendo foi treinada)

6. Quais as facilidades na implantacio do Método Mae-Canguru na sua Instituicio? E as
dificuldades?

7. Fale-me sobre o significado do Método Canguru para vocé e para a instituicdo.

9. Fale-me sobre sua participacao na efetivagao do Método Canguru.
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ENTREVISTA COM MAE NA SEGUNDA ETAPA

Data:
1 - Quando o seu bebé nasceu? Data:
Tem dias de vida
2 - Com que peso o seu bebé nasceu? gramas
3 - Qual € o peso hoje? gramas

4 - Qual o tipo de parto?
Natural cesarea

5 - Logo que nasceu, vocé viu ou tocou o bebé na sala de parto:?

SIM NAO

6 - Quanto tempo depois do parto vocé visitou o seu bebé pela primeira vez?
horas.

7 - Na primeira vez que foi ver o bebé na UTI/UCI alguém da equipe do hospital a acompanhou
e deu as informacdes que desejava?

SIM NAO

8 - Nessa ocasido alguém da equipe do hospital falou que vocé e o pai poderiam visitar e tocar o
bebé sempre que quiserem?

SIM NAO
9 - Enquanto o seu bebé estava na unidade (UTI, Cuidados Intermediarios, bergario), alguém da

equipe do hospital permitiu que vocé cuidasse dele (trocar fralda, participar do banho, da
alimentacao por sonda)?

SIM NAO

10 - Enquanto o seu bebé estava na unidade (UTI, Cuidados Intermediarios, ber¢ario) alguém da
equipe do hospital ofereceu a possibilidade de vocé colocar o bebé em posicao cangurur

SIM NAO

A primeira vez fol com quanto tempo de vidar
11 — A participacao no MMC foi uma escolha sua e de sua familia?

SIM NAO
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12 - Vocé considera que recebeu as informagoes e explicagoes suficientes e adequadas sobre o
Método Canguru?

SIM NAO

13 - Voce recebeu orientagoes sobre como retirar o leite do peito com as maos?

SIM NAO

14 - Voce recebeu orientagOes para que em casa, retirasse e guardasse o seu leite?
SIM NAO

15 - Voce recebeu informagdes sobre como levar o leite de casa para o hospital?
SIM NAO

16 - Como voce coloca o bebé na posi¢ao canguru?
Correto
Incorreto
Nio quis descrever/demonstrar

17 - Potrque vocé escolheu/decidiu vir para a enfermatia mie canguru?
(Pontos chave: acesso irrestrito dos pais ao beb¢; grupo de apoio as maes, facilidade de

patticipacao de outros membros da familia e/ou amigos, recreacio, otientacao e apoio da equipe)

18 - Como vocé se sente participando do Método miae Canguru nesta unidade? Por favor,
descreva.

19 - Fale-me sobre a relagao dos profissionais com vocé, com as maes que cuidam (cuidaram) do
bebé aqui neste servico. (Conte-me quem sao os profissionais que estdo mais proéximos de vocé -
médico, enfermeiros, auxiliares).Obs: esta ¢ uma questao de relance.

20 - O que vocé faz aqui além de cuidar do seu bebé?

21 - Vocé tem alguma sugestao para melhorar o cuidado Mae Canguru deste hospital?
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ENTREVISTA COM A MAE NA TERCEIRA ETAPA

Data:

Idade:

1. Quando seu bebe nasceu? Data: / /
Tem dias de vida

2. O parto foi natural ou cesarea?

3. Com que peso o seu bebé nasceu? gramas

5. Quando o seu bebé saiu de alta do hospital?
Dias de vida na alta
Qual o peso na alta gramas

11 — A participacao no MMC foi uma escolha sua e de sua familia?
SIM NAO

7. A equipe conversou com vocé sobre o melhor momento para vocé e o bebé irem para casa?
SIM NAO

8. Voce continua fazendo o canguru em casa?

SIM NAO

9. Quando o seu bebé saiu de alta do hospital ele estava mamando no peito?

SIM NAO

10. Seu bebe esta mamando exclusivamente no peito?
SIM NAO

Aleitamento materno exclusivo
Preponderantemente leite materno
Aleitamento Misto

Férmula

11. Quando vocé saiu do hospital a equipe lhe deu as informagdes sobre o acompanhamento do
bebér (Informagdes sobre o acompanhamento do bebé e sua familia para a alta, dificuldade no
aleitamento materno, postura e refluxo, apnéia e anemia, controle térmico, reconhecer sinais de
11SCO)

SIM NAO
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12. Nesta ocasido, a equipe explicou que em casa sera necessario manter o método mae canguru
dia e noite?

SIM NAO

13. O bebé esta sendo mantido na posi¢do canguru quantas horas por dia?
< 6 horas
06-12 horas
12-18 horas
> 18 horas

14. Além de vocé, quem faz a posigao canguru?
Avé6 / Avd
Pai
Filho (a)
Outros parentes
Vizinho (a) / Amigo (a)
Ninguem

15 - O que é importante vocé observar no bebé quando ele esta na posi¢ao canguru?

16 - Qual a sua maior dificuldade no Método Mae Canguru?

17 - Fale-me sobre a relagao dos profissionais com vocé, com as maes que cuidam (cuidaram) do
bebé aqui neste servigo. (Conte-me quem sao os profissionais que estdo mais préximos de vocé -

médico, enfermeiros, auxiliares).Obs: esta é uma questao de relance.

18 - Voce tem alguma sugestao para melhorar o Método Mae-Canguru do hospital?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estou ciente dos propositos da pesquisa “Avaliagdo normativa da implantagio do Método
Canguru no Hospital Odete Valadares, Belo Horizonte, Minas Gerais”, que tem como objetivo
avaliar o Método Mie Canguru, visando uma melhor analise desta metodologia e de sua

implantagio.

Declaro que fui devidamente informado dos objetivos da pesquisa e tenho a garantia de
esclarecimento durante o curso da pesquisa sobre a metodologia e resultados. Nesse sentido,
livte e espontaneamente concordo em participar da pesquisa, sob a forma desta entrevista,

sabendo que posso interrompé-la a qualquer momento.

Estou ciente de que os dados por mim declarados serdo confidenciais, assegurando-se a minha
privacidade e garantindo que esta entrevista sera utilizada apenas para fins de pesquisa e os
resultados divulgados em revistas cientificas nao terdao a identifica¢io nominal, preservando-se o

meu anonimato.

Declaro-me ciente e de livre e espontanea vontade assino o termo acima, em duas vias, sendo
que uma ficard em meu poder e a outra ficard com o pesquisador Tarcisio Laerte Gontijo,
Coren/MG: 106383-ENF, residente 2 Rua Piaui, 255 centro — Divinépolis/MG - Fones:
(37)3222-8257 ou (37) 9111-8540 - Email: enftarcisio@yahoo.com.br.

Belo Horizonte, de 2005.
Nome:

Profissao:

Assinatura

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS
GERALIS — COEP - Tel: (031) 3499-4592

Av Presidente Anténio Carlos 6.627 - Prédio da Reitoria 7° andar sala 7.018
CEP: 31.270-901 - Belo Horizonte MG
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ANEXO A

Portaria n° 693 de 05/057/2000 — Norma de Atengio Humanizada ao Recém Nascido de
Baixo Peso (Método Canguru)

Introdugao

1 — Estas normas deverao ser observadas nas Unidades Médico Assistenciais integrantes do
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satude — SUS. As unidades que ja
possuem esse sistema de atendimento deverdo manter o que vem fazendo, introduzindo apenas
as novas adaptagoes no sentido de melhorar a eficiéncia e a eficacia da atengao.

2 — Considerando que os avangos tecnolégicos para diagnostico e manuseio de recém nascidos
enfermos, notadamente os de baixo peso, melhoraram de forma impressionante as chances de
vida desse grupo etario e que o adequado desenvolvimento dessas criangas é determinado por
um equilibrio quanto ao suporte das necessidades biologicas, ambientais e familiares, cumpre
estabelecer uma continua adequagao tanto da abordagem técnica quanto das posturas que
impliquem mudangas ambientais e comportamentais com vista a maior humaniza¢io do
atendimento.

3 — A adogao dessa estratégia pode ser essencial na promogao de uma mudanca institucional na
busca de atengao a saude, centrada na humanizagao da assisténcia e no principio de cidadania da
familia.

4 — Entende-se que as recomendacdes aqui contidas deverdo ser consideradas como um minimo
ideal para a tomada de condutas que visem proceder a um atendimento adequado ao recém
nascido de baixo peso, com procedimentos humanizados, objetivando maior apego, incentivo ao
aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranca, inclusive quanto ao manuseio e a0
relacionamento familiar.

Definicao

1 — “Método Canguru” ¢ um tipo de assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce
entre a mie e o recém nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos
entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior participagao dos pais
no cuidado a seu recém nascido

2 — A posigao canguru consiste em manter o recém nascido de baixo peso, ligeiramente vestido,
em decubito prono, na posi¢ao vertical, contra o peito do adulto.

3 — S6 serdao considerados como Método Canguru os sistemas que permitam o contato precoce,
realizado de maneira orientada, por livre escolha da familia, de forma crescente e segura e
acompanhado de suporte assistencial por uma equipe e saide adequadamente treinada.

Vantagens

e  Aumento do vinculo mae-filho;

® Menor tempo de separacio mae-filho, evitando longos periodos sem estimulaciao
sensorial;
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® FEstimulo ao aleitamento materno, favorecendo maior freqiiéncia, periodicidade e
duracio;

® Maior competéncia e confian¢a dos pais no manuseio de seu filho de baixo peso, mesmo
apos a alta hospitalar;

® Melhor controle térmico;

® Menor nimero de recém nascidos em unidades de cuidados intermediarios, devido a
maior rotatividade de leitos;

® Melhor relacionamento da familia com a equipe de saide;

® Diminui¢ao da infecgao hospitalar;

® Menor permaneéncia hospitalar

Populagao a ser atendida

® Gestantes com situagdes clinicas ou obstétricas com maior risco para o nascimento de
criangas de baixo peso;

® Recém nascidos de baixo peso, desde o momento de admissao na Unidade Neonatal até
sua alta hospitalar, quando deverdo ser acompanhados por ambulatério especializado;

® Maes e pais que, com suporte da equipe de saide, deverdo ter contato com seu filho o
mais breve possivel e receber adequada orientagao para participar do programa.

Aplicagio do método
O método sera desenvolvido em trés etapas:
1° Etapa

Periodo apds o nascimento de um recém nascido de baixo peso que, impossibilitado de ir para o
alojamento conjunto, necessita de internagao na unidade. Nessa etapa, os procedimentos deverdao
seguir as seguintes cuidados especiais.

1.1 — Orientar a mae e a familia sobre as condi¢oes de satde da crianga, ressaltando as vantagens
do método. Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, propiciando
sempre que possivel o contato tatil com a crianca. E importante que essas visitas sejam
acompanhadas pela equipe assistencial, para que as orientacdes como medidas de controle
de infecgao (lavagem adequada das maes), informag¢des sobre os procedimentos hospitalares
utilizados e as particularidades ambientais possam ser mais bem compreendidas pela familia.

Nessa etapa deverao ser iniciadas as medidas para estimulo a amamentag¢ao. Dessa forma,
ensinam-se os cuidados com as mamas, a ordenha manual e a armazenagem do leite ordenhado.
Deve-se implantar a co-participagao da mae no estimulo a suc¢ao e na administragdo do leite
ordenhado, além dos adequados cuidados de higienizacao.

Nas situagoes em que as condi¢oes clinicas da crianga permitirem, devera ser iniciado o contato
pele a pele direto, entre a mae e crianga, progredindo até a colocag¢do do recém nascido sobre o
torax da mae ou do pai.

1.2 — Ressaltar, sempre, a importancia da atuagao da mae e da familia na recuperagao da crianga.
1.3 — Apods o parto, os primeiros cinco dias deverao ser utilizados para prestar todos esses
ensinamentos a mae ¢ a famflia. Portanto, deve ser assegurada a puérpera a permanéncia da
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unidade hospitalar, pelo menos durante esse periodo, recebendo todo o suporte assistencial
necessario.

1.4 — Decorrido esse periodo, se a crian¢a nao preencher os critérios de entrada na etapa
seguinte (2°) e houver necessidade da volta da mae ao domicilio, deverdo ser asseguradas a
puérpera as seguintes condi¢oes:

® Vinda diaria a unidade hospitalar, onde mantera contato com seu filho, recebera
orientacao e manterd a ordenha do leite;

® Auxilio transporte para a vinda diaria a unidade de saude;

® Refeicdes durante a permanéncia diurna na unidade (lanche pela manha, almocgo e
lanche a tarde)

® Espaco adequado para a permanéncia, que permita descanso e possa ser utilizado
para palestras. Esse espago servira também para congracamento entre maes, O que
propiciara maior confianga materna;

® O pai tera acesso a unidade e serd estimulada sua participa¢do nas reunides com a
equipe de satude.

2° Etapa

O recém nascido encontra-se estabilizado e podera ficar com acompanhamento continuo de sua
mae. Nessa etapa, apos o perfodo de adaptagao e treinamento realizados na etapa anterior, a mae
e a crianga estardo aptos a permanecer em enfermaria conjunta, onde a posi¢do canguru sera
realizada pelo maior tempo possivel. Essa enfermaria funcionara como um “estagio” pré alta
hospitalar da mae e do filho.

2.1 — Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa enfermaria:

2.1.1 — Da mae:

® Certeza de que quer participar desse tipo de assisténcia, se tem disponibilidade de tempo
e existéncia de um servigo social de apoio;

® Certeza de que a decisao seja tomada por meio de consenso entre a mae, familiares e
profissionais de saide;

® (Capacidade de reconhecer as situagdes de risco do recém nascido (mudanga da coloragao
da pele, pausas respiratorias, regurgitagdes e diminui¢do de movimentagao);

® Conhecimento e habilidade para colocagao da crianga em posigao canguru.

2.1.2 — Da Crianca

Estabilidade clinica;
Nutri¢ao enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo);
Peso minimo de 1.250 gramas;

Ganho de peso diario maior que 15 gramas.

2.2 — Para que haja ganho de peso, deve-se garantir a amamentacao a cada duas horas no periodo
diurno e a cada trés horas no periodo noturno.

2.3 — As criangas que ndo apresentarem ganho adequado de peso devem realizar
complementagao lactea com leite posterior da prépria mae, via sonda gastrica ou copo.
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2.4 — A utilizacio de medicamentos orais (complexo vitaminico, medicagao contra refluxo
gastroesofagico, xantinas, etc) nao contra-indica a permanéncia nessa enfermaria.

2.5 — A administracao de medicacao intravenosa intermitente, através de dispositivo intravascular
¢ ¢ 5
periférico, também nao contra-indica a permanéncia em posi¢ao canguru.

2.6 — Sdo critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a terceira etapa:

® Mae segura ¢ bem orientada e familiares conscientes quanto ao cuidado domiciliar da
crianca;

® Mie psicologicamente motivada para dar continuidade ao trabalho iniciado na
maternidade;

® Compromisso materno e familiar para a realizacio do método por 24 horas/dia;

® (Garantia de retorno freqiiente a unidade de saude;

® C(Crianga com sucgao exclusiva ao peito e ganho de peso adequado nos trés dias que
antecederem a alta;

® (Garantia, se houver necessidade de complementagao da dieta, de que ela nao esteja sendo
ministrada por sonda gastrica;

® Condi¢ao de acompanhamento ambulatorial assegurada, sendo que na primeira semana a
freqiiéncia devera ser de trés consultas: na segunda semana, de duas consultas: e na
terceira semana e nas seguintes, de pelo menos uma consulta até o peso de 2.500 gramas;

® Condic¢ao de recorrer a unidade hospitalar de origem a qualquer momento de urgéncia,
quando ainda na terceira etapa.

3° Etapa
Essa etapa consiste no adequado acompanhamento da crian¢a no ambulatério ap6s a alta.

3.1 — Sao atribui¢oes do ambulatério de acompanhamento:

® Realizar exame fisico completo da crianga tomando como referéncias basicas o grau de
desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro cefalico, levando-se
em conta a idade gestacional corrigida;

® Avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia;

® Corrigir as situagoes de risco, como ganho de peso inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccao e apnéias;

® Orientar e acompanhar tratamentos especializados, como exame oftalmolégico, avaliagao
audiométrica e fisioterapia motora;

® Orientar esquema adequado de imunizagoes.

3.2 — O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

® Ser realizado por médico treinado e familiarizado com o seguimento do recém nascido de
1iSCO;

® Observar a periodicidade ja referida em item anterior;

® Ter agenda aberta, permitindo retorno nao agendado caso a crianga necessite;

® Jevar em conta que ¢ a crianga que determinara o tempo de permanéncia em posi¢ao
canguru, o que ocorre, de modo geral, quando ela atinge o termo ou peso de 2.000
gramas;
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®  Apos o peso de 2.500 gramas, o acompanhamento passa a ser orientado de acordo com

as normas para acompanhamento de crescimento e desenvolvimento do Ministério da
Saude.

Recursos para Implantagio
1 - Recursos humanos

Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento da mae e do filho
conheca toda a extensdao e a importancia do método e esteja adequadamente treinada, para que
ele possa exercido de maneira plena. Enfatiza-se, portanto, a necessidade de mudanca de
comportamento e da filosofia profissional para que a implantagdo dessa aten¢ao humanizada nao
sofra solucao de continuidade em nenhuma de suas etapas. Sempre que possivel essa equipe
multiprofissional deve ser constituida por:

® Meédicos
o Neonatologistas (Cobertura 24 horas)
o Obstetras (Cobertura 24 horas)
o Pediatras com treinamento em seguimento do RN de risco
o Oftalmologista

¢ Enfermeiras (Cobertura 24 horas)

Auxiliares de Enfermagem (na 2° etapa, uma auxiliar para cada seis bind6mios com
cobertura de 24 horas)

Psicologos
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionais
Assistentes sociais
Fonoaudidlogos

Nutricionistas
2 —Recursos Fisicos

2.1 — Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios deverao obedecer as
normas ja padronizadas para essas areas e permitit o acesso dos pais com possibilidade de
desenvolvimento do contato tatil descritos nas etapas 1 e 2 dessa norma. F importante que essas
areas permitam a colocagao de assentos removiveis (cadeiras, bancos) para inicialmente facilitar a
colocagao em posigao canguru.

2.2 — Os quartos ou enfermarias para a 2° deverao obedecer a norma ja estabelecida para
alojamento conjunto, com aproximadamente 5 metros quadrados para cada conjunto leite

materno/berco do recém nascido.

2.3 — Recomenda-se que a localizagao desses quartos permita facilidade de acesso ao setor de
cuidados especiais.

2.4 — Objetivando melhor funcionamento, o nimero de bindémios por enfermaria devera ser de
no, maximo, seis.

2.5 — Os postos de Enfermagem deverio localizar-se proximos a essas enfermaria.
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2.6 — Cada enfermaria devera possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e
lavatério) e um recipiente com tampa para recolhimento de roupa usada.

3 — Recursos materiais

3.1 — Na 2° etapa, a area destinada a cada bindmio devera conter: cama, ber¢o (de utilizagao
eventual, mas que permita aquecimento e posicionamento da crianca com a cabeceira
elevada), aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira e material de asseio.

3.2 Balanca pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de plastico e termoémetro.

3.3 — Carro com equipamento adequado para reanimagao cardiorrespiratoria, que devera estar
localizado nos postos de enfermagem.

Avaliagdo do método
1 — Sugere-se que, periodicamente sejam realizadas as seguintes avaliagoes:

Morbidade e mortalidade neonatal;

Taxas de reinternacao;

Crescimento e desenvolvimento;

Grau de satisfagao e seguranca materna e familiar;

Prevaléncia do aleitamento materno;

Desempenho e satisfacio da equipe de satude;

Conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianga;

Tempo de permanéncia intra-hospitalar.

2 — A equipe técnica da Saude da Crianca/MS dispde-se a fornecer modelo de protocolo para
obtencdo dos dados dessas avaliacbes.

Normas gerais

1 — A adogao do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanca de atitude no manuseio
do recém nascido de baixo peso com necessidade de hospitalizagao e da atitude de sua familia.

2 — O método descrito nao ¢ substitutivo das unidades de terapia intensiva neonatal nem da
utilizacao de incubadoras, ja que essas situagdes tém suas indicacdes bem estabelecidas.

3 — Nao deve ser considerado que o método objetive apenas economizar recursos humanos e
recursos técnicos, mas fundamentalmente aprimorar a atengao perinatal.

4 — O inicio da aten¢ao adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o pré-natal,
¢ possivel identificar mulheres com maior risco de recém nascido de baixo peso; para elas devem
ser oferecidas informagoes sobre cuidados médicos especificos e humanizados.

5 — Nas situagdes em que ha risco de nascimento de criangas baixo peso, ¢ recomendavel
encaminhar a gestante para cuidados de referéncia, uma vez que esta é a mais segura.
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6 — Na 2° etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posigdo canguru. Essa
situagao deve ser entendida como um fato que ocorre com base na seguranca do manuseio da
crianga, no prazer e satisfacao da crianca e da mae.

7 — Na 3° etapa, para maior seguranga, recomenda-se a posi¢do canguru em tempo
integral.

8 — Devera ser também estimulada a participagao do pai e de outros familiares na colocagao da
crianga em posi¢ao canguru.

9 — A presenca de berco no alojamento de mae e filho, com possibilidade de eleva¢io da
cabeceira, permitird que a crianga ali permaneg¢a na hora do exame clinico, durante o asseio da
crianga e da mae e nos momentos em que a mae ¢ a equipe de saide acharem necessario.

10 — Sao atribui¢oes da equipe de saude:

Orientar a mae e a familia em todas as etapas do método;
Oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos 0s momentos;
Encorajar o aleitamento materno;

Desenvolver agoes educativas abordando conceitos de higiene, controle de satde e
nutricao;
® Desenvolver atividades recreativas para as maes durante o perfodo de permanéncia
hospitalar;
® Participar de treinamento em servico como condicao basica para garantir a qualidade da
atencao;
Orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condi¢oes de comunicagao com a equipe, e
garantir todas as possibilidades ja enumeradas de atendimento continuado.
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ANEXO B - Aprovacao da Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
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ANEXO C - Aprovacao da Pesquisa pelo Nicleo de Estudo e Pesquisa da FHEMIG



