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RESUMO

Os cuidados direcionados aos RNs Prematuros e de Baixo Peso s&o prioridades no planejamento da
assisténcia em neonatologia devido ao risco de complicagbes que podem ocorrer neste grupo,
elevando o indice de morbimortalidade neonatal. Por isso, o investimento em tecnologia avangada
para a prestacdo de assisténcia a estes RNs é muito alto, mas nem sempre acessivel a todas as
instituicbes. O Método Mae Canguru (MMC) é uma alternativa ao cuidado neonatal convencional
para 0os RNs prematuros e de baixo peso. O objetivo deste estudo € de demonstrar a importancia
do MMC, conhecer suas vantagens e estimular sua implantagdo. E um estudo realizado através de
revisdo de literatura. A pesquisa foi realizada nas bases de dados Lilacs, Medline, Cochran, Scielo,
além de dissertagdo, monografias e manual de protocolo para implantagdo do MMC do Ministério da
Saude. O MMC tem como objetivo suprir a insuficiéncia de recursos materiais, substituindo as
incubadoras através do calor materno (contato de pele). Este método vem trazendo iniumeros
beneficios para saude do bebé, além da promocao do vinculo mae-bebé. Apesar dos beneficios e do
avango da implantagdo MMC no Brasil, ainda esta longe de englobar todas as instituicbes de saude
do pais. Sao muitas as dificuldades encontradas para sua implantagdo: como por exemplo, a falta de
conhecimento do método pelos profissionais de salde e a necessidade de treinamento especifico. A
implantacdo do MMC deve ser estimulada devido aos grandes beneficios que gera, buscando apoio
governamental e vencendo as dificuldades encontradas para sua implantagéo.
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ABSTRACT

Directed to the care of newborns and premature low weight are priorities in the planning of care in
neonatology because of the risk of complications that can occur in this group, raising the rate of
morbidity and mortality. Therefore, investment in advanced technology to provide assistance to these
newborns is very high, but not always accessible to all institutions. Kangaroo Mother Care (MMC) is
an alternative to conventional neonatal care for premature newborns and low birth weight. The aim of
this study is to demonstrate the importance of MMC, know their strengths and stimulate its
deployment. It is a study through literature review. The survey was conducted in the databases Lilacs,
Medline, Cochran, Scielo, and dissertation papers and manual protocol for implantation of the MMC
Ministry of Health aims to overcome the inadequacy of material resources, by replacing the incubators
heat breast (skin contact). This method has brought many benefits for baby's health, and promotion of
mother-infant bond. Despite the benefits and deployment of the advance of MMC in Brazil, this is still
far from cover all health institutions in the country. There are many difficulties in its implementation: for
example, lack of knowledge of the method by health professionals and the need for specific training.
The implementation of KMC should be encouraged because of the great benefits it generates, seeking
government support and overcoming the difficulties encountered in its implementation.
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INTRODUCAO
Em todo o mundo nascem anualmente 20 milhdes de crianga pré-termo e de

baixo peso. Entende-se por recém-nascido de baixo peso (RNBP) qualquer crianga



com peso de nascimento inferior a 25009, independente da idade gestacional, e por
recém-nascido pré-termo (RNPT) aquele que nasce com idade gestacional abaixo
de 37 semanas. Consequentemente, de um modo geral, quase todos os RNPT sé&o
de baixo peso, pois nascem antes de adquirirem o peso esperado. Porém, nem todo
RNBP é necessariamente um recém-nascido prematuro (CARDOSO et al, 2006).

Segundo Malveira et al (2006), a crianga pode nascer com baixo peso por
outras causas além da prematuridade, tais como o retardo do crescimento intra-
uterino, tabagismo, baixo nivel educacional materno, idade materna mais jovem,
estado marital, discreto ganho de peso durante a gravidez, hipertensao arterial e
infeccédo do trato genito-urinario na gestagao, paridade, menor numero de consultas
no pré-natal e presenca de outros filhos com baixo peso ao nascer. Estes recém-
nascidos (RNs) estdo mais susceptiveis a varias complica¢des, destacando-se nos
de baixo peso as infeccbes neonatais, a sindrome do desconforto respiratério, a
anoxia perinatal, o disturbio metabdlico, a enterocolite necrosante e nos prematuros,
além de todas estas, acrescenta-se a persisténcia do canal arterial, sendo
considerada a infeccdo hospitalar a complicacdo mais freqiente em unidades
neonatais, sobretudo entre os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP).

Para proteger e promover a saude destes RNs, ha grandes investimentos em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINs) e equipamentos especializados,
tais como a incubadora, que permite a manutengado do calor corporal. No entanto,
esses recursos de alta sofisticagdo também trazem implicagdes negativas: alto custo
destas unidades, maior risco de infecgcdo ao RN, dificuldade na formagao do vinculo
afetivo com os pais devido a separagdo precoce, reducdo do periodo de
amamentacao, dentre outras desvantagens (TOMA, 2003).

Além disso, apesar dos avangos tecnoldgicos na assisténcia neonatal, nem
todos os hospitais contam com estes recursos. Existem regides mais carentes, que,
na falta de incubadoras, compartiham o mesmo aparelho com duas ou mais
criangas, aumentando o risco de infecgdo cruzada. Como proposta de solucédo a
falta de acesso aos mesmos, surgiu o Método Mae-Canguru (MMC), iniciado na
Colédmbia e adotado em varios paises do mundo.

O MMC foi implantado em 1978, em Bogota, por médicos neonatologistas
colombianos, porém, somente em 1992, no Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, e
em 1994, no Instituto Materno Infantii de Pernambuco em Recife, surgiram as



primeiras instituicbes que aplicaram essa nova tecnologia no Brasil, sendo hoje mais
de 160 programas em andamento no pais (MILTERSTEINER et al, 2003).

No MMC, a incubadora é substituida progressivamente pela méae através do
contato fisico precoce e calor de seu corpo. Da mesma forma que os cangurus, as
maes irdo carregar seus recém-nascidos prematuros, desde que estes se encontrem
em condigdes clinicas, gastricas e respiratorias estaveis.

A pratica do MMC inicia-se dentro do hospital, continua em casa e vem
trazendo inumeros beneficios para saude do bebé, destacando a regulagao térmica,
melhora do padrao respiratorio, ganho de peso e redugdo da estadia no hospital,
impacto positivo no desenvolvimento motor e cognitivo, além da promoc¢édo do
vinculo mae-bebé e encorajamento da mae, prolongando o periodo de
amamentagdo, maior producdo de leite, prevenindo o refluxo gastresofagico,
permitindo sentimentos positivos de satisfacdo e alegria, e estimulando assim o
bem-estar psico-espiritual da mée (CRUVINEL; MACEDO, 2007).

No entanto, apesar dos beneficios e do avanco da implantagdo do MMC no
Brasil, ainda esta longe de englobar todas as instituigbes de saude, pois sdo muitas
as dificuldades encontradas para a sua implantacdo. A falta de conhecimento do
método pela equipe multidisciplinar, acomodacbdes confortaveis para a mae e
acompanhantes, estrutura para o acompanhamento necessario apos alta hospitalar,
falta de humanizagao da equipe, dentre outros s&o alguns dos fatores que dificultam
esta implantagdo (CARDOSO et al, 2006).

Resolveu-se, entdo, realizar este estudo com o objetivo de demonstrar a
importancia do MMC, conhecer suas vantagens e estimular sua implantagéo.

Este estudo foi elaborado através de uma revisdo de literatura. O
levantamento de artigo foi realizado no periodo de marc¢o a julho de 2010, através de
buscas eletrénicas de artigos cientificos nas bases de dados Lilacs, Medline,
Cochran, Scielo, além de dissertagdo, monografias e manual de protocolo para
implantagcdo do MMC do Ministério da Saude. Foram utilizados os termos “Método
Mae-Canguru”, “Recém-nascidos de Baixo Peso”, “Atencdo Humanizada”. Os textos
selecionados foram publicados no periodo de 1998 a 2009.

DESENVOLVIMENTO



Iniciamos definindo a palavra Prematura que, segundo o dicionario Aurélio, é
de origem latina “praematurus”, onde prae significa antes e, maturus significa
maduro (FERREIRA, 1975).

De fato, para a medicina, o bebé prematuro € aquele que nao concluiu o
processo de maturagcdo bioldgica intra-uterina e merece, portanto, um cuidado
especial e adequado as suas necessidades. O feto, ao nascer, deve vivenciar um
processo de amadurecimento em um mundo completamente desigual daquele no
qual vivia, afinal, no utero materno a temperatura é adequada, a placenta lhe
proporciona o oxigénio e o alimento necessario, ndo ocorre efeito da gravidade,
muito menos luzes fortes e sons intensos, e o sistema nervoso nado tem que
responder a estimulos sensoriais (RIOS, 2007).

Medeiros et al (2009), define prematuridade ou RN pré-termo como criangas
nascidas antes de completar 37 semanas de idade gestacional, e classifica esses
recém-nascidos prematuros em trés grupos: prematuridade limitrofe (nascidos em
periodo gestacional de 35 a 37 semanas), prematuridade moderada (nascidos em
periodo gestacional de 31 a 34 semanas) e prematuridade extrema (nascidos em
periodo gestacional inferior a 30 semanas).

Quanto aos disturbios mais comuns entre esses recém-nascidos, Bage (1999)
coloca que os prematuros limitrofes apresentam frequentemente o controle irregular
da temperatura corporal, déficits de degluticdo, a hiperbilirrubinemia, a sindrome do
desconforto respiratério e as infecgbes neonatais. Entre os prematuros moderados
existem complicagbes como a membrana hialina, asfixia perinatal, acidose
metabdlica e hiperbilirrubinemia. Os prematuros extremos apresentam
intercorréncias mais frequentes e graves, que necessitam de cuidados mais
complexos e de maior custo, destacando-se, a anodxia perinatal, a insuficiéncia
respiratoria (membrana hialina e broncodisplasia pulmonar), as crises de apnéia, a
hiperbilirrubinemia, as infecgdes perinatais, a enterocolite necrotizante, os disturbios
hidroeletroliticos e o desequilibro acido-basico, a hemorragia intracraniana, a
retinopatia da prematuridade, a anemia do prematuro, as malformacgdes, os efeitos
adversos de drogas com diminuicdo do metabolismo e os efeitos iatrogénicos das
terapéuticas do periodo neonatal.

De acordo com Castro (2005), os recém-nascidos ainda podem ser
classificados com relacédo ao peso de nascimento, definindo-se recém-nascido de
muito baixo peso (RNMPB), como aquele que nasce com menos de 1.500g, recém-



nascido de baixo peso (RNBP), que nasce com menos de 2.500g, e recém-nascido
(RN), que nasce com peso acima de 2.500g, independentemente da idade
gestacional.

Estes RNBP estdo mais susceptiveis a disturbios, tais como infecgdes
neonatais, sindrome do desconforto respiratério, anodxia perinatal, disturbios
metabdlicos, a enterocolite necrosante, sendo considerada a infecgdo hospitalar a
complicacdo mais frequente em unidades neonatais, sobretudo entre os RNMBP
(MALVEIRA et al, 2006).

Para Nascimento e Gotlieb (2001), € comum entre esses RNs o retardo de
desenvolvimento, risco aumentado de paralisia cerebral, convulsdes. Testes de
avaliacdo mostraram que ha comprometimento da inteligéncia dos RNBP, quando
comparados a de criangas normais.

Visto isso, pode se afirmar que os recém-nascidos prematuros e/ou de baixo
peso, devido aos riscos de complicagdes ao nascer, precisam permanecer em
unidades especializadas, necessitando de equipamentos para a manutencao de sua
sobrevivéncia, como respiradores artificiais, incubadoras, etc., gerando, assim, um
alto custo financeiro e diminuindo o vinculo emocional entre mée e filho (ANDRADE;
GUEDES, 2005).

Em fins do século XIX, surgiram as primeiras instalagbes de bergarios para
receber os RNs prematuros. Ao longo do século XX, estes bergarios se tornaram em
Unidades de Internagdo Neonatal e Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(KAMADA et al, 2003).

Ha pouco mais de 100 anos na cidade de Paris, foi criada a primeira ala
hospitalar voltada ao cuidado do recém nascido pré-termo (RNPT). O obstetra
francés Pierre Budin, expandiu sua preocupagdo com os recém-nascidos, e para
que a mae tivesse o direito de ver seu RNPT e/ou RNBP, projetou a incubadora com
paredes de vidro. As incubadoras sao utilizadas para fornecer um ambiente limpo e
aquecido com controle da temperatura (CARDOSO et al, 2006).

Com o intuito de melhorar o estado de saude destes RNs prematuros e de
baixo peso, os profissionais que deles cuidam, realizam varios procedimentos, tais
como: intubacéao, ventilagdo mecanica, insercdo de cateteres, pun¢des venosas, etc.
Esses procedimentos invasivos nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
favorecem um processo de manuseio excessivo, e o tempo que estes RNs

permanecem na incubadora gera transtornos, pois diminui o vinculo entre a méae e o



filho, afinal, o RN ficara longe do carinho e do aconchego de sua mée, passa a nao
sentir o cheiro do leite e da pele materna, mas sim, o odor das substancias utilizadas
em procedimentos como a lavagem das maos (ROLIM; CARDOSO, 2006).

De acordo com Barbosa (2004), nos ultimos 20 anos, a terapia intensiva
neonatal e pediatrica experimentou um amplo desenvolvimento. No entanto, o autor
afirma que este desenvolvimento ocorreu sem um adequado planejamento
estratégico, evidenciando diversos problemas como: a falta de equidade, tanto do
ponto de vista dos recursos materiais, quanto da formacdo de recursos humanos,
com diferengas nacionais e regionais. A falta de planejamento, tanto no setor publico
quanto no privado, levou a desigualdades na oferta de leitos (geralmente com
excesso no setor privado e caréncias de leitos publicos) e na qualidade dos servigos
prestados. Existe contraste quanto a oferta de servigos: unidades altamente
sofisticadas e outras sem a estrutura minima necessaria.

Como proposta de solugdo a falta de recursos e de incubadoras, surgiu o
“‘Método Mae-Canguru” (MMC): uma proposta simples e eficiente que auxilia no
processo de recuperacdo da saude e na melhoria da qualidade de vida do recém-
nascido de baixo peso (CARDOSO et al, 2006).

O Método M&e-Canguru, ou também conhecido como “Posi¢gdo Canguru”, foi
criado no ano de 1978 pelos neonatologistas colombianos, Edgar Rey Sanabria e
Héctor Martines Gomes. Nesse periodo o Hospital Médico Infantil de Bogota,
Colébmbia, enfrentava uma grande crise financeira. Por esse motivo, havia um
excesso de RNs e falta de equipamentos necessarios para manté-los vivos, tais
como as incubadoras. Este fato levava a permanéncia de dois ou mais recém-
nascidos no mesmo aparelho, ocorrendo um elevado indice de morbimortalidade
neonatal (VENANCIO; ALMEIDA, 2004).

Almeida et al (2007), relata que a partir dessas dificuldades, procuraram
buscar saidas e alternativas para que houvesse uma atengdo maior aos recém
nascidos. Comegaram a observar 0s cangurus que nasciam prematuros e
permaneciam nas bolsas de suas méaes até o momento ideal para sobrevivéncia fora
do ventre materno. Observaram também a maneira como as indias colombianas
carregavam seus bebés, e a partir desse principio, resolveram adaptar a assisténcia
neonatal a estas observacdes.

No Brasil, as primeiras instituicbes que aplicaram o MMC, foram o Hospital
Guilherme Alvaro, em Santos (1992) e o Instituto Materno Infantil de Pernambuco,



em Recife (1994), o qual foi reconhecido pela Fundagdo Getulio Vargas na
premiacdo Gestdo Publica e Cidadania, sendo também premiado pelo Banco
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) em Best Practices. A
partir disso, outras instituicbes comegaram adotar o método. Dentre elas o Hospital
de ltapecerica da Serra, em Sao Paulo; Hospital Geral César Cals, no Ceara;
Hospital Regional de Taguatinga, no Distrito Federal; Hospital Universitario, em
Floriandpolis (SC); Hospital de Clinicas do Parana, em Curitiba, dentre outros.
Atualmente sdo mais de 160 programas em andamento no pais (MILTERSTEINER
et al, 2003).

Cruvinel e Macedo (2007), destacam as principais vantagens do MMC como:
favorecer o vinculo mée-filho; reduzir o tempo de separagao entre estes; melhorar a
qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psicoafetivo do RN; estimular
o aleitamento materno; permitir um controle térmico adequado; favorecer a
estimulagcdo sensorial adequada do RN; contribuir para a redugdo do risco de
infecgao hospitalar; reduzir o estresse e dor dos RNs de baixo peso; propiciar um
melhor relacionamento da familia com a equipe de saude; possibilitar maior
competéncia e confianga dos pais no manuseio do seu filho, inclusive apos a alta
hospitalar.

Para Viana et al (2006), a metodologia do MMC esta baseada em principios
faceis e que demonstram maior afetividade no atendimento, tais como o calor (que é
gerado e transmitido pelo corpo da mae ao bebé devido a longos periodos juntos), o
leite materno (que alimenta, protege contra infecgdes e apresenta propriedades
imunologicas), além do amor que estimula o bebé, garantindo apoio e equilibrio
emocional que é indispensavel no seu desenvolvimento.

Resolveu-se entdo padronizar o MMC como uma técnica humanizada. Em
julho de 1999, a Area da Saude da Crianca da Secretaria de Politicas de Saude do
Ministério da Saude, desenvolveu uma minuta para o atendimento humanizado ao
recém-nascido de baixo peso e através desta técnica estabeleceu um grupo de
trabalho com membros de varias entidades. A partir das decisdes desta reunido, o
Ministério da Saude oficiou uma norma, apresentada no dia 08 de dezembro de
1999, sob o patrocinio do BNDES (VIANA et al, 2006).

No mesmo ano, por meio da Portaria n°693 de 5/7/2000, foi estabelecido a
Norma de Orientagao para a Implantagéo do Projeto Mae-Canguru (LAMY, 2005).



BRASIL (2002), recomenda que a aplicagdo do método seja realizada em trés

etapas:

12 etapa: o RN impossibilitado de ir para o alojamento conjunto, € mantido
na UTIN, onde os pais poderao ter livre acesso. E iniciado o contato pele a
pele entre a mae e a crianga 0 mais rapido possivel, desde que o RN
esteja em condi¢cdes clinicas estaveis. Nesta etapa os pais deverdo
receber orientagdes sobre as saude da crianca, os procedimentos
hospitalares, as vantagens do MMC, o estimulo a amamentacgé&o, cuidados
com as mamas, a ordenha manual e o armazenamento do leite
ordenhado, favorecendo o contato tatil e a participacao das méaes sempre
que possivel.

22 etapa: em alojamento conjunto a mae podera acompanhar seu RN
interruptamente, se adaptando aos treinamentos realizados na etapa
anterior. A posi¢cao canguru sera realizada pelo maior tempo possivel, e a
enfermaria funcionara como um estagio pré-alta hospitalar da mée e do
bebé.

32 etapa: consiste na alta hospitalar com acompanhamento ambulatorial,
desde que a crianga esteja clinicamente estavel, com peso minimo de
1.500g e ganhando peso com aleitamento materno exclusivo. A mée e os
familiares deverdo estar seguros quanto ao método realizado em
domicilio, sendo orientados sobre a importancia de manter a posigao
canguru 24 horas. E fundamental que o acompanhamento ambulatorial

seja realizado no minimo 3 vezes por semana.

A implantacdo do MMC, apesar de simples, mostra-se mais complexa que o

esperado, pois, mesmo com o apoio do Ministério da Saude em habilitar

maternidades e normatizar o método, limita-se pelas praticas hospitalares

divergentes e por falta de comprometimento dos gestores das equipes de suporte.

Com finalidade de ajudar os servigos no processo de implantagdo do Método-

Canguru, foi elaborado um guia seguindo 10 etapas (BRASIL, 2002). Estas etapas

sSao:

1. Formagao de um comité de implantagao do programa

Sugere-se: Ter como caracteristica a multidisciplinaridade, com participagédo da

Chefia Médica e de Enfermagem da Unidade Neonatal, além de outras pessoas



que a equipe perceba serem necessarias, estabelecendo semanalmente uma

agenda de encontros.

2. Definigao do projeto

Devido a diversidade dos Servigos de Neonatologia, € sempre necessario definir
um projeto levando em consideragao as especificidades locais. O MMC, devido a
sua flexibilidade, pode ser adaptado a praticamente todos os servigos.

3. Construgao de uma agenda para a implantacao

E necessario: estrutura fisica que atenda as trés etapas, perfil da clientela
atendida, recursos humanos, rotinas internas, rotinas hospitalares gerais, servigo
de nutrigdo, servigo social, fonoaudiologia, psicologia, regulamento das visitas,
entre outras necessidades do servigo.

4. Capacitagao com o curso de 40 horas

O Servico deve ter em seus quadros alguns profissionais habilitados com o curso
de 40 horas no MMC.

5. Cursos de capacitagao de vinte horas para pelo menos 80% da equipe
Os funcionarios que trabalham diretamente com bebés de baixo peso devem ser
habilitados com o curso de 20 horas no MMC, com capacitacido de pelo menos
80% dos profissionais. Todo novo funcionario deve obter orientacdes especificas
sobre o Meétodo. Uma agenda semestral deve ser instituida para novas
capacitagdes e uma anual para cursos de educacgao continuada.

6. Sensibilizagdo de quatro horas para servigos de apoio

Todos os profissionais das areas de apoio, recepgao, administracdo, nutricao,
limpeza, seguranca devem ser informados sobre o funcionamento dessa pratica,
assim como a sua importancia para a vida do bebé e de sua familia.

7. Adequacao dos setores para as trés etapas

Primeira etapa: Muitas unidades precisam de reformas para se adaptar ao MMC,
com obtencdo de equipamentos adequados para favorecer um ambiente
acolhedor, tanto para o funcionario como para a clientela assistida.

Segunda etapa: Deve-se preferencialmente buscar um espago anexo a Unidade
Neonatal, podendo ser adaptada em outra area da maternidade, adequado para

receber mae e bebé em regime de alojamento conjunto.
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Terceira etapa: Pode ser executada em um consultério de pediatria basico, ou

um espaco na prépria Unidade.

8. Construgao do manual de boas praticas

Um manual de boas praticas proprio para o servigo deve ser construido e, com o

decorrer do tempo, ser refeito com embasamento na experiéncia adquirida.

9. Implantagao de um sistema de controle dos dados e de um programa de
supervisao

O servico deve ter uma sistematizacdo de coleta de dados, que permita o

acompanhamento dos avancgos. Além disso, a supervisdo durante a fase de

implantagdo ajuda a revigorar os conceitos adquiridos e a superar dificuldades
que possam aparecer.

10.Implantagao de um sistema de trabalho cooperativo com a rede basica
de saude.

A equipe de assisténcia intra-hospitalar deve estabelecer sistema de notificagéo

de nascimento de bebés de baixo peso para a rede basica de saude e Equipe de

Saude da Familia, assim como motivar encontros que permitam expandir a rede

de apoio ao bebé e sua familia durante a internacéo e apoés a alta hospitalar.

BRASIL (2002), também estabeleceu sugestdes de recursos minimos para a

implantagdo do MMC, como recursos humanos, recursos fisicos e recursos
materiais:

* Recursos humanos: a equipe multidisciplinar devera ser composta por
meédicos neonatologistas e obstetras com cobertura de 24 horas, pediatras
com seguimento do RN de risco, oftalmologistas, enfermeiros (24 horas),
auxiliares de enfermagem, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, fonoaudidlogos e nutricionistas.

* Recursos fisicos: devera obedecer as normas ja padronizadas e permitir o
acesso dos pais com os bebés. Estas areas deverdo ter espago para
colocacao de assentos removiveis para maior facilidade da posi¢do canguru.
Nos quartos ou enfermaria cada conjunto leito materno/ber¢co do recém
nascido devera ter aproximadamente 5m? de distancia entre eles, podendo
ser no maximo o numero de seis bindbmios por enfermaria e o posto de
enfermagem devera se localizar-se proximos a mesma.

* Recursos materiais: cada binbmio devera conter cama, berco, aspirador a

vacuo, cadeira e material de asseio, balanga pesa-bebé, régua
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antropometrica, fita métrica de plastico e termémetro. Devera estar localizado

nos postos de enfermagem carro com equipamento adequado para

reanimagao cardiorrespiratoria.

Apesar de o Método Mae Canguru ser uma estratégia que basicamente usa a
humanizagédo como foco principal, sinaliza que a assisténcia deve ser voltada n&o so
ao bebé, mas também a sua familia que participa integralmente do método, e para
isso é necessario que haja subsidios a pratica assistencial, tendo como foco de
atengdo a familia e o RN em um mesmo contexto, considerando a experiéncia de
todos os seus membros nessa metodologia de assisténcia (CAETANO et al, 2005).

Podemos observar que o MMC € uma proposta eficiente na busca da
qualidade da assisténcia prestada ao RN, e proporciona um cuidado individualizado,
aliado a tecnologia e a sensibilidade. Este método favorece a entrada dos pais na
unidade neonatal e promove o acolhimento da familia, ampliando o foco ao cuidado
do recém-nascido. Os profissionais de saude sao impulsionados a modificar certas
atitudes no sentido de reduzir os estimulos comportamentais e ambientais. Além
disso, € necessario a promogao da integralidade das agbes dos profissionais para
que esta proposta de atencdo nao sofra descontinuidades, pois, mesmo com 0s
esforcos do Ministério da Saude quanto a orientacdo destas mudancgas, pouco tem
sido feito para garantir que na pratica diaria isto ocorra. Percebe-se uma resisténcia
e certo “desinteresse” manifestado pela pouca credibilidade que alguns profissionais
atribuem ao método, sendo que algumas vezes as dificuldades surgem em fungéo
do cuidado n&o estar focado no RN, prejudicando a insergdo da familia na unidade
neonatal e reduzindo a efetividade dos pais no cuidado do seu filho (COSTA;
MONTICELLI, 2006).

Colameu e Rea (2006), relatam que apesar do MMC ser uma proposta
eficiente, ainda encontra dificuldades, como em obter apoio da gerencia
administrativa para realizar mudangas na organizagdo e na estrutura fisica do
hospital, necessarias para a implantacdo do método. Ainda ha resisténcia pelos
profissionais de saude, quanto as mudancas de suas rotinas, valorizando a
tecnologia avancada. Outras dificuldades em relacdo ao método também foram
encontradas, tais como: falta de leitos, espaco fisico inadequados, sobrecarga de
trabalho da equipe treinada em repassar o treinamento, complexidades em manter

uma relacdo multidisciplinar na equipe, dificuldades em captar as maes e obter o
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compromisso familiar de retornar frequentemente e a falta de recursos econdmicos
para reformas, alimentagao e transporte.

Dentro da equipe de saude, situa-se o enfermeiro, que esta em contato
permanente com o RN e com a familia, podendo promover e efetivar a utilizacdo do
MMC, mostrando as suas vantagens. Para que isso ocorra, necessita aprimorar
seus conhecimentos e demonstrar interesse sobre o método, sendo um precursor

junto a equipe multidisciplinar para a implantagdo do MMC (MEIRA et al, 2008).

CONSIDERAGOES FINAIS

A prematuridade e o baixo peso constituem um sério problema de saude
publica devido as altas taxas de morbimortalidade e aos riscos de comprometimento
das criangas.

Para atenuar este problema houve um grande avancgo tecnoldgico na
assisténcia destes RNs. Mas por ndo ser acessivel a todas as instituicoes e,
também, por dificultar o vinculo mae-filho, nem sempre este é a melhor solugao.

O MMC propde-se a auxiliar na assisténcia destes RNs de forma benéfica,
econbmica e acessivel. As evidéncias cientificas indicam que o Método Mae
Canguru traz beneficios a saude do recém-nascido prematuro e/ ou de baixo peso,
tais como reduzir o tempo de internacdo hospitalar, assisténcia humanizada,
melhora do vinculo mae-filho ao dar a méae fungdo essencial no cuidado do recém-
nascido, e aumenta a adesao ao aleitamento materno exclusivo.

Porém, apesar do apoio governamental e da simplicidade na implantagdo do
meétodo, este ainda encontra resisténcia, principalmente relacionado a ndo aceitagao
do mesmo pelos profissionais de neonatologia.

Sabemos que a tecnologia € imprescindivel, sé que ndo se deve substituir o
humano e o familiar, pelo poder de assisténcia da maquina e do especialista. Toda
iniciativa que promova a vida e a sobrevida, deve ser interativa e integrada as ja
existentes, visando, prioritariamente, uma melhoria da qualidade na assisténcia
multiprofissional e da vida do RN. O enfermeiro € um profissional fundamental no
processo de estimulo do MMC, pois ele pode estar em contato direto com os RNs e

familiares, orientando-os em todas as etapas do método.
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