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PALAVRAS-CHAVE: Enfer- RESUMO: A implementagio do Método Mie Canguru (MMC) em uma maternidade piblica do Rio de

magem pediatrica. Recém-nas- Janeiro, no periodo de 2000-2002, foi investigada com o objetivo de caracterizar os neonatos participantes

cido. Cuidado da crianga. das etapas intra-hospitalares e analisar as necessidades de cuidados especiais na alta hospitalar e as demandas
dos pais para a educagio em satide. Este estudo exploratério-descritivo teve como fonte de dados os pron-
tuarios de 116 neonatos. Participaram do MMC neonatos prematuros e de baixo peso (87,9%). O tempo
de internagdo variou de 8 a 56 dias nas etapas intra-hospitalares. A amamentacio exclusiva atingiu 51,7%
na primeira etapa, 93% na segunda e 15,1% na terceira (ambulatério). O menor peso para iniciar a segunda
etapa correspondeu a 1.250g e a terceira a 1.800g; 84,9% apresentaram necessidades de cuidados especiais (de
desenvolvimento, tecnologico e medicamentoso), os quais apontaram, na terceira etapa, para uma demanda
de educacdo familiar sobre aleitamento materno e cuidados relativos as necessidades da crianga.

KEYWORDS: Pediatric ABSTRACT: This study investigated the implementation of the Kangaroo Mother Method (KMM), at

nursing. Newborn infant. a Maternity Center in the city of Rio de Janeiro, R], Brazil from 2000 to 2002. The aims of this study

Child care. were to characterize the neonate participants, and analyze their special healthcare needs and the parents’
demands for health education. An exploratory and descriptive study was conducted and the data was
gathered from charts of 116 neonates. The results showed that 87.9% were premature with very low
birth weight; their length of hospital stay was from 8 to 56 days in neonatal intensive care and kangaroo
mother unit; 51.7% were breastfeeding in the first stage, 93% in the second, and 15.1% in the third. The
smallest weight for initiating the KMM first stage was 1,250g, and in the third one, 1,800 g; 84.9% of
them required medication, developmental, technology, and an adaptation of everyday care. Thus, the
demands for developing parents’ health education should center on these children’s healthcare needs.

PALABRAS CLAVE: En- RESUMEN: Laimplementacion del Método Madre Canguro (MMC) en una maternidad ptblica de Rio

fermeria pediitrica. Recién de Janeiro durante el periodo de 2000 al 2002, se investigd teniendo como objetivos caracterizar a los

nacido. Cuidado del nifio. neonatos participantes de las etapas intra-hospitalarias y analizar las necesidades de los cuidados especiales
e las demandas para la educacién en la salud de los padres. La investigacién exploratoria-descriptiva fue
realizada con los registros de la institucion. La muestra fue constituida por 116 neonatos participantes
en las tres etapas del MMC. Los prematuros y de bajo peso correspondieron al 87,9% de ellos. El tiempo
de internacién varid de 8 a 56 dias en las etapas intra-hospitalarias. El menor peso para comenzar la se-
gunda etapa fue de 1.250gt, y la tercera 1.800gr. Fueron amamantados un 51,7% de los neonatos en I,
etapa, un 93% en la 2%. y un 15,1% en la 3. El 84,9% presentaron necesidades con cuidados especiales
(desarrollo, tecnoldgico y medicamentoso), indicando una demanda de intervencién educativa para los
padres acerca de la lactancia materna y las necessidades del recém nacido.
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A SOBREVIVENCIA DO NEONATO E
O METODO MAE CANGURU

O componente neonatal exerce um impor-
tante impacto na mortalidade infantil, pois, dos
20 milhdes de bebés prematuros e com baixo peso
que nascem no mundo, um ter¢o morre antes de
completar um ano de vida. As afecgdes e infecgdes
perinatais s3o as principais responsaveis pelo nas-
cimento dessas criangas e, conseqiientemente, da
mortalidade no periodo neonatal.!

No Brasil, de todos os nascimentos registrados
em 2002, o baixo peso e a prematuridade contribui-
ram com 8% e 6,4%, respectivamente. Nove em cada
10 criangas nasceram com peso inferior a 1.000 g. As
causas perinatais foram responsaveis por 61,5% das
mortes e a segunda causa de hospitalizagio (26,7%)
nos primeiros 30 dias de vida.?

Conseqiientemente, quanto menor o peso do
neonato ou a idade gestacional ao nascer, maior é a
probabilidade de desenvolver distirbios metaboli-
cos, ter dificuldades para alimentar-se e de regular
sua temperatura corporal, o que interfere direta-
mente na sobrevivéncia. Por outro lado, a quali-
dade de vida dos sobreviventes é profundamente
afetada pela terapia implementada no ambiente
intensivista e pela separacio neonato-familia que
esse processo pode provocar.’*

Nesse contexto, o Método Mie Canguru
(MMC) se apresenta como uma abordagem de
intervengdo complementar A tecnologia neonatal
para promover o contato direto do neonato com a
mie, desde 0 momento em que ambos apresentam
condigdes clinicas para desenvolvé-lo.®

Na proposta brasileira de desenvolvimento
do método, ele ndo substitui as condutas e/ou tra-
tamentos terapéuticos, mas tem contribuido para o
processo de recuperagio da saude e a melhoria da
qualidade de vida do neonato, promover o aleitamen-
to materno e o vinculo mie e filho, além de aumentar
o potencial de oferta dos leitos neonatais.®

Todos os neonatos clinicamente estaveis, com
peso superior a 1.250g, ao invés de permanecer na
incubadora até atingir o peso de 2.000g, encontram-
se aptos para participar do método.? Portanto, entre
os critérios para participagio no MMC destacam-se
a disponibilidade materna, as estabilidades clinicas
da mie e do neonato, o peso do neonato, a pre-
paragdo da equipe para desenvolver o método, a
preparagio da institui¢io para adota-lo como uma
metodologia assistencial.’

O método consiste na manuten¢io do neonato
no torax da mie (contato pele-a-pele), na posi¢io
vertical, sustentado por uma faixa que imita a bolsa
marsupial do canguru. O neonato é mantido nessa
posi¢io pelo tempo em que ambos se sintam con-
fortaveis e tenham prazer em desenvolvé-lo.”

A implementagio do método traz beneficios
institucional, materno e para a satde do neonato,
pois todo o processo implica humanizagio do aten-
dimento, promogio de seguranga fisica, biologica e
emocional da mie e do prematuro.’

Quanto aos beneficios institucionais, desta-
cam-se a reduc¢io do risco de infec¢io cruzada e
hospitalar, do niimero de abandono de bebés prema-
turos em maternidades e do tempo de internagio.’
Com relagio aos beneficios maternos, o método
promove a lactagio e amamentagio; desenvolve a
autoconfian¢a da mie no papel de cuidadora, pois
promove sentimentos de seguranga e tranquilidade
para cuidar; e contribui para o apego familiar. E,
finalmente, para o neonato, pelo incremento da
amamentagio, propicia a transferéncia de anticor-
pos maternos para o recem-nascido, por meio do
colostro e do contato; ajuda no desenvolvimento
fisico e emocional do neonato; reduz o estresse e o
choro do neonato; estabiliza a freqiiéncia cardiaca,
a oxigenagio e temperatura corporal do neonato,
além de transmitir calma e serenidade pela escuta do
som cardiaco materno e da voz da mie.*

O método é desenvolvido em trés etapas.
A primeira refere-se ao periodo de internagdo na
terapia intensiva neonatal. Nesse espaco, a familia
recebe informagdes sobre o filho e é preparada para
aderir ao mesmo, desenvolvendo o método mie
canguru parcialmente. A segunda etapa corresponde
ao periodo em que o neonato, clinicamente estavel
e com mais de 1.250 g, permanece com a mie na
enfermaria mie canguru de estabilizagio, desde
que ela esteja apta para recebé-lo. A dltima etapa
refere-se a0 periodo de acompanhamento ambula-
torial (follow-up) para a vigilancia do crescimento e
desenvolvimento, intera¢io familia-bebé e deteccio
precoce de situagdes de risco.**

Embora, no Brasil, o MMC tenha sido reco-
mendado, em 2000, para ser implementado como
um método assistencial nas institui¢cdes do Sistema
Unico de Satde, poucos estudos brasileiros®® fo-
ram publicados sobre 0 modo como esse método
vem sendo adotado pelas maternidades brasileiras,
em suas trés etapas.
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Nesse sentido, resolvemos investigar de que
modo o método mie canguru vem sendo imple-
mentado em uma Maternidade do Sistema Unico de
Satide do Municipio do Rio de Janeiro, entre 2000-
2002, com os objetivos de caracterizar os neonatos
participantes do MMC e analisar suas necessidades
de cuidados especiais de satide e a demanda dos pais
para a educagdo em saude.

Entre os objetivos da implementa¢io do MMC
nas maternidades ptblicas estio a humanizagio dos
cuidados neonatais, a redu¢io do tempo de perma-
néncia hospitalar e a valorizagio e participagio da
familia no cuidado ao neonato.**”® Nesse sentido,
o fornecimento de informagio sobre o cuidado ao
prematuro, o apoio as mies na amamentagio € a
preparagio dos pais para os cuidados domiciliares
sio importantes recomendagdes do Ministério da
Satide na implementagio do método.’

No ano de 2000, 1/6 dos nascimentos nas Ma-
ternidades do Municipio do Rio de Janeiro eram de
prematuros. Entdo, como parte do conjunto das poli-
ticas publicas de saude para promover a humanizagio
da assisténcia ao neonato de alto risco, a Secretaria de
Satide do Municipio estende a adogdo do MMC para
outras Maternidades. Desse modo, no ano de 2003,
sete institui¢des ja desenvolviam o método: Hospital
Maternidade Alexandre Fleming, Maternidade Leila
Diniz, Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth,
Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhies,
Hospital Maternidade Carmela Dutra, Unidade In-
tegrada da Satide Herculano Pinheiro.

A humanizag¢io, como um principio, orienta
a assisténcia neonatal desenvolvida nessas unidades,
pela articulagio e integragio da equipe, pela atuagio
interdisciplinar junto a mulher e a crianga.

Nesse sentido, a relevancia da pesquisa no
campo da satide estd em analisar como esse mé-
todo foi implementado por uma Maternidade do
Rio de Janeiro e qual é a sua contribui¢io para a
satde infantil.

Para o desenvolvimento da pesquisa em
enfermagem de satide da crianca esta na possibi-
lidade de se repensar o modo como esse método
vem sendo adotado. Especialmente, em toma-lo
como unidade do cuidado centrado na familia,"
e de desenvolver com ela uma alianga de saberes
nas atividades educativas instrumentalizadoras
do cuidado ao prematuro no domicilio.® Nesse
sentido, a presenca da familia, e nio somente da
mie, é indispensavel em todas as etapas do método.

Isso situaria 0o MMC como um modelo assistencial

fundamentado na filosofia do cuidado centrado na

familia, o que levaria a uma mudanca do seu nome
/’ /1

para Método Familia Canguru.

A filosofia do cuidado centrado na familia
reconhece a familia como uma constante na vida da
crianga e os profissionais e o servigo de satide como
temporarios e flutuantes. Além disso, pressupdem
que os profissionais de saude considerem as poten-
cialidades e a individualidade de cada familia, suas
diversidades étnicas, culturais e socioeconomicas,
entre outros aspectos. Conseqlientemente, duas pa-
lavras-chave sio essenciais segundo essa concepgio:
a parceria e a negociagao.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa quantitativa foi desenvolvida
segundo o método exploratdrio e descritivo.’? A
populagio foi constituida de criangas participantes
do MMC, de ambos os sexos, que permaneceram
internadas em um servigo de terapia intensiva neo-
natal de uma Maternidade ptblica do Rio de Janeiro,
entre agosto de 2000 e outubro de 2002. Tal recorte
temporal correspondeu aos primeiros dois anos de
implantagdo do método na instituigio.

A instituigdo, cenario da pesquisa, € uma Ma-
ternidade do Sistema Unico de Satide do Municipio
do Rio de Janeiro que desenvolve atividades de ensi-
no, pesquisa e assisténcia. Possui servigo de terapia
intensiva neonatal com oito leitos, alojamento con-
junto, banco de leite e tem o método mie canguru
implantado em suas trés etapas, desde o ano 2000.
Orienta-se pelas diretrizes do Ministério da Satde
para avaliagdo dos critérios de elegibilidade para a
inclusio dos neonatos e mies no MMC.

Do universo de 153 internagdes na terapia in-
tensiva neonatal, 37 (24,2%) neonatos no participa-
ram e 116 (75,8%) foram considerados clinicamente
elegiveis para participar das trés etapas do MMC,
representando a amostra investigada.

Um formulario contendo as variaveis do estu-
do foi aplicado por um auxiliar de pesquisa, treinado
com o instrumento para realizar o levantamento
de dados nos prontuarios disponiveis no Arquivo
Médico da Institui¢io. Os itens do formulario
incluiam as variaveis sexo, idade por exame fisico
e gestacional, peso de nascimento e em cada etapa
do MMC, Apgar no 1° e 5° minuto, necessidade de
reanimagio respiratOria, tipo de parto, nimero de
dias em cada etapa do método, diagnostico médico,
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patologias intercorrentes, procedimentos realizados,
condigdes de alta (alimentagdo e peso), alimentagio
na terceira etapa até o sexto més de vida.

Por se tratar de estudo exploratdrio, os dados
foram tratados estatisticamente em termos de fre-
quiéncias absoluta e relativa.

A pesquisa foi aprovada (Protocolo n°. 007/04
de 25/05/2004) por um Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFR]) e consentido pela institui¢do cenario da
pesquisa para a sua implementagio.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

O percentual de nascimentos por parto cesa-
rea foi muito superior (79,3%) ao de parto normal
(19,8%). E um dado indicativo de que a interven-
¢do cirtrgica foi uma medida terapéutica adotada
para interrupgio de uma gravidez de alto risco. O
nascimento Unico correspondeu a 73,3% contra
26,7% de gemelares.

Nio houve diferenca significativa entre os
sexos das criangas participantes do MMC (55,2%
do sexo feminino e 44,8% do masculino), e quanto
aos parametros fisicos ao nascimento constatou-se
que 91,4% apresentaram baixo peso (1.000 g e 2.000
g). Excluindo-se o percentual dos que nio consta-
vam dados (32,8%), esse dado foi coincidente com
o percentual de estatura entre 32 e 44 cm (66,3 %),
seguido por 44 e 48 cm (17,2%); 65,5 % apresentaram
perimetro cefalico entre 27 e 33 cm.

Na avaliagio da idade por exame fisico, verifi-
cou-se que 88,8% eram pré-termos (27 e 37 semanas);
13 % a termo (37 e 40 semanas). Na classificagdo
do peso de acordo com a idade gestacional, 48,3%
e 40,5% foram considerados, respectivamente, ade-
quados e pequenos para a idade gestacional.

Na avaliacio do indice de APGAR, verificou-
se que, no 1° minuto, 49,1% apresentaram boas
condicdes de vitalidade com indices entre 8 e 10; mas
37,9 % registraram indice abaixo de 6, indicando
necessidade de reanimagio. No 5° minuto, a por-
centagem de criangas que apresentaram mas condi-
¢Oes reduziu para 16%, em contrapartida, se elevou
para 95% o indice de neonatos com boas condigdes
de vitalidade, representando uma boa resposta as
intervengdes de reanimagio. Entre os 44 neonatos
com necessidade de reanimagio respiratoria, as
tecnologias mais utilizadas foram a ventilagdo por

pressio positiva com mascara (68,2%), ventilagio
por pressio positiva via tubo orotraqueal (TOT)
(25%) e TOT mais medicamentos (6,8%).

Nesse sentido, os fatores determinantes da ne-
cessidade da tecnologia de cuidados neonatais foram
a prematuridade, o baixo peso e a necessidade de oxi-
genagio. Conseqiientemente, o tempo de internagio
na etapa intra-hospitalar do MMC, correspondente
a unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e
unidade mie canguru (UMC), variou entre sete e
60 dias. Na primeira etapa, 88 neonatos (75,9%)
permaneceram internados por até 28 dias, enquanto
na segunda 84 (72,4%) permaneceram por mais um
més. Chama a aten¢do o tempo de internagio de 8
criangas que permaneceram internadas por mais de
dois meses em cada etapa.

Sobre os procedimentos terapéuticos imple-
mentados na primeira etapa, destacam-se os acessos
venosos periférico (108 neonatos); o acesso venoso
profundo por cateterismo umbilical (55), por flebo-
tomia (05) e por PICC (54); o suporte ventilatorio
por TOT (21), CPAP (40) e HOOD (47), a alimen-
tagdo por sonda orogastrica (SOG.109). Os tipos de
alimentagdo mais utilizados foram a parenteral (24
neonatos) e a mista (116). O leite materno e a {or-
mula foram administrados por SOG e copo. Apenas
14 criangas foram amamentadas nos primeiros sete
dias de permanéncia nessa etapa.

Os dados relativos a essa questdo apontam
para uma politica institucional de promogio do
aleitamento materno alinhada com os critérios glo-
bais de Hospital Amigo da Crianga®, pois aqueles
neonatos com maturidade do reflexo de succ¢io e
degluti¢do comegaram a ser amamentados ao seio
materno, e os que nio possuiam receberam férmula
ou leite humano por sonda orogastrica ou copo, na
maternidade investigada.

O Quadro I aponta que nos primeiros sete
dias de permanéncia na UTIN, a alimentagio mista
foi a mais utilizada e que apenas 14 neonatos foram
amamentados. Nessa etapa, o consumo de formula
foi superior ao de leite humano, o que revela uma
baixa capacidade de oferta desse tipo de alimento pelo
Banco de Leite da instituicio e as dificuldades iniciais
na produgio e oferta de leite pelas mies causadas,
entre outros fatores, pelo impacto da internagio do
bebé na UTIN. J4, na segunda etapa, ha uma reversio
nessa tendéncia, pois na medida em que aumenta o
namero de dias de permanéncia reduz o consumo
de formula e aumenta a amamentagio. Somente na
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primeira semana, a férmula ainda é utilizada como
suplemento da amamentagio para 42 neonatos, redu-
zindo na segunda semana para cinco. Esse dado revela

que a implementacio do MMC nessa maternidade
tem promovido o inicio da pratica da amamentagio
entre as mies que decidem participar do método.

Quadro I - Distribuigdo do tipo de alimentagdo indicado para os neonatos nas duas primeiras
etapas do MMC, segundo o nimero de dias. Rio de Janeiro, 2000-2002.

Tipo de alimentagédo DIAS

Etapas 1-7 8-14 15-21 22-28 29-35 3642 43-49
Primeira etapa do MMC

Leite materno (LM. n=89) 60 24 5 - - - -
Formula (n=102) 68 22 6 4 1 - 1
Amamentacao (n=14) 14 - - - - - -
Segunda etapa do MMC

Amamentagao (n=109) 47 38 19 4 1 - -
Formula (49) 42 5 1 1 - - -

A maioria dos neonatos inicia a segunda etapa
do MMC (Tabela 1) com peso entre 1.250g e 2.000g
(93,1%), o que reflete uma tendéncia institucional de
manté-los na etapa da UTIN em detrimento de iniciar
o método com o peso recomendado pelo Ministério
da Satide, de 1.250g.> O mesmo se observa em relagio
a alta hospitalar e o inicio da terceira etapa, pois 1/3
dos neonatos recebe alta com peso acima de 2.000.

Tabela 1 - Distribuigdo dos neonatos segun-
do o peso ao iniciar as segundas e terceiras
etapas do MMC. Rio de Janeiro, 2000-2002.

Peso no inicio da 2° etapa (n=116)
1.250----- I 1500 05 43
1500------- 12000 108 93,1
2000------- 12500 03 2,6
Peso no inicio da 3? etapa (alta hospitalar)
1.800------- 12.000 75 64,5
2.000------- | 2500 40 34,5
acima de 2500 01 0,9

Os dados da Tabela 1 sio indicativos de um
inicio tardio da segunda e terceira etapa, o que
justifica o elevado tempo de permanéncia nas
etapas intra-hospitalares (primeira e segunda) do
MMC. O quadro clinico inicial de 44 neonatos
com necessidade de reanimagio respiratoria e de
permanéncia em suporte ventilatorio, bem como o
quantitativo de neonatos submetidos a procedimen-
tos invasivos ndo justificam a precaugio da equipe

em ndo avangar para as etapas seguintes do método.
Nessa institui¢do, a implementa¢io do MMC tem
o proposito de promover o aleitamento materno e
o ganho continuado de peso e preparar a mie para
o cuidado com o prematuro.

Outro aspecto a ser destacado é a imple-
mentacio do método exclusivamente pela mie,
cabendo a ela a decisdo de iniciar e permanecer no
método. Na totalidade dos neonatos, a mie foi o
Gnico membro da familia a participar do método.
Conseqiientemente, o modelo assistencial derivante
do método esta centrado na mie ao invés de na fa-
milia ou, pelo menos, nos pais. Essa pratica revela
que a denominagio do método nio é apenas uma
questdo semantica nesse espago assistencial, mas
principalmente uma diretriz assistencial.*

Tabela 2 - Distribuigdo dos neonatos segundo o
tipo de alimentagio indicada na alta da segunda
etapa e consumido na terceira etapa do MMC. Rio
de Janeiro, 2000-2002.

Tipo de alimentagao/Etapas

Segunda etapa n=116 %

Aleitamento materno exclusivo 54 46,6
Férmula 07 6,0
Alimentag&o mista 55 47,4
Terceira etapa n=53 %

Aleitamento materno exclusivo 08 15,1
Alimentagéo mista 19 35,8
Formula 1" 20,8
N&o consta informagao 15 28,3
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A Tabela 2 aponta duas importantes verten-
tes de analise: o aleitamento materno e a adesio a
terceira etapa do MMC. Na primeira, observa-se
que somente 6% dos neonatos recebem alta da
etapa intra-hospitalar do método com indicagdo de
férmula e 94% estdo aptos para amamentar. Desse
grupo, 47,4% recebe indicacio de alimentacio mis-
ta, sendo a fé6rmula o alimento suplementar a ama-
mentacio; e 46,6% tém indicagio de amamenta¢io
exclusiva. Entretanto, no primeiro meés ap6s a alta
da segunda etapa, o aleitamento materno exclusivo
é o alimento consumido por 15,1% das 53 criangas
que permanecem no seguimento ambulatorial. A
alimentagio mista contribui com 35,8% e o consu-
mo de formula sobe para 20,8%. O leite materno
continua sendo consumido por 50,9% das criangas,
apesar da queda em termos proporcionais.

Quadro II - Distribui¢io das necessidades
de cuidados especiais de sauide do neonato
participante do MMC até o sexto més ap0s a alta
hospitalar. Rio de Janeiro, 2000-2002.

Tipos de cuidados n=174
Habituais modificados n=25
Massagem nos ombros 01
Orientagéo alimentar 04
Orientagéo sobre organizagéo postural 04
Medidas anti-refluxo 16
Medicamentoso n=147
Polivitaminicos 66
Antianémico 20
Acido félico 18
Mucolitico 16
Procinético 17
Antibacterianos 01
Antifungicos/Antimicoéticos 02
Diuréticos 01
Anti-Arritmico 01
Broncodilatador 03
Tecnolégico n=2
Nebulizagao 02

Na segunda vertente, aproximadamente meta-
de das criangas encaminhadas para a terceira etapa nio
aderem ao programa de seguimento ambulatorial.
Uma justificativa possivel € a distancia da Materni-

dade das residéncias das familias, o que implica gastos
e deslocamentos para o cumprimento da agenda de
atendimento da criancga nas diferentes institui¢des de
saude (Posto de Saude para Vacinagio e puericultura,
Maternidade para seguimento do MMC, etc.).

Além das necessidades referentes a alimenta-
¢lo, tipicas da crianga prematura e de baixo peso,
aos participantes do MMC foram indicados 174
cuidados especiais de satide para os familiares re-
alizarem no domicilio nos 116 neonatos (Quadro
II). Vinte e cinco referiam-se as modificagdes dos
cuidados habituais, 147 envolviam prescri¢io de
medicamentos e dois de cuidados tecnologicos. Esse
dado segue a mesma tendéncia de outros estudos
que investigaram os egressos da terapia intensiva
neonatal e pediatrica.>* ®

Simultaneamente, esses dados do Quadro II
geram para os pais uma demanda de educagio em
satde sobre temas relacionados ao cuidado medica-
mentoso, a fim de minimizar riscos inerentes a erros
na administragio e automedica¢io na infancia; aos
cuidados habituais modificados na negociagio de
saberes e praticas concernentes as medidas anti-reflu-
X0, a reorganizagio postural, as praticas alimentares
e aleitamento materno; e nos cuidados tecnologicos
com o manejo da nebuliza¢io no domicilio.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A caracterizagio dos neonatos participantes
do Método Mie Canguru indicou a emergéncia de
um novo grupo social com necessidades de cuidados
especiais de satide. Essas criangas permaneceram na
terapia intensiva neonatal e unidade mie canguru de-
vido a prematuridade ou baixo peso. A permanéncia
na UTIN foi justificada pela necessidade de suporte
ventilatorio, de nutrigio parenteral e imaturidade
do reflexo de sucgdo e degluti¢do, para melhora
das condi¢des hemodinamicas e alcance do peso
considerado ideal, segundo a politica institucional
de implementag¢io do MMC.

O tempo de internagdo nas etapas intra-hos-
pitalares do método foi de até dois meses, represen-
tando um periodo prolongado. Quanto ao tipo de
alimentagdo consumida, os dados apontaram que a
férmula foi mais consumida na primeira etapa e o
leite materno na segunda. A alimentagio mista por
SOG foi adotada como uma conduta de transi¢io
para sucgio ao seio materno, em virtude da inabili-
dade do neonato prematuro de coordenar sucgio/
degluticio/respiragio nos primeiros dias de vida. En-
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tretanto, na medida em que ele adquire maturidade
neuroldgica, ha um investimento da equipe e da mie
sobre a sucgio ao seio materno, como constatado
na segunda etapa do método, quando a crianga é
transferida para a enfermaria mie canguru.

Das criangas que se encontravam na terceira
etapa do MMC, observou-se que um elevado indice
de abandono da amamentagio exclusiva, uma queda
no consumo de leite materno e um aumento no
consumo de férmulas e outros alimentos.

Embora as criangas recebessem alta da segunda
etapa em aleitamento materno exclusivo, em ambito
domiciliar, ocorreu uma redugio nessa porcentagem
durante os primeiros seis meses de vida dos neona-
tos. Esse dado, por um lado, revela a poténcia do
método para iniciar a amamentago e sua limitagio
para manté-la na terceira etapa.

Quanto a necessidade de cuidados especiais de
saude observou-se que, associado a demanda alimen-
tar, os pais precisam desenvolver habilidades para
administrar medicamentos, fazer ajustes no cuidado
habitual e aprender a realizar a nebulizagdo, entre
outros. Esses dados nos levaram a tipificar esses cui-
dados em medicamentosos, habituais modificados e
tecnoldgicos, além dos cuidados de desenvolvimento
préprios do cuidado ao bebé prematuro.

A caracterizagdo apontou para a necessidade de
intervengio educativa junto as familias para estimu-
lar a adesdo ao aleitamento materno e as praticas de
cuidados de acordo com as demandas do neonato.

Dada a diversidade de cuidados especiais que a
crianga passa a requerer a partir da alta da segunda
etapa, faz-se necessario que os profissionais de satde,
entre eles os enfermeiros e enfermeiras, promovam
a educacdo dos pais com énfase no cuidado dessas
criangas. Cremos que, a0 se tomar o cuidado centrado
na familia como modelo orientador da intervencio
educativa, as familias desenvolverio o seu empower-
ment porque se sentem fortalecidas para realizar um
cuidado o menos isento de risco possivel para essas
criangas que representam um novo grupo social.

O quadro caracterizador apresentado, nos leva
a recomendar que cuidar dessas criangas requer uma
atengio diferenciada, sobretudo pela familia que,
no domicilio, precisa incorporar um conjunto de
habilidades novas a sua experiéncia de cuidar. Eles
passam a cuidar de uma crianga diferente dos pa-
drdes convencionais (a termo), que permaneceu um
periodo prolongado no hospital antes de retornar
para o domicilio. Assim, é preciso estar atento ao

estado psicologico desses pais, especialmente da mie
que fica na institui¢do em tempo integral junto ao
bebé, tornando-a mais potencializada para realizar
o cuidado da crianga, romper com seus medos de
tocar e manejar o corpo.

Recomendamos o redirecionamento do foco
do MMC, atualmente centrado exclusivamente na
mie, para a familia. Dessa forma, potencializam-se
os membros da familia que serio incluidos no cui-
dado ao prematuro no ambiente domiciliar.
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