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Abstract This work describes the start of Kan-
garoo Care utilization in Colombia, his spread in
other countries and how it is applied in Brazil,
contextualizing the Brazilian experience in the
Humanized Care of Low Weight Newborn — Kan-
garoo Care (AHRNPB-MC). Our primary source
to systemize the experience was the analysis of
documents, including official papers produced by
the Brazilian health department. The study pro-
vided a reflection on the AHRNPB-MC and his
use as tool for improvement the Brazilian neona-
tal care.
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Resumo Este estudo contextualiza a experiéncia
brasileira na Atengdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso-Método Canguru, resga-
tando aspectos ligados a origem do Método Can-
guru na Coldmbia e sua utilizacdo em diferentes
paises. Para sistematizar a experiéncia partiu-se
da leitura de fontes diversas que incluiram arti-
gos, dissertacdes, teses e textos oficiais produzidos
pelo Ministério da Salde. A analise do processo
de implantacédo da Atencdo Humanizada ao Re-
cém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru
pelo Ministério da Sadde nos permitiu mapear
uma experiéncia distinta da encontrada em pai-
ses que adotaram ou discutem o Método Cangu-
ru como estratégia de substituicdo de tecnologia.
Por outro lado, a experiéncia brasileira também é
mais ampla do que aquela encontrada nos paises
desenvolvidos e se configura como estratégia de
qualificacdo do cuidado neonatal.

Palavras-chave Humanizacéo, Assisténcia neo-
natal, Politica publica de saide, Método Canguru
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Introducdo

O Método Canguru é um tipo de assisténcia
neonatal voltada para o atendimento do recém-
nascido prematuro que implica colocar o bebé
em contato pele a pele com sua mée (OMS,
2004). A sua criagdo, em Bogotd, na Colémbia,
surgiu da busca de uma solu¢do imediata para
a superlotacdo das unidades neonatais nas
quais muitas vezes se encontravam dois ou
mais recém-nascidos em uma mesma incuba-
dora (Charpak, 1999).

A partir dessa experiéncia, no entanto, es-
tudos subseqiientes apontaram que a presenca
continua da mée junto do bebé, além de garan-
tir calor e leite materno, trazia inimeras outras
vantagens dentre as quais a promogdo do vin-
culo mae-bebé, condicdo indispensavel para a
qualidade de vida e sobrevivéncia do recém-
nascido apos a alta da Unidade Neonatal.

Ao longo das trés Gltimas décadas o Méto-
do Canguru vem despertando grande interesse
dentre os profissionais envolvidos na assistén-
cia neonatal em todo o mundo, sendo cada vez
mais utilizado, sem que exista, entretanto, uma
diretriz Gnica. So diversas as formas utilizadas
em sua aplicacdo no que diz respeito & abran-
géncia, ao tempo de inicio e ao tempo de per-
manéncia na posi¢ao canguru.

Essa disseminacdo tem tomado dois cami-
nhos. O método continua sendo recomendado
como alternativa para paises muito pobres que
néo dispdem de uma boa organizacdo neonatal
(Charpak, 2001; OMS, 2004). Mas vem sendo
muito utilizado, também, por paises desenvolvi-
dos, que contam com todos 0s recursos necessa-
rios para a assisténcia neonatal (Browne, 2005).

No Brasil, hoje, mesmo aqueles profissio-
nais que ndo utilizam o método em seus servi-
¢cos e até os que fazem restricGes a ele tém bus-
cado compreender melhor a proposta nacional
de utilizagdo que foge da perspectiva de subs-
tituicdo de incubadora, utilizando o Método
Canguru como mais uma tecnologia disponi-
vel para o cuidado do bebé internado em tera-
pia intensiva neonatal.

Desta forma o Método Canguru abrange
questdes como os cuidados técnicos com o be-
bé (manuseio, atencdo as necessidades indivi-
duais, cuidados com luz, som, dor); o acolhi-
mento a familia; a promoc&o do vinculo méae/
bebé e do aleitamento materno; e 0 acompa-
nhamento ambulatorial apés a alta.

Foi sob essa perspectiva de minimizar os
efeitos negativos da internacdo neonatal sobre

0s bebés e suas familias que a Area da Crianca
do Ministério da Salde adotou o Método Can-
guru como uma Politica Nacional de Saude, in-
serido no contexto da humanizagao da assis-
téncia neonatal. A Norma de Aten¢do Humani-
zada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Méto-
do Canguru foi lancada em dezembro de 1999.

Para compreendermos a trajetoria do Mé-
todo Canguru como Politica Nacional de Sal-
de, no Brasil, é necessario destacar que a huma-
nizacdo no ambiente da Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal (UTIN) é uma questdo de im-
portancia crescente na qualidade da atencédo ao
recém-nascido. Portanto, humanizagéo e quali-
dade da assisténcia ndo podem ser vistas como
fendmenos dissociados.

Essa ampliacdo do olhar sobre o método foi
de fundamental importancia para a sua disse-
minacdo no Brasil. Entretanto, outros dois fe-
ndmenos também estdo inseridos nesse con-
texto. Primeiro, o crescente reconhecimento,
por parte das equipes de neonatologia, da im-
portancia dos cuidados maternos para a recu-
pera¢do dos bebés e, em segundo lugar, 0 mo-
mento atual no qual a humanizacdo da assis-
téncia tem sido apresentada como politica na-
cional do Ministério da Saude.

Todos os anos nascem no mundo 20 mi-
Ihdes de recém-nascidos de baixo peso, muitos
em consequiéncia de um parto prematuro. Isso
contribui de maneira substancial para a eleva-
da taxa de mortalidade neonatal ainda existen-
te em varias regifes, principalmente nos paises
pobres (OMS, 2004). No Brasil, desde o inicio
da década de 1990, a Mortalidade Neonatal pas-
sou a ser o principal componente da Mortali-
dade Infantil, em funcdo, principalmente, da
reducdo proporcional de dbitos pds-neonatais
e da manutengdo do componente neonatal pre-
coce (Lansky et al., 2002).

Essa maior visibilidade dos 6bitos neona-
tais em nosso meio, decorrente até mesmo da
melhoria dos sistemas de informacéo, condi-
cionou a inclusdo da assisténcia obstétrica e
neonatal, em seus diferentes niveis de comple-
xidade, na agenda de prioridades das politicas
de salide nos trés ambitos de gestdo do nosso
sistema de salide (Gomes, 2004).

Embora a redugdo da morbimortalidade
neonatal esteja atrelada a uma série de inter-
vencgoes que buscam a melhoria das condigdes
do pré-natal e da atengdo ao parto e nascimen-
to, uma intervengdo que se mostrou relevante
nos ultimos anos foi a implantacdo de leitos
neonatais capazes de atender recém-natos de



baixo peso, prematuros e/ou gravemente enfer-
mos (Gomes, 2002).

A necessidade de ampliagdo de leitos para
atendimento de recém-nascidos de risco torna
indispensavel uma maior compreensdo do am-
biente de internacdo neonatal. Nesse contexto,
temos observado a crescente producdo de estu-
dos sobre as especificidades desse periodo e do
impacto do ambiente da terapia intensiva so-
bre o desenvolvimento infantil nas multiplas
dimensdes da vida futura do bebé e sua familia
(Lamy, 2000; Santoro & Santoro, 2002).

Os trabalhos pioneiros de Klaus & Kennell
(2000), destacando a importancia dos cuidados
maternos para o melhor desenvolvimento do
bebé, chamam a atencdo para os efeitos que a se-
paracdo precoce e prolongada entre mae e bebé
podem trazer como fator de risco para atraso
no desenvolvimento e seqlielas neurolégicas.

Neste artigo discutimos a experiéncia bra-
sileira com o Método Canguru no contexto da
humanizacdo da assisténcia neonatal, visando
apresentar as diferencas de concepc¢do em rela-
¢éo a outros paises.

Estratégia metodoldgica

Para alcancar o objetivo de discutir a proposta
brasileira, partiu-se de uma anéalise documen-
tal com fontes que incluem textos oficiais pro-
duzidos pelo Ministério da Salde, publicacfes
de autores que discutem o Método Canguru e
a humanizacédo, bem como resultados de dis-
sertagdes e teses académicas nessas areas.

Foram pesquisadas as bases de dados Me-
dline, Lilacs e SCiIELO, na busca de artigos que
descrevessem ou analisassem estratégias de hu-
manizacdo da assisténcia neonatal e modelos
de utilizacdo do Método Canguru em diferen-
tes contextos, tendo sido encontrados 96 arti-
gos. O conhecimento sobre o panorama do
Método Canguru em outros paises foi também
obtido através dos relatos de experiéncias por
ocasido dos encontros mundiais voltados para
a discussdo dessa tematica (International Work-
shop on Kangaroo Mother Care).

Historico do Método Canguru

O Método Mée-Canguru (MMC) foi criado
em 1978 pelo dr. Edgar Rey Sanabria, no Insti-
tuto Materno-Infantil (IMI) de Bogota, na Co-
I6mbia. O método consistia em colocar o bebé

entre os seios maternos, em contato pele a pele,
na posicdo supina (postura preventiva para re-
fluxo gastroesofagico e aspiracdo pulmonar).
Desta forma, mantendo-se aquecidos com o ca-
lor do corpo de sua mae, os bebés poderiam sair
mais cedo da incubadora e, conseqiientemente,
ir mais cedo para casa, minimizando um grave
problema da época: superlotacéo e infeccéo.

Além dessas vantagens, observou-se, desde
0 inicio, que o contato pele a pele precoce e du-
radouro entre a mée e o seu filho também fa-
vorecia a formacdo de vinculos afetivos e um
melhor desenvolvimento do bebé, o que des-
pertou interesse do Unicef por pesquisas e ob-
servacOes desta nova pratica. O trabalho inicial
teve continuidade com o dr. Hector Martinez
Gbmez e, posteriormente, com o dr. Luis Na-
varrete Pérez, médicos pediatras da mesma ins-
tituicdo colombiana (Charpak et al., 1999).

Em 1993 as pediatras dra. Nathalie Char-
pak e dra. Zita Figueroa implantaram o Pro-
grama Mae-Canguru na Clinica del Nifio do
Instituto de la Seguridad Social (ISS) da Co-
I6mbia, com a colaboragdo de um grupo mul-
tiprofissional. Reunido na Fundagdo Canguru,
que conta com o apoio de uma ONG suica
(World Laboratory) e da Unién Europea (EED),
o grupo difundiu a técnica, realizando também
muitas pesquisas para estudo do Método.

Na Colémbia, o programa é predominante-
mente ambulatorial, com especial énfase em
um rigoroso acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento do bebé (Botero, 2000). O
Método Canguru € praticado no domicilio ma-
terno, inicialmente com acompanhamento dia-
rio no ambulatério de seguimento — Casita
Canguro.

Na Coldmbia néo existe uma Unidade Can-
guru hospitalar onde mées e bebés possam per-
manecer juntos diuturnamente. A fase hospita-
lar do método tem como objetivo principal pre-
parar a diade para a pratica domiciliar. Nesse
periodo, denominado de apego, é dada énfase
especial ao aleitamento materno, ao reconheci-
mento de sinais de alerta do bebé e a alta pre-
coce.

Panorama em outros paises

A partir da experiéncia da Colémbia e de sua
divulgacdo, promovida pelo Unicef, varios pai-
ses do mundo passaram a utilizar o Método,
internacionalmente conhecido como Kangaroo
Mother Care (KMC). No Brasil adotamos a ter-
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minologia Método Canguru, considerando que
€ uma experiéncia na qual o pai tem participa-
cdo ativa e fundamental.

A forma de aplica-lo e os objetivos busca-
dos sdo, ainda hoje, muito divergentes e depen-
dem do grau de desenvolvimento do pais, da
organizagdo da assisténcia neonatal, de seus va-
lores culturais e de suas crencas e até mesmo da
localizagdo geogréfica.

O panorama do KMC nos outros paises é
apresentado a partir dos trabalhos publicados e
da troca de experiéncias nos encontros mun-
diais (International Workshop on Kangaroo Mo-
ther Care) que acontecem a cada dois anos des-
de 1996. O primeiro foi em Trieste, na Italia, e
0s seguintes na Colémbia, Indonésia, Africa do
Sul e no Brasil, no Rio de Janeiro, 0 mais recen-
te desses encontros, em novembro de 2004.
Durante o evento, especialistas e pesquisadores
de diversas partes do mundo participam de
discussdes tematicas em grupos e apresentacao
de trabalhos.

Os trabalhos publicados, em sua grande
maioria, fazem referéncia, a posi¢do canguru e
as suas repercussdes para a mée e para o bebé a
partir de experiéncias individuais de servicos
de salide. Poucas experiéncias e ou pesquisas
publicadas discutem o Método Canguru como
uma forma de aten¢do que ultrapassa a posi¢do
canguru.

Na experiéncia de Israel os bebés ficam em
pele a pele com suas maes durante uma hora
por dia, no minimo. Os estudos publicados
apontaram o cuidado canguru como uma in-
tervencédo que facilita o desenvolvimento sen-
sorial do recém-nascido promovendo o vincu-
lo com a mée (Feldman et al., 2002).

Na india, em estudos relacionando ganho
de peso, aleitamento materno, tempo de inter-
nacgdo e cuidado canguru, o tempo de perma-
néncia em posic¢do canguru é de cerca de qua-
tro horas, e os resultados demonstram que o
aleitamento e o ganho ponderal sdo melhores
nos bebés que permanecem em posi¢do cangu-
ru (Ramanathan et al., 2001).

Uma experiéncia publicada na Africa des-
taca, além dos beneficios na amamentacéo,
vantagens também quanto a estabilidade fisio-
I6gica, diminuicdo da infec¢do e aumento do
vinculo nas criangas que estdo sob o cuidado
canguru (Kirsten et al., 2001).

Paises como a Itélia, Alemanha, Franca, Rei-
no Unido, Espanha, Dinamarca, Noruega e Sué-
cia, sem dificuldades para alocagéo de recursos
na aten¢do a salde perinatal, o que os diferen-

cia em muito da experiéncia dos paises menos
favorecidos, apresentaram experiéncias visan-
do, sobretudo, aumentar o vinculo mée-filho,
desenvolver maior seguranca da familia no ma-
nuseio do seu bebé prematuro e estimular o
aleitamento materno (Wallin et al., 2004; Tal-
landini et al., 2004).

Na Alemanha, onde o KMC foi introduzido
em 1982, com rapida disseminacdo até 1996,
dos 175 servicos de Neonatologia investigados,
91% ja o utilizam (Silva, 2003). Na Inglaterra e
na Alemanha, estudos voltados para as reper-
cussOes da posi¢do canguru em aspectos fisio-
I6gicos como temperatura e oxigenagdo con-
cluem que a estratégia € segura e deve ser im-
plementada nas unidades neonatais (Bauer et
al., 1997; Acolet et al., 1989). Outra possivel
forma de utilizacdo do Método Canguru é o
transporte neonatal. Sontheimer et al. (2004)
dizem que o transporte entre hospitais pode
ser seguro quando feito com o recém-nascido
em posicdo canguru — ndo havendo efeitos fi-
siol6gicos deletérios e apontando vantagens
em relacdo ao transporte em incubadora.

Diferentemente da experiéncia da Colom-
bia, na Europa o cuidado canguru esta centra-
do nas unidades neonatais e ndo séo encontra-
das descricGes de praticas domiciliares. Estu-
dos realizados na Italia e na Espanha refor¢cam
o valor para o desenvolvimento do bebé, para o
aleitamento e para a formagdo de vinculo. Os
relatos sdo de tempo curto em contato pele a
pele, variando em média de 30 a 90 minutos
por dia (Monasterolo et al., 1998).

Na Escandinavia, onde o indice de desen-
volvimento humano é alto, o cuidado canguru
também é utilizado nas unidades neonatais,
com duragdo de uma hora por dia. As publica-
¢Oes analisam parametros fisioldgicos — tempe-
ratura e alteragdes metabdlicas (Christensson
etal., 1992).

Vérios estudos realizados nos Estados Uni-
dos em unidades neonatais comparam o Méto-
do Canguru com o cuidado tradicional (incu-
badoras) em relacdo a parametros fisiolégicos
e concluem que o método é seguro para os be-
bés e permite maior contato com os pais. Tém
sido também estudadas teméticas como bene-
ficio da posi¢do canguru em bebés entubados,
efeitos no sono, amamentagdo e desenvolvi-
mento (Legault et al., 1995; Ludington-Hoe et
al., 2000).

Os trabalhos apresentados no 52 Workshop
Mundial do Método Canguru discutiram as es-
tratégias de difusdo e avaliagdo do método nos



diferentes paises, as dificuldades geogréficas, as
barreiras culturais e, fundamentalmente, a falta
de recursos financeiros dedicados aos cuidados
com a salde nos paises em desenvolvimento.

Nga et al. (2004) em um estudo realizado
no Vietna descreveram a estratégia de treina-
mento das equipes de salde e da difusdo da
atencdo médica, utilizando-se do Cuidado Can-
guru em todo o pais, como uma agdo para di-
minuir a morbimortalidade neonatal.

Método Canguru no Brasil

O Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, S3o
Paulo, foi o primeiro a utilizar o cuidado can-
guru, no Brasil, em 1992; no ano seguinte a
metodologia foi adotada pelo Instituto Mater-
no Infantil de Pernambuco (IMIP), na cidade
de Recife, em Pernambuco (Prochnik & Carva-
Iho, 2001).

A partir dessas experiéncias, varios outros
hospitais brasileiros comegaram a utilizar a po-
sicdo canguru, porém nem sempre com meto-
dologia e critérios adequados (Oliveira, 2004).
Em marco de 1999, por iniciativa do BNDES,
foi organizada uma Conferéncia Nacional so-
bre o Método Canguru, no Rio de Janeiro, na
qual foram apresentadas as mais diversas expe-
riéncias sobre a utilizacdo do método nos dife-
rentes estados brasileiros.

Com a intencdo de padronizar esse tipo de
cuidado, melhorando a eficiéncia e a eficécia
do Método Canguru, a Area Técnica de Salde
da Crianga do Ministério da Saude constituiu
uma equipe multiprofissional, formada por
consultores com experiéncia profissional e aca-
démica nos diferentes aspectos que compdem
0 complexo universo da Terapia Intensiva Neo-
natal, desde o atendimento em sala de parto até
0 seguimento dos egressos (MS, 2002).

O trabalho inicial de discussdo conceitual
sobre 0 Método Canguru — origem, definicéo,
vantagens e dificuldades — levou ao entendi-
mento da sua importancia para a assisténcia
neonatal e ao amadurecimento de uma pro-
posta nacional de utilizagdo, que ndo deveria
ser considerada uma técnica a mais, porém nu-
ma iniciativa contextualizada em uma propos-
ta mais ampla de humanizacdo. Foi entéo ela-
borada a Norma de Atencdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Can-
guru, langada em dezembro de 1999 e publica-
da através da Portaria Ministerial no. 693 de
5/7/2000. O Método Canguru foi assim inclui-

do na Politica Governamental de Saude Publi-
ca, no Brasil, como um procedimento de assis-
téncia médica, com inclusdo na tabela de pro-
cedimentos do SUS.

Estratégias de disseminagédo

O Programa de Disseminacdo, desenvolvido e
coordenado pelo Ministério da Satide em par-
ceria com o BNDES e com a Fundagdo ORSA,
incluiu a sensibilizagdo de gestores estaduais e
municipais através de cinco seminarios em di-
ferentes regiGes do Pais.

Como etapa central no processo de disse-
minacdo desta politica pablica, encontramos
um amplo programa de capacitagdo dos pro-
fissionais das diferentes especialidades que li-
dam com o recém-nascido, sua mée e sua fami-
lia. O programa de treinamento teérico-prati-
co foi dirigido aos profissionais de nivel supe-
rior, inseridos na assisténcia a diade mée-bebé:
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoau-
didlogos, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
nutricionistas e assistentes sociais.

Para a realizacdo dos cursos de capacitacdo
foi elaborado e publicado um manual técnico.
Este manual apresenta e discute a norma, além
de trazer uma ampla fundamentacéo tedrica
acerca das especificidades e necessidades espe-
ciais do recém-nascido de baixo peso (RNBP),
de sua familia e de toda a equipe responsavel
pelo atendimento.

Foram também selecionados Centros Na-
cionais de Referéncia para a Aten¢do Humani-
zada ao Recém-Nascido dentre unidades hos-
pitalares com caracteristicas organizacionais e
estruturais compativeis com a proposta de trei-
namento estabelecida, elegendo, como priori-
dade de implantacdo da metodologia, as ma-
ternidades pertencentes ao Sistema de Referén-
cia de Gestagdo de Alto Risco do Ministério da
Salde.

Os primeiros centros de capacitagdo foram
o Instituto Materno Infantil de Pernambuco
(IMIP), em Recife; o Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo, em Séo
Luis; a Maternidade Escola Assis Chateau-
briand da Universidade Federal do Ceara, em
parceria com a Maternidade César Calls, em
Fortaleza; a Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro; o Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, em
Florianopolis. Visando atender a crescente de-
manda, no segundo ano do treinamento foram
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definidos dois novos centros de referéncias: o
Hospital Regional de Taguatinga, no Distrito
Federal, e 0 Hospital Geral de Itapecerica da
Serra, em S&o Paulo.

O processo de capacitacdo ofereceu aos pro-
fissionais a possibilidade de reflexdo acerca de
sua pratica diaria e de construcdo de uma pra-
tica assistencial pautada no cuidado. Segundo
Boff (1999), cuidado representa uma atitude de
ocupacao, de envolvimento e de responsabiliza-
¢do com o outro. A partir desta Gtica, a humani-
zacdo proposta abrange atencédo individualiza-
da ao bebé e sua familia, adequa¢do do am-
biente, cuidados com o cuidador. Técnicas de
manuseio, vigilancia quanto aos sinais de risco,
estimulagdo sensorial positiva através do con-
tato pele a pele e 0 acompanhamento do cres-
cimento e do desenvolvimento dessas criangas
sdo abordadas nesse curso. A metodologia é
calcada em aulas expositivas, leituras de textos,
dindmica de grupo, dramatizacGes, debates e
exercicios praticos.

No periodo de agosto de 2000 a dezembro
de 2002, foram realizados 59 cursos com um
total de 1.850 profissionais, de 269 maternida-
des, capacitados no método (MS, 2003).

A aplicagdo da norma

A Norma brasileira deixa bem estabelecida a
diferenca entre Método Canguru e Posi¢do Can-
guru. Segundo o Ministério da Salde (2002),
Método Canguru é um tipo de assisténcia neona-
tal que implica contato pele a pele precoce entre
amae e o recém-nascido de baixo peso, de forma
crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser
prazeroso e suficiente, permitindo uma maior
participacao dos pais no cuidado a seu recém-
nascido e 0 envolvimento da familia. A Posicao
Canguru consiste em manter o RN de baixo
peso, ligeiramente vestido, em declbito prono,
na posicao vertical, contra o peito de um adulto.

O Meétodo Canguru é mais abrangente e ul-
trapassa a Posicdo Canguru. Muitas vezes o be-
bé ainda nédo tem estabilidade clinica para po-
der ser colocado em posicdo canguru, mas as
acBes que envolvem o método ja foram inicia-
das através do acolhimento a familia, da cons-
trucdo de rede social e da atenc¢do individuali-
zada ao bebé.

O Programa, no Brasil, ndo tem como ob-
jetivo a substituicdo de incubadora ou de qual-
quer outra tecnologia ou recursos humanos e
sim a promoc&o de uma mudanga institucional

na busca de atenc¢do a salde, centrada na hu-
manizacdo da assisténcia e no principio de ci-
dadania da familia (MS, 2002).

Venancio & Almeida (2004), em seu traba-
Iho de reviséo, citam que a associa¢do de medi-
das protetoras como adequacdo postural, ate-
nuacédo de ruido e luminosidade, o contato pe-
le a pele e a participacdo dos pais no cuidado
trazem novas perspectivas para o desenvolvi-
mento neurocomportamental de bebés egres-
sos de UTI Neonatal.

A mudanca na forma do cuidado neonatal
proposta pelo Método Canguru esta baseada
em quatro fundamentos béasicos: acolhimento
do bebé e sua familia; respeito as individuali-
dades; promocéo do contato pele a pele o mais
precoce possivel; envolvimento da mae nos
cuidados do bebé (Lamy, 2003).

Com sua aplicacédo dividida em trés etapas,
a primeira destas esta focada nos aspectos psi-
co-afetivos que cercam o nascimento de um re-
cém-nascido prematuro ou gravemente enfer-
mo, envolvendo o atendimento de uma equipe
multiprofissional através de intervencao inter-
disciplinar. Neste momento, aos cuidados téc-
nicos relativos ao atendimento do RN inclui-se
o cuidado a mée e & familia, no sentido ndo sé
de orientar quanto as condi¢fes de saude da
crianca, mas também de estimular o livre aces-
so dos pais a UTI favorecendo o contato tatil
com o RN, assim como a co-participacdo da
mae nos cuidados com o bebé, promovendo
um processo continuo na formagdo da ligagdo
afetiva entre bebés e seus pais.

O conhecimento sobre estes aspectos vem
despertando interesse de varios pesquisadores,
como Klaus et al. (2000), que, na revisao de 17
estudos sobre o assunto, demonstraram que as
primeiras horas e dias apés o parto sdo um pe-
riodo facilitador da vinculagdo mae-bebé.

Winnicott (1990) considera que o holding
(relacdo direta entre os pais e 0 bebé, no sentido
de reter, conter, sustentar, segurar) ¢ indispen-
savel para o desenvolvimento inicial do poten-
cial do bebé, abrangendo tudo aquilo que uma
mae faz por seu bebé. No caso dos RN prema-
turos, na UTI, poderiamos dizer: tudo aquilo
que é possivel para esta mae fazer por seu bebé.

Esta etapa exige da equipe neonatal instru-
mentos que permitam reflexdo sobre suas pra-
ticas junto do RN e a sua familia, ndo s6 quan-
to aos aspectos psicossociais, mas também aos
cuidados com o ambiente fisico da UTI, ques-
tdo contemporanea na discussdo sobre a boa
préatica neonatal.



Tem sido muito estudado o impacto do am-
biente de terapia intensiva, repleto de estimu-
los estressantes e de procedimentos invasivos,
gue, embora essenciais para a sobrevivéncia do
RN, tém impacto negativo no seu desenvolvi-
mento (Hoath, 2001; Bhutta & Anand, 2002).
Importantes estratégias visando minimizar os
efeitos do excesso de som, luminosidade e esti-
mulos tateis vém sendo utilizadas.

No Brasil, a proposta de humanizacdo no
cuidado neonatal recebeu influéncia da Pedia-
tria do Desenvolvimento e do Newborn Deve-
lopment Care and Assessment Program (NID-
CAP), que prop8em uma abordagem de cuida-
dos individualizados, por meio da atuacéo in-
terdisciplinar, favorecendo o desenvolvimento
do RN e agindo como facilitador do vinculo
mae-bebé (MS, 2002). Os estudos de Als et al.
(2004) mostram que 0s prematuros que recebe-
ram cuidados individualizados, isto é, modifi-
cacdo e adaptacdo dos cuidados fornecidos em
resposta ao reconhecimento individual de suas
necessidades, apresentaram melhor desempe-
nho no desenvolvimento cortical, observado
através de uma maior auto-regulagdo e com-
portamento calmo ao longo de intervengdes.

O Método Canguru, conforme apresentado
em suas diretrizes operacionais, tem perspecti-
va interdisciplinar revelando (...) um momento
de amadurecimento da assisténcia neonatal em
que se compreende que o tratamento do RN en-
volve muito mais do que apenas a utilizagao de
procedimentos e técnicas (MS, 2002).

A segunda etapa acontece ap0s a estabilida-
de clinica do bebé e se caracteriza pelo acom-
panhamento continuo da mée na enfermaria
canguru. O enfoque desta etapa é para a efetiva
participacdo da mée nos cuidados do bebé e no
seu desenvolvimento psicoafetivo, base das in-
teragOes entre a crianga e seus pais.

A formagéo do vinculo ndo é um aconteci-
mento imediato, ocorre por meio de interagdes
sucessivas. Quanto mais oportunidades de in-
teragdo entre mée e bebé mais forte serd o vincu-
lo e, consequientemente, melhor a resposta ma-
terna as necessidades do filho e menor a proba-
bilidade de negligéncia, maus-tratos e abandono.

Os trabalhos de Charpak (2001) e os de An-
derson et al. (2004) também mostraram que o
contato pele a pele precoce entre a mée e 0 RN
favorece o senso de controle (dominio) e auto-
conhecimento, resultando numa maior con-
fianga e melhor vinculo méae-bebé, fator predi-
tivo para uma amamentagdo duradoura e cui-
dados adequados.

A terceira etapa objetiva a continuidade da
assisténcia através do acompanhamento ambu-
latorial, individualizado, buscando observar o
desenvolvimento global do bebé, através de um
programa de acompanhamento (follow up).

A importancia da identificacdo precoce de
fatores de risco para alteragdes no desenvolvi-
mento é largamente descrita na literatura, atra-
vés de protocolos, screenings e testes avaliativos
especificos para 0 acompanhamento de bebés
de risco.

Varios estudos confirmam a importancia
de programas interdisciplinares preventivos de
follow up de prematuros, especialmente no pri-
meiro ano de vida, com o intuito de promover
o desenvolvimento da crianca e minimizar as
possiveis sequielas de salide do periodo neona-
tal (Brofenbrenner, 1996; Charpak, 2001; No-
bre et al., 2004; Oliveira, 2002).

O Método Canguru como estratégia
de humanizacdo em saude

E importante registrar que, ao final da década
de 1990, quando ficou mais evidente o processo
de implantacédo da politica publica direcionada
ao atendimento de recém-nascidos de baixo pe-
S0, ja encontravamos, na pauta dos movimen-
tos feministas, as propostas de humanizagdo em
relacdo ao parto e aos direitos reprodutivos das
mulheres (Gomes, 2004). Este conjunto de pro-
postas estava, entretanto, mais voltado para as
questdes referentes ao parto e nascimento.

A proposta da Aten¢do Humanizada ao Re-
cém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru,
por sua vez, amplia seu foco para a internagao
do bebé e para as situagGes de risco que dificul-
tam o desenvolvimento e a relacdo mée-bebé.

Na leitura dos documentos do Ministério
da Salde é possivel perceber um cuidado para
que esta diretriz ndo seja uma proposta de
substituicdo de tecnologia e sim uma nova
abordagem, muito mais ampla, (...) que requer
dos profissionais conhecimentos acerca das parti-
cularidades fisicas e bioldgicas e das necessidades
especiais de cuidados técnicos e psicologicos da
gestante, da méae, do recém-nascido de baixo pe-
so e de toda a familia. Abrange também a equipe
de profissionais responsavel por esse atendimen-
to, buscando motiva-la para mudancas impor-
tantes em suas a¢es como cuidadores (MS, 2002).

A Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso — Método Canguru é, portanto,
uma estratégia de qualificacdo do cuidado pau-
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tada na atitude dos profissionais de satde dian-
te do bebé e de sua familia a partir de um con-
ceito de assisténcia que ndo se limita ao conhe-
cimento técnico especifico. Sob essa perspecti-
va, ao proporcionar mais contato entre o bebé
e sua mae, seu pai, irmdos e avos, busca cons-
truir uma rede social de apoio para a mée e
contribuir para a diminuicdo dos efeitos nega-
tivos da internagdo neonatal.

Para Deslandes (2004) o termo “humaniza-
¢do” vem sendo utilizado com freqiiéncia no
ambito da saude, para qualificar as formas de
assisténcia que valorizem a qualidade do cui-
dado do ponto de vista técnico, associadas ao
reconhecimento dos direitos do paciente, de
sua subjetividade e referéncias culturais, impli-
cando ainda a valorizagdo do profissional.

Nao é, portanto, uma mudanca facil. Con-
cordamos com Deslandes (2004) que ndo se
muda uma cultura de assisténcia unicamente
com capacitacdes dirigidas aos profissionais,
que se faz necessario investimento sério na for-
macao dos profissionais de salde, para que seja
possivel fortalecer idéias outrora consideradas
utodpicas ou fora do “papel” da assisténcia. A
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso — Método Canguru caminha em di-
recdo a superagdo da classica fragmentacéo en-
tre agBes de humanizagdo e a¢des assistenciais.

Com frequéncia a humanizacdo em saude
nos é apresentada como um desafio que parece
ser de responsabilidade exclusiva da a¢do do
profissional dirigida aos usuarios dos servigos
de salide. Contudo ndo podemos e nao deve-
mos esquecer que a humanizagdo também de-
ve ser estendida ao profissional através de a¢des
gue envolvam seu processo de trabalho.

Consideracdes finais

O Método Canguru se encontra hoje em plena
expansdo no mundo. A cada dois anos, durante
0 encontro mundial, ¢ maior o namero de pai-
ses que trazem suas experiéncias. As diferencas
socioculturais, econémicas e geograficas tém
levado a diferentes objetivos e aplicagdes. Des-
sa forma, o método é descrito tanto como o
Unico cuidado possivel, a exemplo de algumas
comunidades africanas que ndo tém acesso aos
servigos de salide, quanto como uma impor-
tante ferramenta para a humanizagdo quando
toda a tecnologia é disponivel.

A andlise do processo de implantacdo da
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de

Baixo Peso — Método Canguru pelo Ministério
da Saude nos permite mapear uma experiéncia
consideravelmente mais ampla do que a dos
paises que adotaram ou discutem o Método
Canguru em paises de extrema dificuldade de
acesso a assisténcia neonatal. Nessas regides, o
Método Canguru é apontado como estratégia
de substituicdo de tecnologia (pela auséncia ou
insuficiéncia quantitativa de leitos levando a
uma imperiosa necessidade de redugdo do tem-
po de internagdo neonatal) e de incentivo ao
Aleitamento Materno. Por outro lado, a expe-
riéncia brasileira também é mais ampla do que
aquela encontrada nos paises desenvolvidos,
nos quais tambhém encontramos os elementos
ligados as intervengdes no ambiente e na for-
ma do cuidado neonatal, incluindo aqui o in-
centivo ao contato pele a pele o mais prolonga-
do possivel como uma das praticas envolvidas.

Vale ressaltar que o tempo de realizagdo da
posicdo canguru diverge muito nas diferentes
experiéncias. Na Europa, Estados Unidos e Ca-
nada existe uma tendéncia de determinagédo do
periodo ideal, em geral poucas horas em um
turno do dia. Na Coldmbia, onde o cuidado é
predominantemente domiciliar, as maes sdo
orientadas a permanecer com o bebé 24 horas
em posicdo canguru. No Brasil a recomenda-
¢do é incentivar e encorajar 0s pais a pratica-
rem o método pelo maior tempo possivel, sem
que seja determinado nimero de horas ou um
turno especifico para essa pratica.

Entretanto, os desafios ainda sdo muitos.
Entendemos que a plena incorporacdo do Mé-
todo Canguru pelas maternidades brasileiras
requer estratégias comprometidas com educa-
¢do permanente de toda equipe envolvida, da
mesma forma como ocorre em outros aspectos
do cuidado neonatal. Além disso, reiteramos a
importancia de estudos que avaliem a implan-
tacdo da Atengdo Humanizada ao Recém-Nas-
cido de Baixo Peso e seu impacto nos resulta-
dos neonatais em nosso pais.

Por fim, ressaltamos que esses desafios ndo
podem ser descontextualizados da situacdo
atual do atendimento perinatal no setor publi-
co brasileiro, especialmente dos aspectos liga-
dos & assisténcia obstétrica e neonatal de risco.
Dificuldades de acesso, fragmentacdo entre a
assisténcia pré-natal e a atencdo ao parto, pra-
ticas assistenciais inadequadas e superlotacdo
nas maternidades estdo bem documentadas em
diferentes regides brasileiras e é esse 0 cenario
no qual as estratégias de humanizacgdo estdo
colocadas.



Nesse sentido, encontramos apoio na Poli-
tica Nacional de Humanizagdo do MS proposta
a partir de 2003 (MS, 2004). Assumir que, mui-
to mais que um mero “programa”, a humaniza-
¢do deve ser eixo articulador de todas as prati-
cas em saude é tarefa imprescindivel para ges-
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