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Descriptive study of the clinical and nutritional profile
and follow-up of premature babies
in a Kangaroo Mother Care Program

Estudo descritivo do perfil clinico-nutricional e do seguimento ambulatorial
de recém-nascidos prematuros atendidos no Programa Método Mae-Canguru

Olga Penalval, José Salomdo Schwartzman?

Resumo

Objetivo: Descrever o perfil de recém-nascidos prematuros que
participaram do Programa Método Mde-Canguru, e o seguimento
ambulatorial e eventuais correlagdes entre esses descritores.

Métodos: Estudo descritivo de 70 criangas entre 5-34 meses de
idade, nascidas entre abril de 1999 e 2002, com idade gestacional de
32,5 semanas, peso ao nascer 1.560 g, que permaneceram em
Programa Método M&e-Canguru continuo por pelo menos 3 dias.
Obtiveram alta do Programa com 3.000 g e seguimento ambulatorial
até 1 ano de idade.

Resultados: O peso ao nascer, a idade gestacional e os indices de
Apgar foram determinantes para a melhor evolug&o clinica, nutricional
e motora dos recém-nascidos prematuros, conduzindo, inclusive, a
aplicagdo do Programa Método M&e-Canguru. Reinternagdes decorren-
tes de apnéia ocorreram em 8,6% das criangas na segunda etapa do
programa. O inicio da alimentagdo em seio materno exclusivo corres-
pondeu a idade gestacional de 35,3 semanas e 18,6 dias de vida.
Receberam alta hospitalar com 29 dias, peso 1.734 g e seio materno
exclusivo em 85,7%. Observamos amamentagdo predominante em
60,3% aos 6 meses. Com relagdo ao desenvolvimento motor, inicial-
mente identificamos alteragées motoras em 42,8%, reduzidas para
13,8% na revisdo final de arquivo, as quais incluiram paralisia cerebral
(6,9%) e atraso motor (6,9%).

Conclusdes: A aplicagdo do Programa Método M&e-Canguru,
assim como a amamentagédo e evolugdo clinica, é determinada especi-
almente pela idade gestacional e peso ao nascer e influenciada pelas
intercorréncias clinicas no periodo neonatal inerentes a condigdo de
prematuridade. O Programa Método M&e-Canguru revelou-se um ins-
trumento facilitador da amamentagdo em seio materno, mas a eficacia
de sua aplicagdo como intervengdo voltada para o desenvolvimento
deve ser investigada mais amplamente.
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Abstract

Objective: To describe the profile of premature newborns
participating in the Kangaroo Mother Care Program and the data
from, and to verify possible correlations between these descriptive
data.

Methods: A descriptive study of 70 children, 5-34 months old,
born between April 1999 and 2002, with gestation age of 32.5 weeks,
birth weight 1,560 g, participating in the Kangaroo Mother Care
Program (modified for Brazil) for at least 3 days. They were discharged
from Kangaroo Mother Care weighing around 3,000 g and followed-
up to 1 year.

Results: Birth weight, gestational age and Apgar scores were
determinants of better clinical, nutritional and motor outcomes as
well as for enrollment on the Kangaroo Mother Care Program. During
the second phase of the program 8.6% of the children were readmitted
due to apnea. Exclusive breastfeeding started at a mean
postconceptual age of 35.3 weeks and mean age postpartum of 18.6
days. By hospital discharge, children were at a mean age of 29 days,
mean weight of 1,734 g and 85.7% were on exclusive breastfeeding.
Predominant breastfeeding up to 6 months of age was observed in
60.3%. We initially identified motor disorders in 42.8% decreasing
to 14.3% in the final review of records, including cerebral palsy
(6.9%) and retarded motor development (6.9%).

Conclusions: Enroliment on the Kangaroo Mother Care Program,
in common with data on breastfeeding and clinical outcomes were
determined by gestational age and birth weight and were influenced
by clinical conditions of each preterm infant. Kangaroo Mother Care
proved itself a good breastfeeding instrument, but its role as an
intervention for motor development must be better investigated.

J Pediatr (Rio J). 2006,82(1):33-9: Kangaroo Mother Care,
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Introdugao

O Programa Método Mde-Canguru (PMMC), iniciado na
Colé6mbia em 1978, permitiu que recém-nascidos pré-
termo (RNPT) clinicamente estaveis obtivessem alta hos-
pitalar precoce com acompanhamento ambulatoriall.
Desde entdo, é aplicado por varios paises2-5 e pode ser
utilizado como alternativa a tecnologia ou facilitador do
vinculo mae-bebé!., Apesar das diferentes formas de
aplicacdo, o contato pele a pele é universal, sendo
utilizado como sin6nimo do método.

No Brasil, iniciou-se no comego da década de 1990, em
Santos e Recife®7, mas somente em 1999 o Ministério da
Salde (MS) regulamentou sua aplicagdo8.

O Método M&e-Canguru no Brasil® é um programa
sistematizado que relne propostas de intervengao voltadas
para o desenvolvimentol0. O método associa o controle dos
estimulos ambientais aversivos a posturagdo adequada do
bebé. A participacdo da mde nos cuidados diarios com o
recém-nascido e o contato pele a pele representam diferen-
cial no atendimento ao RNPT. O trabalho de suporte da
equipe favorece a autoconfianga e a competéncia dos pais,
permitindo interacdes mais positivas com o bebé!:2:9,

A maioria dos estudos focaliza o PMMC apenas como um
“manejo” neonatal24:6:9/11; poucos o abordam como ins-
trumento de intervencdo para o desenvolvimento do
RNPT10,12,13 Considerando as diversas aplicagdes do PMMC
em diferentes paises, a recente sistematizacdo no Brasil
(1999) e a escassez de resultados dentro dessa perspectiva
nacional, conduzimos este estudo visando descrever o perfil
perinatal, clinico e nutricional de RNPT que participaram do
PMMC, assim como os dados do seguimento ambulatorial
até 1 ano de idade e correlagdes entre esses descritores.

Métodos

Esta pesquisa descritiva retrospectiva foi conduzida no
Hospital Geral de Itapecerica da Serra - SECONCI-OSS/SP
(HGIS), referéncia do MS para o PMMC. A condugdo da
pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica.

Dentre os 296 RNPT internados na unidade de prematu-
ro do HGIS entre abril de 1999 e abril de 2002, foram
selecionados aqueles que ndo apresentavam fatores peri-
natais/maternos que implicassem em risco para o desenvol-
vimento (recém nascido grande para idade gestacional -
RNGIG, recém-nascido pequeno para idade gestacional -
RNPIG, broncodisplasia pulmonar, malformagdes, sindro-
mes genéticas, asfixia severa, meningite, hemorragia intra-
ventricular (HIV) graus III e IV identificada por ultra-som
transfontanela (USTF) realizado na primeira semana de
vida. Também foram excluidos os bebés transferidos pelo
alojamento conjunto, os submetidos a cuidados tradicio-
nais, os que evoluiram com O6bito e os que tinham idade
inferior a 5 meses.

A amostra final resultou em 70 criangas, 90% nascidas
no HGIS e as demais transferidas no primeiro dia de vida.
Destas, 22 eram gemelares e 39 do sexo masculino. A idade
gestacional (IG) variou entre 27,7-34,5 semanas, peso ao
nascer (PN) entre 1.050-2.295 g, com idades entre 5-34
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meses. Permaneceram em seguimento 58 criangas até a
idade minima de 12 meses.

Foram registradas informagdes sociais, perinatais, nu-
tricionais, amamentacgao e seguimento ambulatorial. Quan-
to ao desenvolvimento motor, foram adotadas categorias
funcionais e descritivas.

As variaveis utilizadas e dados quantitativos da amos-
tra estudada estdo na Tabela 1. A andlise bivariada foi
realizada com o emprego do coeficiente de correlagao por
postos de Spearman, adotando-se nivel de significancia
de 95% (p < 0,05). As caracteristicas da amostra nao
permitiram a realizacdo de uma analise multivariada.

Aplicagao do PMMC

O PMMC no Brasil é sistematizado em cinco pilares:
posturagdo do recém-nascido (em ninhos dentro da incuba-
dora)12/14; intervengdo ambiental (luz, som, protocolo de
dor)15; intervencdo centrada na familia’-16; amamenta-
cdol7 além do contato pele a pele. A “posicdo canguru”
consiste em colocar o bebé verticalmente, em supino sobre
o peito da mae.

O PMMC tem aplicagdo dividida em trés etapas: hospi-
talar (primeira e segunda) e ambulatorial (terceira etapa).
A primeira inicia na unidade intensiva com contato pele a
pele intermitente. Na segunda, o recém-nascido é transfe-
rido para a enfermaria do PMMC (apds assegurados os
critérios de elegibilidade da diade), onde a mde permanece
24 horas com seu bebé. Na terceira, o bebé retorna para
consulta até cerca de 3.000 g.

Apés a alta do programa, o bebé segue no ambulatério
de desenvolvimento, quando sdo avaliadas a qualidade de
movimentos e a postura, com observagao das aquisigdes
motoras consideradas em relacdo as idades cronoldgica/
corrigida. Todas as criancas com alteragao no desenvolvi-
mento recebem orientagdo ou tratamento. As consultas sao
realizadas por pediatra experiente em desenvolvimento que
participa do programa.

Resultados
Perfil dos RNPT em PMMC no HGIS

A média de idade das mades foi de 24,6 anos, com
escolaridade de 7 anos de estudo e predominantemente um
Unico filho vivo (79%). Do ponto de vista psicossocial, a
maioria (77,3%) apresentou situagdo de convivéncia mari-
tal por 5,3 anos, e 89,3% estavam no primeiro relaciona-
mento civil estavel.

As médias de PN (1.560+269 g), IG (32,5+1,4 sema-
nas), Apgar no 5° minuto (8,8+0,9) e idade (15,3%7,1
meses) foram semelhantes para os RNPT de ambos os
sexos, e 60% nasceram de parto normal.

O periodo de internagdo na UTI foi de 15,6 dias. Durante
o periodo neonatal, oito recém-nascidos (11,4%) apresen-
taram apnéias repetidas ou infecgdo grave (antibioticotera-
pia > 21 dias e/ou uso de drogas vasoativas); 17 (24,3%)
permaneceram em ventilagdo mecanica por 2,3 dias e 63
(90%) receberam oxigenioterapia por 2,8 dias.
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Os recém-nascidos apresentaram peso minimo de
1.371 g, idade de retorno ao PN de 16,7 dias; o tempo em
jejum foi de 1,6 dias.

O ganho de peso durante a internagdao na UTI foi
negativo (-8 g/dia). A idade ao inicio da segunda etapa foi
de 15,6 dias. O peso de entrada no programa foi de
1.532 g. O ganho de peso durante a internagdo em PMMC
integral foi de 17,3 g/dia.
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O tempo de internagdo da diade mde-bebé em PMMC
integral/continuo foi de 11,5 dias. Durante a segunda
etapa, ocorreram seis reinternagdes na UTI (8,6%),
todas em fungdo de apnéia, em bebés com idades entre
24 e 49 dias.

Em relacdo a amamentacdo, a idade de inicio de seio
materno exclusivo (SME) foi de 18,6 dias; o peso foi de
1.611 g e a IG de 35,3 semanas.

Tabela 1 - Varidveis estudadas para a caracterizagdo de amostra com 70 RNPT em PMMC

Variaveis Unidade Minimo Maximo Média Desvio padrdao
Idade da mae anos 14 43 24,6 7,4
Numero de filhos vivos - 0 7 1 1,5
Anos de estudo anos 0 11 7,04 3,4
Tempo de relacionamento anos 1 15 5,3 4,2
Peso ao nascimento gramas 1.050 2.295 1.560 269
Idade gestacional semanas 27,7 34,5 32,5 1,4
Apgar no primeiro minuto - 1 10 6,8 2
Apgar no quinto minuto - 7 10 8,8 0.9
Peso minimo gramas 930 1.810 1.371 230
Idade de retorno ao PN dias 5 33 16,7 5,9
Tempo em UTI dias 2 40 15,6 9
Tempo de jejum dias 2 40 1,6 2,96
Idade ao inicio de dieta em SM dias 0 41 14,6 12,44
Idade ao inicio de dieta em SME dias 2 58 18,6 13,8
Peso ao inicio de dieta em SME gramas 1.330 1.990 1.611 157
IG ao inicio de dieta em SME semanas 32 38,7 35,3 1,4
Ganho de peso na UTI gramas -315 485 -28,7 171
Ganho de peso/dia na UTL gramas -56 12 -8 16
Idade ao inicio no PMMC dias 2 40 15,6 9
IG ao inicio do PMMC integral semanas 30 38 34s4d 1,5
Peso ao inicio no PMMC integral gramas 1.115 1.990 1.532 197
Tempo em PMMC integral dias 4 39 11,5 7,6
Ganho de peso em PMMC integral gramas 5 790 222 173
Ganho de peso/dia em PMMC integral gramas/dia 1 58 17 9
Tempo em PMMC total dias 4 45 13 9
Ganho de peso na segunda fase gramas -60 790 210 177
Ganho de peso/dia na segunda fase gramas/dia 3,75 58 17,3 9
Idade a alta hospitalar dias 7 74 29 16
IG corrigida a alta hospitalar semanas 33 41 36,4 1,67
Peso a alta hospitalar gramas 1.470 2.220 1.734 162
Tempo na terceira fase dias 23 136 52 23
NUmero de consultas ambulatoriais - 2 15 7,9 3,2
Ganho de peso na terceira fase gramas 865 3.020 1.505 368,4
Ganho de peso/dia na terceira fase gramas/dia 11 53 32 10
Peso a alta ambulatorial gramas 2.800 4.690 3.264 322
Idade a alta ambulatorial meses e dias 29 dias 3m21d 2m15d 26 dias
NUmero de reinternacdes - 1 2 1,1 0,38
SME no AD meses 0 8 3,5 2,2
SM no AD meses 0 30 6,2 5,8
Internagdes no primeiro ano de vida - 0 2 0,1 0,3
Dias de internagd@o no primeiro ano de vida dias 0 34 0,74 4,2
Idade de orientagdo meses 40 semanas 14 1,29 2,72
Idade corrigida de orientagdo meses 40 semanas 12 0,8 2,1
Idade a ultima consulta meses 5 34 15,3 7,1
Idade corrigida a ultima consulta meses 3 32 13,3 7

PN = peso ao nascer; SM = seio materno; SME = seio materno exclusivo; IG = idade gestacional; PMMC = Programa Método Mae-Canguru;

AD = ambulatério de desenvolvimento.



36 Jornal de Pediatria - Vol. 82, N°1, 2006

Na alta hospitalar, o peso foi de 1.734 g, a idade de 29
dias e a IG corrigida de 36,4 semanas.

Com relagdo a dieta por ocasido da alta hospitalar,
85,7% dos recém-nascidos obtiveram alta em SME; 2,9%
estavam em seio materno (SM) complementado com leite
materno ordenhado (LMO), oferecido no copinho; e 11,4%
foram para casa em SM e leite artificial.

Na Tabela 2, estdo representadas as médias das
diferentes variaveis estudadas, de acordo com a dieta por
ocasido da alta hospitalar, observamos que os recém-
nascidos que estavam recebendo complemento de leite
artificial apresentaram ganho de peso maior. Entretanto,
permaneceram internados na UTI quase pelo dobro de
tempo que os outros. Durante o seguimento ambulatorial,
o0 ganho de peso foi de 32 g/dia.

Na terceira etapa, 19% foram reinternados por motivos
variados: bronquiolite, diarréia, fototerapia, transfusdo e
herniorrafia.

O numero de consultas ambulatoriais na terceira etapa
variou de 2 a 15 (média de 7,9). O tempo de seguimento
ambulatorial foi de 52 dias.

Na alta do PMMC, o peso foi de 3.264 g, e a idade oscilou
de 29 dias a 3 meses e 21 dias.

Quanto a dieta na alta do PMMC, 78% estavam em SME,
14% em SM e complemento e 8% estavam com leite
artificial.

No seguimento, os bebés permaneceram em SME por
3,5 meses, e 40,3% foram amamentados por 5-8 meses. Os
recém-nascidos em SM que receberam complemento man-
tiveram aleitamento misto por 6,2 meses. Observou-se
queda esperada na amamentacao em SME: de 88,6% a alta
hospitalar (1 més de idade) para 78% a alta da terceira
etapa (3 meses), e para 36,8% aos 6 meses de idade.

Em relagdo as intercorréncias clinicas, foram registra-
das doengas respiratorias (broncoespasmo, pneumonia,
infeccdo das vias aéreas superiores (IVAS) e bronquiolite)
em 54,2% dos casos e doengas nao respiratdrias (gastroen-
terocolite aguda, otite média aguda, infeccdo do trato
urinario e refluxo gastroesofagico) em 29,9%. Das doencgas
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respiratérias, 18,6% corresponderam a IVAS. No primeiro
ano de vida, 17% foram internados por intercorréncias
clinicas.

Quanto aos resultados do USTF e as alteragGes no
desenvolvimento motor, observamos que, embora 92,5%
(49/53) tenham apresentado resultados normais, foram
observadas alteragdes motorasem 12,2% (6/49). Dentre
quatro recém-nascidos com alteracées ao USTF, apenas
um apresentou desordens no desenvolvimento motor.

Inicialmente foram observadas alteragdes motoras em
42,8% (30/70) dos recém-nascidos, as quais, na maioria
dos casos, se resolveram ao longo do acompanhamento.

Dentre as criangas que apresentaram alteragdes tonicas
(19/30), 73,6% evoluiram com status motor normal; trés
mantiveram as alteragdes tonicas (15,8%). Uma crianga
permaneceu com atraso motor (5,3%), e uma com altera-
cOes tOnicas e presenca de reflexos patoldgicos evoluiu
posteriormente com diplegia (5,3%).

Com 1 ano de idade, das 58 criangas em seguimento (12
abandonaram), o desenvolvimento motor foi normal em
86,2% (50/58). Identificamos alteragdes motoras em oito
casos (dois com diplegia, um com atetose, um com hemiple-
gia e quatro com atraso motor). Os recém-nascidos exter-
nos (10% da amostra), ainda que transferidos no primeiro
dia devida, representaram 37,5% (3/8) do total de criangas
com alteragdes motoras.

Correlagoes entre descritores

Informagles sociais maternas: As maes com mais
anos de estudo apresentaram menor numero de filhos
(p = 0,004) e menor tempo de relacionamento civil esta-
vel (p = 0,033). Seus bebés ganharam mais peso no
ambulatério (p = 0,045), permaneceram menos tempo
no seguimento ambulatorial (p = 0,040) e obtiveram alta
do programa mais cedo (p = 0,003).

O maior numero de relacionamentos civis estaveis
favoreceu alta hospitalar com complemento de leite arti-
ficial (p = 0,002), alta do programa em alimentagdao com
leite artificial (p = 0,000) e menor tempo de acompanha-
mento no ambulatorio.

Tabela 2 - Dieta na alta hospitalar segundo as variaveis do PMMC

Variaveis Dieta
SME SM+LMO SM+LA

Idade de inicio no PMMC (em dias) 14 14 31
Periodo em PMMC integral (em dias) 13 18 14
Tempo de internagdo em UTI (em dias) 14 14 31
Ganho de peso na UTI (em gramas) -55 15 157
Ganho de peso no PMMC integral (em gramas) 197 140 310
Peso PMMC Integral (em gramas) 1.528 1.615 1.553
Peso alta hospitalar (em gramas) 1.716 1.702 1.864

PMMC = Programa Método Mae-Canguru; SME = seio materno exclusivo; SM = seio materno; LMO = leite materno ordenhado; LA = leite artificial.
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Tipo de parto: RNPT nascidos de parto cesareo apresen-
taram PN menor, assim como menores indices de Apgar nos
19e 5° minutos. Nesse grupo, as infecgdes neonatais graves
foram mais freqlientes, e os bebés permaneceram mais
tempo na UTI, iniciando o PMMC mais tardiamente. Todos
esses achados foram significativos a estatistica (p < 0,05).

Peso de nascimento: Houve correlagdo positiva entre o
PN e a IG (p = 0,000), o Apgar no 1° minuto (p = 0,015),
resultados normais ao USTF (p = 0,034), status motor
normal (p = 0,038), o indice de peso minimo (p = 0,000),
0 peso ao inicio do PMMC (p = 0,000) e o peso a alta
hospitalar (p = 0,004). Correlagdo negativa foi encontrada
entre o PN e a ocorréncia de apnéias repetidas (p = 0,031)
e de infecgao grave (p = 0,019), a idade de retorno ao PN,
o tempo de permanéncia em UTI, a idade de inicio, o tempo
de permanéncia, o ganho de peso no PMMC, a idade na alta
hospitalar (p = 0,000) e o nimero de consultas ambulato-
riais (p = 0,030). Em relacdo a IG, as correlagbes foram
similares.

Ventilagdo mecénica e oxigenioterapia: O tempo em
ventilagdo mecanica (17/70) foi significativamente menor
quanto maioralG (p <0,001)eo PN (p=0,010); poroutro
lado, correlacionou-se positivamente com as demais varia-
veis estudadas (infeccbes neonatais graves, alteragoes
tonicas, tempo em UTI e no PMMC, reinternagbes na
terceira etapa, idade e idade corrigida da uUltima consulta).
As mesmas correlagdes estatisticamente significativas fo-
ram encontradas quando analisado o tempo em oxigeniote-
rapia, com excecdo das alteragGes tbnicas.

Amamentagdo: Com relagdo ao inicio de amamentagdo
em SME, quanto menor a idade de inicio, maiores foram o
PN (p = 0,000), a IG (p = 0,000), os indices de Apgar no 1°
(p=0,001) e no 5° minuto, o peso minimo e o peso ao inicio
do PMMC (com p = 0,000). As demais variaveis (ocorréncia
de apnéias repetidas e de infecgdo grave, tempo de jejum,
retorno ao PN, tempo em UTI, ganho de peso em UTI,
ocorréncia de reinternagdes na segunda fase do programa,
idade de inicio/tempo no PMMC e idade a alta hospitalar)
apresentaram correlagdo positiva, retardaram o inicio de
amamentagdo em SME e aumentaram a freqliéncia de altas
hospitalares com dieta mista (p = 0,000). A alta hospitalar,
a maior freqliéncia de aleitamento misto mostrou correla-
cdo positiva com parto cesareo (p = 0,032), ocorréncia de
infeccdo grave (p = 0,012), maior tempo de jejum (p =
0,018), tempo de internagdo na UTI (p = 0,000), e status
motor alterado (p = 0,005).

Método Mde-Canguru: Idades mais precoces de inicio no
PMMC associaram-se a maior freqliéncia de alta hospitalar
(p = 0,000) e ambulatorial (p = 0,027) em SME.

Desenvolvimento motor: 1G maior refletiu menor fre-
quéncia de alteragdes do status motor (p = 0,036) e de
atraso motor (p = 0,006).

Resultados alterados do USTF relacionaram-se com
menor PN (p = 0,035) e com menores indices de Apgar no
1°(p=0,046) e 5° minutos (p = 0,015) e também refletiram
maior freqUéncia de retragao posterior da coxa (p = 0,000)
e de diplegia (p = 0,023).
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Quanto ao local de nascimento, o grupo de bebés
externos apresentou maior freqiéncia de alteragSes do
status motor (p = 0,002), atraso motor (p = 0,012) e
alteragGes tOnicas persistentes (p = 0,002).

Discussao

Para a comparagao dos nossos resultados descritivos,
usaremos dados de literatura e de dois importantes centros
de referéncia no PMMC: o Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco (IMIP)® e a Clinica del Nifio (CdN) em Bogota
(Coldmbia)®16, Na Tabela 3, estdo equiparados dados
relatados nos trés PMMC.

Notamos diferenca entre a perda de 8 g/dia no HGIS e
oganhode5,9 g/dianoIMIP; emborao PN tenha sido maior,
a IG foi menor no HGIS em relagao ao IMIP. Identificamos
uma correlagdo significativa negativa entre IG e ganho de
peso em UTI, e que bebés com IG menor permaneceram
mais tempo em terapia intensiva, o que talvez possa
justificar essa diferenca.

A diferenga no tempo de internagdo em PMMC no HGIS
(11,5 dias) e no IMIP (19,4 dias) poderia ser explicada pelo
menor PN dos bebés do IMIP, corroborada pela observacao
de uma correlacdo negativa significativa entre PN e tempo
de permanéncia em PMMC.

No HGIS, ocorreram seis casos de reinternagdes
(8,6%) na UTI durante a segunda etapa do programa,
decorrentes de apnéia. No estudo do IMIP, foi referida
taxa de reinternacdes de 12%, das quais 9,5% apresen-
taram necessidade de intervencgdo de urgéncia. Na CdN,
cita-se apenas que o niumero de reinternagdes foi seme-
Ilhante ao do grupo controle.

Nao ha relato da idade dos bebés ao inicio da dieta em
SME no IMIP/CdN. No HGIS, os bebés iniciaram SME com
idade média de 18,6 dias e IG média de 33,1 semanas,
similar a um estudo da Suécia (1999) feito com RNPT7 em
atendimento convencional, com SME descrito com 19 dias
e IG de 32,5 semanas.

Considerando o alto risco para desmame dessa popula-
gdo, constatamos percentuais elevados de dieta em SME na
alta hospitalar tanto no HGIS quanto no IMIP. Essas taxas
também estdo préximas ao estudo sueco’ (80%). Note-se
que o PN dos bebés suecos (2.074 g) é superior ao dos bebés
do HGIS (1.565 g) e do IMIP (1.476 g). Talvez esse seja um
importante diferencial dos PMMC.

Sobre as reinternagdes (19%), na terceira etapa do
programa, nenhuma delas foi relacionada ao PMMC; a alta
precoce nao resultou em nimero de internagdes maior do
gue o esperado para recém-nascido de baixo peso.

A maioria das criangas (83%) foi acompanhada no
ambulatério de desenvolvimento por periodo de 12 a 49
meses, com perda no seguimento de 12 criangas abaixo de
1 ano de idade, o que poderia alterar os resultados finais
sobre desenvolvimento motor. Ressaltamos que, embora
estas tenham apresentado o mesmo perfil do restante da
amostra, foram excluidas das consideragdes finais.
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Tabela 3 - Dados comparativos dos estudos com RNPT em PMMC do IMIP, da CdN e do HGIS
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Dados IMIP CdN HGIS
Tamanho da amostra (n) 114 679 70
Idade gestacional média (em semanas) 33,4 32 a 37 32,5
Parto cesareo (em porcentagem) 28% 68% 40%
Sexo masculino (em porcentagem) 46% ndo informado 56%
Peso ao nascimento (em gramas) 1.476 1.685 1.565
Ganho médio de peso/dia em UTI (em gramas/dia) 5,9 ndo informado -89
Peso médio no inicio da segunda etapa do PMMC (em gramas) 1.423 1.678 1.532
Tempo médio de internacdo mde-bebé& em PMMC (em dias) 19,4 ndo informado 11,5
Reinternagdes em UTI na segunda etapa do PMMC (em porcentagem) 12% nao informado 8,6%
Ganho médio de peso/dia na segunda etapa do PMMC (em gramas) 15 ndo informado 17
Inicio de amamentagdo em SME (em dias) nao informado ndo informado 18,6
Idade média a alta hospitalar (em dias) 29,7 29 29
Peso médio a alta hospitalar (em gramas) 1.677 1.685 1.734
Dieta em SME a alta hospitalar (em porcentagem) 88% ndo informado 85,7%
Dieta em SME + LMO a alta hospitalar (em porcentagem) 7% ndo informado 2,9%
Dieta em SME + férmula a alta hospitalar (em porcentagem) 5% ndo informado 11,4%
Dieta em SME ao primeiro més de acompanhamento (em porcentagem) 87% ndo informado 88,6%
Dieta em SME ao terceiro més de acompanhamento (em porcentagem) 63% ndo informado 78%
Dieta em SM até 1 més de vida (em porcentagem) ndo informado 98% 100%
Dieta em SM até 6 meses de vida (em porcentagem) nado informado 51,6% 60,3%

RNPT = recém-nascidos prematuros; PMMC = Programa Método Mae-Canguru; SME = seio materno exclusivo; LMO = leite materno ordenhado;

SM = seio materno.

Foram inicialmente identificadas alteragcdes motoras
em 42,8% dos recém-nascidos, percentual este que se
modificou durante o acompanhamento para 13,8%. Essa
queda de 28,5% nos resultados anormais do exame motor
inicial e final reforga a necessidade de acompanhamento
de longo prazo. Desde 1972, varios autores vém fazendo
referéncia a quadros de alteragcGes motoras transitérias
observados em RNPT!8, cuja freqiiéncia oscila de 36 a
83%19:20, 0 indice de alteragdes tonicas (27,1%) encon-
trado em nosso estudo é inferior aos indices relatados na
literatura. Isso parece ficar mais evidente quando compa-
ramos nossos achados com os dados de Silva & Oliveira20,
que avaliaram 94 RNPT sob cuidados tradicionais, com IG
inferior a 35 semanas; nesse grupo, 44% apresentaram
alteragdes tonicas.

Em relagdo ao desenvolvimento dos RNPT em PMMC,
dois estudos chegaram a resultados divergentes. No primei-
rol6, da CdN, foi aplicado o teste de Griffith com 1 ano de
idade, e observou-se um desenvolvimento semelhante nos
RN em PMMC e no do grupo controle. No outrol9, PMMC com
contato pele a pele intermitente por 14 dias, foram encon-
trados resultados superiores quando avaliados pelo Bayley,
com 6 meses de idade corrigida.

Em trabalhos de seguimento de RNPT, os indices de
paralisia cerebral encontrados variam de 1,6 a 29% e sdo

inversamente relacionados & 1G-16:18,21,22 Na nossa amos-
tra, 6,9% das criangas apresentaram paralisia cerebral,
freqUéncia maior que o esperado, considerando que seleci-
onamos os recém-nascidos para apresentarem apenas para
a prematuridade como fator de risco. Provavelmente a
inclusdo de recém-nascidos externos elevou esse percentu-
al, e o transporte desses recém-nascidos pode ter se
constituido um fator de risco adicional. As limitagées do
primeiro exame de USTF (aparelho portatil) seria outro fator
que pode ter incluido na amostra HIV mais severas. Embora
92,5% dos resultados de USTF tenham sido normais, 12,2%
dos recém-nascidos apresentaram alteragdes motoras, in-
cluindo paralisia cerebral. Mello et al.22 encontraram resul-
tados normais ao USTF em 82% dos casos, dos quais 18%
com alteragGes motoras; destes, 20% se referiam a para-
lisia cerebral.

Constatamos que, entre os RNPT da amostra, quanto
menor a IG significativamente maior a freqiiéncia de alte-
ragoes do status motor e de atraso motor. Por sua vez, o PN
menor também foi significativamente correlacionado com
maior freqliéncia de alteracdes ao USTF e piores indices de
Apgar nos primeiro e quinto minutos. Dessa forma, IG e PN
foram variaveis determinantes do desenvolvimento motor.
A possivel influéncia do PMMC sobre o desenvolvimento
restringiu-se a uma redugdo da incidéncia de alteragGes
ténicas, conforme observamos.
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Tanto os dados descritivos quanto as correlagdes encon-
tradas reafirmam que o PN e a IG sdo determinantes para
os RNPT, conduzindo a aplicagdo do PMMC e influenciando
o desenvolvimento motor.

Entretanto, parece indiscutivel a contribuicdo que o
PMMC oferece em relagdo a amamentacdo dos RNPT, tanto
comparados aqueles em atendimento convencional quanto
em relagdo a populagdo geral.

Acreditamos que esta pesquisa contribui para a sistema-
tizagdo do PMMC de forma objetiva e apresentagdo de
resultados do programa conforme o modelo adotado pelo
Brasil, podendo servir para esclarecimento sobre o progra-
ma e como base de comparagdo para outras pesquisas.

A partir deste estudo descritivo, outras investigagoes
deverdo ser realizadas para verificar a possivel influéncia do
PMMC sobre o desenvolvimento motor e sobre outros
aspectos nao pesquisados, como psicoafetivos, nos quais
talvez resida a maior contribuigdo do PMMC.
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