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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados do método canguru no Brasil.

Métodos:Estudodecoorteprospectivo comparando16unidades
que possuíam ou não a segunda fase do método canguru: oito eram
centros nacionais de referência para o método canguru (grupo
estudo), e oito faziampartedaRedeBrasileira dePesquisasNeonatais
(grupo controle). Foram incluídos 985 recém-nascidos pesandoentre
500 e 1.749 g. Na análise multivariada, utilizou-se a regressão linear
múltipla e a regressão de Poisson com ajuste robusto.

Resultados:Naanáliseajustada(parapesodenascimento, idade
gestacional, Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension
II, Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System, idade e
escolaridade maternas), o tempo médio de internação (p = 0,14) e
intercorrências clínicas na unidade intermediária ou canguru foram
iguais entre os grupos. Peso (p = 0,012), comprimento (p = 0,039) e
perímetro cefálico (p = 0,006) com 36 semanas de idade gestacional
corrigida forammenores nas unidades canguru. As unidades canguru
tiveram desempenho superior em relação ao aleitamento materno
exclusivo na alta (69,2 versus 23,8%, p = 0,022).

Conclusão: As evidências sugerem que a estratégia de
humanização adotada pelo Ministério da Saúde é uma alternativa
segura ao tratamento convencional e uma boa estratégia para a
promoção do aleitamento materno.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(5):428-435: Método canguru, baixo
peso ao nascer, humanização.

Abstract

Objective: To evaluate the results of the kangaroo mother
method in Brazil.

Methods: A prospective cohort study comparing 16 units that
have or do not have the second phase of the kangaroo mother
method: eight were national centers of excellence for the kangaroo
mother method (study group) and eight were part of the Brazilian
Neonatal Research Network (control group). A total of 985 newborn
infantswithbirthweightsof500 to1,749gwereenrolled.Multivariate
analysesemployedmultiple linear regressionandPoisson regression
with robust adjustment.

Results: The adjusted analysis (controlled for birth weight,
gestational age, Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal
Extension II,Neonatal Therapeutic InterventionScoringSystem,and
maternal age and educational level) demonstrated thatmean length
of hospital stay (p = 0.14) and intercurrent clinical conditions in the
intermediate or kangaroo unit were equal for both groups.Weight (p
= 0.012), length (p = 0.039) and head circumference (p = 0.006) at
36 weeks’ corrected gestational age were all lower at the kangaroo
units. The kangaroo units exhibited superior performance in relation
to exclusive breastfeeding at discharge (69.2 vs. 23.8%,p=0.022).

Conclusions: The evidence suggests that the humanization
strategy adopted by the Brazilian Ministry of Health is a safe
alternative to conventional treatment and a good strategy for
promoting breastfeeding.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(5):428-435: Kangaroo mother care, low
birth weight, humanization.
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Introdução

O cuidado integral ao bebê e sua família tem se tornado

uma das boas práticas observadas durante a internação em

unidadede terapia intensiva neonatal (UTIN)1-4. Desde1999,

o Ministério da Saúde vem implantando a política de atenção

humanizada ao recém-nascido de muito baixo peso (método

canguru)5, umaproposta dehumanizaçãodaassistência neo-

natal baseada em quatro fundamentos básicos: acolhimento

ao bebê e sua família, respeito às singularidades, promoção

do contato pele a pele (posição canguru) e o envolvimento da

mãe nos cuidados com o filho6.

Ométodo canguru foi originalmente desenvolvido porRey

& Martinez7 em 1979 na cidade de Bogotá. O recém-nascido

prematuro era colocado emcontato pele a pele, entre os seios

maternos, após estabilização clínica. Sua utilização se justi-

ficava pela falta de incubadoras e o alto índice demortalidade

nas maternidades colombianas7.

A partir de 1984, o método passou a ser amplamente

divulgadopelo FundodasNaçõesUnidaspara a Infância (UNI-

CEF). Vários autores afirmavam que bebês submetidos ao

método canguru apresentavammenor tempo de internação,

oxigenação adequada, aumento e estabilização da tempera-

tura corporal, menos episódios de apnéia e pouco choro8,9.

Alémdisso, asmães amamentavammais e sentiam-se segu-

ras emmonitorar a saúde de seus bebês.

Experiências com o método mostraram redução dos ris-

cos de infecção hospitalar às 41 semanas de idade gestacio-

nal (IG) corrigida e redução de doença grave, principalmente

do aparelho respiratório 6meses pós-alta. Observou-se tam-

bém a redução do risco de insatisfação da mãe, de falha da

amamentação exclusiva na alta e amelhora do ganho ponde-

ral durante a internação10-19.

No entanto, as definições de método ou assistência can-

guru utilizadas nesses trabalhos não são uniformes, variando

conforme a instituição. A maioria refere-se apenas ao uso do

contato pele a pele em algum momento da internação do

bebê. No Brasil, o método canguru consiste em um esforço

de humanização da assistência que envolve três etapas: a

internação na UTIN, na unidade canguru e o acompanha-

mento no ambulatório de seguimento após a alta hospitalar

até o peso de 2.500 g. Em todas as etapas, o contato pele a

pele e o aleitamento materno são incentivados. Além disso,

na segunda etapa, a mãe permanece, diuturnamente, assu-

mindo os cuidados do seu filho progressiva e continuamente

até a alta hospitalar5.

Verificou-se, então, a necessidade de umestudo que ava-

liasse especificamente a experiência brasileira com ométodo

canguru, umavez quenão existemevidências científicas sufi-

cientes na literatura sobre o impacto deste tipo demanejo em

indicadores de evolução neonatal20.

O presente trabalho visou avaliar os resultados neonatais

dapolítica de atençãohumanizadaao recém-nascido debaixo

peso (método canguru), na qual o contato pele a pele é uma

parte do cuidado. Especificamente, buscou-se descrever as

características perinatais dos recém-nascidos incluídos no

estudo, comparar tempo de permanência na unidade inter-

mediária, retorno para a UTIN, crescimento e indicadores clí-

nicos de resultado do cuidado neonatal durante a internação

nasunidades de cuidados intermediários convencionais e uni-

dades canguru (segunda etapa do método).

Métodos

Estudo de coorte, prospectivo, de recém-nascidos inter-

nados em unidades neonatais públicas brasileiras acompa-

nhados do nascimento até a alta. Considerou-se unidade

neonatal o setor de internação envolvendo UTIN, unidade

intermediária e unidade canguru. Apesar de o estudo ter sido

realizado durante a internação em unidade intermediária ou

canguru, todosos serviços ofereciam terapia intensiva. Foram

consideradas unidades estudo aquelas que contavam com

unidade canguru, ou seja, dispunham de leitos destinados à

internação conjunta mãe-bebê, aplicavam as três etapas do

método canguru e eram centros de referência para oMinisté-

rio da Saúde. As unidades controle eram aquelas que utiliza-

vam a unidade intermediária convencional, apresentavam

bons resultados neonatais e ações de humanização,mas que

não praticavam a segunda etapa do método canguru – inter-

nação conjuntamãe-bebê – todas pertencentes à rede brasi-

leira de neonatologia.

Participaramdo estudo 16 unidades neonatais. Oito eram

centros de referência do Ministério da Saúde para o método

canguru, e oito eram integrantes da Rede Brasileira de Pes-

quisas Neonatais, somando cerca de 3.000 internações/ano

demenores de 1.750 g. Todas tiveram seu nível de complexi-

dade classificado através da proposta da Vermont Oxford

Network no Vermont Oxford Annual Meeting, 2002. As uni-

dades controle (cuidado convencional) foram: Instituto Fer-

nandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Rio de

Janeiro, RJ;Hospital deClínicas de PortoAlegre/Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (HCPA/UFRGS) e Hospital São

Lucas, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul

(PUCRS), Porto Alegre, RS; Hospital São Paulo/Universidade

Federal de São Paulo (UNIFESP) e Instituto da Criança/

Universidade de São Paulo (USP), São Paulo, SP; Faculdade

deMedicina deBotucatu, Universidade Estadual de São Paulo

(UNESP), Botucatu, SP; Centro de Atenção Integral à Saúde

da Mulher (Unicamp), Campinas, SP e Hospital de Clínicas da

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto(FMRP-USP), Ribei-

rão Preto, SP. As unidades de estudo (cuidados canguru)

foram: Hospital Universitário Unidade Materno-Infantil

(UFMA), Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP),

Hospital Geral de Itapecerica da Serra (SP) e cinco Materni-

dades Municipais do Rio de Janeiro: Alexander Fleming,

Oswaldo Nazareth, Carmela Dutra, Herculano Pinheiro e Ins-

tituto da Mulher Fernando de Magalhães.

População do estudo

Foram incluídos recém-nascidos compesoaonascer entre

500 e 1.749 g, pois a partir de 1.750 g, em alguns serviços,
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muitos bebês já são encaminhados diretamente aos aloja-

mentos conjuntos logo após o nascimento. Foram excluídos

recém-nascidos com malformações maiores, portadores de

infecção congênita do grupo TORCHS (toxoplasmose, rubé-

ola, citomegalovírus, herpes simples e sífilis), cromossomo-

patias, anomalias metabólicas, recém-nascidos com

encefalopatia perinatal grave ou com enterocolite necro-

sante que requereram cirurgia.

Os critérios para a transferência da UTIN para a unidade

canguru foram estabilidade clínica, peso superior a 1.250 g,

nutrição enteral plena (por sonda orogástrica ou sucção) e

estar respirando em ar ambiente sem relato de apnéias que

tenham necessitado de reanimação com oxigênio e pressão

positiva nos últimos 5 dias. No grupo controle, os critérios de

admissão e alta variaram nas diversas unidades.

Coleta de dados

Os dados foram coletados no período demarço de 2004 a

março de 2005. A supervisão e o controle de qualidade das

informações foram realizados por coordenadores do trabalho

de campo, responsáveis pelo treinamento da equipe local a

partir de manual de instruções.

As variáveis-resposta relativas à internação na unidade

intermediária ou unidade canguru foram: tempo de

permanência; média de ganho de peso em g/kg/dia; peso,

comprimento e perímetro cefálico (PC) às 36 semanas de IG

corrigida se o bebê continuasse internado; além da ocorrên-

cia de distermia, apnéia, infecção, retorno para a UTIN e alei-

tamento exclusivo na alta.

Foram consideradas variáveis de confundimento: escola-

ridadee idadematernas, númerode filhosvivos, situação con-

jugal, peso de nascimento, IG ao nascimento, escores de

gravidade inicial (Score for Neonatal Acute Physiology Peri-

natal Extension II - SNAPPE II)21 e de intensidade de uso de

tecnologia e utilização de recursos (Neonatal Therapeutic

Intervention Scoring System - NTISS)22, tempo de perma-

nência na UTIN e peso e IG corrigida na admissão na unidade

intermediária ou unidade canguru.

Cálculo do tamanho da amostra

Para um tempo de internação de 26 dias para bebês com

peso entre 500 e 1.749 g, com desvio padrão de 24 dias, um

tamanho de amostra total de 756 permitiria detectar diferen-

çasnamédiado tempode internaçãode4dias (diferença rele-

vante), assumindo-se poder de 90% e probabilidade de erro

do tipo I de 5%.

Para uma média de ganho de peso medida em g/kg/dia

de 14 g para bebês com peso de nascimento menor do que

1.500g, e desvio padrão de7g, um tamanhodeamostra total

de 257 permitiria detectar diferenças na média do ganho de

pesode2g/kg/dia (diferença relevante), assumindo-sepoder

de 90% e probabilidade de erro do tipo I de 5%.

Para variáveis categóricas, 804 bebês emcada grupo per-

mitiriam identificar risco relativo de 1,7 para variáveis cuja

prevalência no grupo não exposto esteja em torno de 10%,

com um poder de 80% e uma probabilidade de erro tipo I de

5%. Um tamanho de amostra total de 948 permite detectar

risco relativo de 2 para variáveis cuja prevalência seja de 5%

com poder de 80% e alfa de 5%. A amostra final incluiu 985

recém-nascidos nos dois grupos.

Análise estatística

Na descrição das variáveis quantitativas, usou-se média

e desvio padrão. A comparação dasmédias entre as unidades

foi feita pelo teste tdeStudent. As variáveis categóricas foram

descritas usando-se percentuais. A diferença das proporções

entre as unidades foi verificada pelo teste do qui-quadrado.

Na análisemultivariada, para variáveis quantitativas usou-se

a regressão linearmúltipla e, paravariáveis binárias, a regres-

são de Poisson com ajuste robusto, devido ao fato de muitas

variáveis-resposta não seremeventos raros.Ousoda regres-

são logística poderia levar a uma superestimativa dos efei-

tos23. Todas as análises foramajustadas para o efeito cluster,

considerando-se que observações de indivíduos nascidos na

mesmaunidadenão são independentes.No casodevariáveis-

resposta quantitativas, comomuitas delas tinhamassimetria

e/ou curtose e emalgunsmodelos a análise de resíduosmos-

trouproblemas comospressupostos, todos osmodelos foram

submetidos a bootstrapping para verificar se a quebra dos

pressupostos poderia levar a resultados diferentes. Como os

resultados foram semelhantes em modelos com regressão

linear e porbootstrapping, apresentaram-se os resultados da

regressão linear obtida pelométodo dosmínimos quadrados,

pois comoprogramadisponível (Stataversão8.0)não foi pos-

sível obter estimativasporbootstrapping levando-seemconta

o efeito cluster. O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética

emPesquisa de cada umadas unidades envolvidas. Em todas

as unidades, os representantes assinaram termo concor-

dando com a pesquisa, e os pais assinaram termo de consen-

timento livre e esclarecido para inclusão de cada recém-

nascido no estudo.

Resultados

Os recém-nascidos das unidades canguru (estudo) apre-

sentaram peso e IGmaiores que aqueles das unidades inter-

mediárias (controle). Índices de SNAPPE II, NTISS, idade e

escolaridadematernas forammaiores nas unidades interme-

diárias. Não houve diferença em relação ao sexo e situação

conjugal materna. Mães commaior número de filhos e maior

tempo de permanência na UTIN predominaram no grupo

estudo, com significância marginal (valor de p entre 0,10 e

0,05) (Tabela 1).

Na análise não ajustada, os recém-nascidos das unidades

canguru tiveram tempo de permanência menor (18,9 versus

24,1 dias) que os internados nas unidades convencionais. A

diferença foi de 5,2 dias amenos para o grupo canguru, sendo

marginalmente significante (p = 0,067). Após o ajuste, essa

diferença diminuiu para -4,3 dias e não foi significante (p =

0,140) (Tabela 2).

Os recém-nascidos das unidades controle tiverammédia

de ganho ponderal ligeiramente superior às das unidades
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estudo (15,3 versus 13,2 g/kg/dia), com diferença signifi-
cante na análise não ajustada e não significante na análise
multivariada (p = 0,220) (Tabela 2).

Os bebês das unidades convencionais tiveram média de
peso com36semanasde IGcorrigida significantementemaior
(1.709 versus 1.552 g) do que os bebês das unidades can-
guru nas duas análises com (valores de p = 0,013 e 0,012)
(Tabela 2).

O comprimento com 36 semanas de IG corrigida não foi
significantemente diferente na análise não ajustada. Porém,
na análise ajustada o comprimento com 36 semanas de IG
corrigida foi maior nos bebês do grupo controle, mostrando
significância estatística (p = 0,039). O PC com 36 semanas
de IG corrigida foi superior no grupo controle, nas duas aná-
lises (p = 0,006) (Tabela 2).

Na análise não ajustada, retinopatia da prematuridade foi
mais comum em unidades convencionais (significância mar-
ginal), enquanto aleitamento materno exclusivo na alta foi

mais freqüente nos bebês das unidades canguru. Não houve

diferença em relação às outras variáveis. Na análise ajus-

tada, somente o risco de não ter alta emamamentação exclu-

siva permaneceu aumentado para as crianças das unidades

convencionais (Tabela 3).

Discussão

Na análise ajustada (para peso de nascimento, IG, SNA-

PPE II, NTISS, idade e escolaridadematernas), tempodeper-

manência, ganho ponderal, retorno para a UTIN e ocorrência

de intercorrências clínicas foram iguais entre os grupos. Peso,

comprimento e PC com 36 semanas de IG corrigida foram

menores nas unidades canguru. As unidades canguru tive-

ram desempenho nitidamente superior quanto ao aleita-

mento materno exclusivo na alta. Não foram observadas

diferenças significantes de morbidade e mortalidade após a

saída da UTI nos dois grupos.

Tabela 1 - Características dos recém-nascidos admitidos no estudo, internados em unidades canguru ou convencional (Brasil, 2005)

Unidades controle Unidades canguru

Variáveis n Média (DP) n Média (DP) p

Peso ao nascer 366 1.313 (302) 621 1.399 (255) < 0,001

IG 362 31,7 (2,8) 618 32,4 (2,3) < 0,001

SNAPPE II 351 12,7 (14,2) 615 11,0 (12,2) 0,045

NTISS 322 13,0 (6,8) 615 10,4 (4,2) < 0,001

Idade materna 357 26,6 (7,3) 619 24,8 (6,9) < 0,001

Número de filhos 355 1,8 (1,7) 612 2,0 (1,6) 0,076

Tempo de UTI 354 18,6 (18,7) 609 21,1 (20,7) 0,067

Variáveis n % n % p

Sexo 0,175

Masculino 161 44,2 300 48,7

Feminino 203 55,8 316 51,3

Situação conjugal 0,224

Com companheiro 263 79,7 455 76,2

Sem companheiro 67 20,3 142 23,8

Escolaridade materna 0,002

Nenhuma 10 3,2 13 2,2

Fundamental incompleto 96 31,0 263 43,5

Fundamental completo 89 28,7 164 27,1

Ensino médio 98 31,6 146 24,1

Superior 17 5,5 19 3,1

DP = desvio padrão; IG = idade gestacional; NTISS = Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; SNAPPE II = Score for Neonatal Acute
Physiology Perinatal Extension II; UTI = unidade de terapia intensiva.
* Os totais da Tabela diferem para cada variável por causa de dados ignorados.

Avaliação do método canguru no Brasil - Lamy Filho F et al. Jornal de Pediatria - Vol. 84, Nº 5, 2008 431431



Os maiores peso, comprimento e PC com 36 semanas de

IG corrigidanasunidades convencionais provavelmente refle-

temmelhores condições de suporte nutricional durante a per-

manência naUTI dessasunidades, já quenãohouvediferença

no ganho médio de peso durante a internação na unidade

intermediária ou canguru. Os dados sugerem que, no grupo

estudo, o aporte nutricional pode estar sendo iniciado mais

tardiamente, refletindo a menor densidade tecnológica des-

tas unidades quanto à questão nutricional e piores condições

de infra-estrutura para nutrição parenteral. A literatura não

estabelece evidência de maior efetividade do método can-

guru quanto ao ganho ponderal: Roberts et al.24 e Charpak et

al.18 não encontraram diferenças, enquanto Ramanathan et

al.13 e Cattaneo et al.25 observarammaior ganho de peso no

grupo canguru.

Neste estudo, não houve diferença no tempo médio de

permanência nos dois grupos, diferentemente do menor

temponogrupo canguruobservadoporCharpaket al.18eCat-

taneo et al.25. Esses dados concordamcomos trabalhos de et

al.26 e Roberts et al.24. Por outro lado, Ramanathan et al.13 e

Charpak et al.18 encontraram menor tempo de permanência

nos bebês do método canguru.

Emnosso estudo, amaior diferença encontrada foi quanto

ao aleitamento materno exclusivo na alta (2,34 vezes mais

freqüente no grupo canguru), diferente do relatado por Sloan

et al.27, que não observaram diferença entre os grupos.

Roberts et al.24 encontraram tempo de amamentação igual

entre osgrupos cangurue convencional. Ramanathanet al.13,

ao analisarem os bebês submetidos ao método canguru às 6

semanas de seguimento, encontraram o dobro de mães com

amamentação exclusiva em comparação com o grupo

controle.

Não houve diferença em relação a algumas intercorrên-

cias clínicas, ao contrário de Sloan et al.26, que observaram

menor ocorrência de apnéia e infecções no grupo canguru, de

Cattaneo et al.25, que descreveram menor risco de hipoter-

mia, e de Kadam et al.26, que encontrarammenor incidência

de hipotermia, melhores níveis de saturação de oxigênio e

menores freqüências respiratórias no grupo canguru. Porém,

neste último estudo, não se encontrou diferença estatística

entre os dois grupos quanto à ocorrência de hipertermia,

sepse e apnéia.

Algumas limitações dificultarama interpretaçãodealguns

dados.Umaparceladebebêspode ter atingido IGde36sema-

nas corrigidas ainda dentro da UTI. Outros tiveram alta antes

de completar essa IG. É provável que tenha acontecido con-

taminação no estudo. Em todas as unidades havia profissio-

nais de saúde que participaram do treinamento de recursos

humanos promovido pelo projeto canguru do Ministério da

Saúde, emuitas das práticas preconizadas pelo programa da

atenção humanizada erampraticadas nas unidades controle.

Quase todas as unidades controle apresentaram práticas de

contato pele apele emuitas tinhamalojamento e sala deestar

Tabela 2 - Tempo de permanência e dados de crescimento durante a internação em unidade intermediária convencional ou canguru (Brasil,

2005)

Unidades

controle

Unidades

canguru Análise não ajustada Análise ajustada*

Variáveis n

Média

(DP) n

Média

(DP) Coef IC95% p Coef IC95% p

Tempo de permanência na

unidade intermediária

convencional ou canguru

366 24,1

(12,8)

619 18,9

(11,4)

-5,2 -10,9 a 0,4 0,067 -4,3 -10,2 a 1,6 0,140

Ganho ponderal na unidade

intermediária convencional ou

canguru (g/kg/dia)

333 15,3

(11,1)

602 13,2

(10,2)

-2,0 -3,7 a -0,3 0,027 -1,2 -3,3 a 0,8 0,220

Peso com 36 semanas de IG

corrigida

302 1.709

(380)

534 1.552

(266)

-156 -275 a -38 0,013 -191 -335 a -48 0,012

Comprimento com 36 semanas de

IG corrigida

199 41,8

(3,0)

404 41,1

(2,8)

-0,7 -1,6 a 0,3 0,143 -0,9 -1,8 a -0,1 0,039

PC com 36 semanas de IG

corrigida

200 30,7

(2,4)

465 30,2

(1,9)

-0,5 -1,0 a -0,1 0,040 -0,7 -1,2 a -0,2 0,006

Coef = coeficiente; DP = desvio padrão; IC95%= intervalo de confiança de 95%; IG = idade gestacional; PC = perímetro cefálico.
* Modelos ajustados para peso de nascimento, idade gestacional, SNAPPE II, NTISS, idade e escolaridade maternas e corrigidos pelo efeito cluster
(unidade de nascimento). Os totais diferem para cada variável por causa de dados ignorados.
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Tabela 3 - Mortalidade e principais afecções clínicas durante a permanência em unidade convencional ou canguru (Brasil, 2005)

Unidade

controle

Unidade

canguru Análise não ajustada Análise ajustada*

Variáveis n % n % RR IC95% p RR IC95% p

Retorno à UTI

Não 352 94,9 592 94,3

Sim 19 5,1 36 5,7 1,11 0,50-2,47 0,682 1,45 0,61-3,44 0,397

Retinopatia da prematuridade

Não 168 75,0 375 84,7

Sim 56 25,0 68 15,3 0,63 0,37-1,08 0,092 0,89 0,46-1,71 0,732

Enterocolite necrosante

Não 348 96,9 587 96,7

Sim 11 3,1 20 3,3 1,07 0,40-2,85 0,893 1,33 0,54-3,29 0,536

Óbito

Não 364 99,5 616 99,3

Sim 2 0,5 3 0,5 0,88 0,08-9,32 0,917 1,99 0,20-19,70 0,555

Displasia broncopulmonar

Não 303 85,8 552 90,9

Sim 50 14,2 55 9,1 0,66 0,37-1,19 0,170 1,05 0,54-2,06 0,879

Hemorragia intracraniana

Não 206 78,9 267 78,1

Sim 55 21,1 75 21,9 1,07 0,54-2,11 0,841 1,56 0,71-3,42 0,269

Apnéia

Não 307 94,5 542 96,6

Sim 18 5,5 19 3,4 0,61 0,23-1,61 0,317 0,73 0,25-2,16 0,573

Sepse

Não 332 92,2 590 96,1

Sim 28 7,8 24 3,9 0,50 0,17-1,46 0,205 0,54 0,18-1,60 0,264

Distermia

Não 347 96,9 552 91,1

Sim 11 3,1 54 8,9 2,88 0,75-11,04 0,122 2,73 0,74-10,05 0,131

Aleitamento exclusivo na alta

Não 275 76,2 189 30,8

Sim 86 23,8 425 69,2 2,89 1,43-5,83 0,003 2,34 1,13-4,82 0,022

IC95% = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo; UTI = unidade de terapia intensiva.
* Modelos ajustados para peso de nascimento, idade gestacional, SNAPPE II, NTISS, idade e escolaridade maternas e corrigidos pelo efeito cluster
(unidade de nascimento). Os totais diferem para cada variável por causa de dados ignorados.
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para as mães. Isto pode ter reduzido ou anulado eventuais

diferenças entre os dois grupos.

Houve perda de 15% no peso com 36 semanas de IG cor-

rigida devido à alta da unidade intermediária convencional ou

canguru antes desta IG. Perdas superiores a 20% também

ocorrerampara comprimento ePC com36semanasde IG cor-

rigida. Estas medidas não foram obtidas diretamente pelas

equipes de pesquisa e necessitaram da colaboração dos ser-

viços e, apesar de todos os esforços despendidos, algumas

perdas não puderam ser evitadas. Houve também perdas de

32,3% para retinopatia da prematuridade e de 38,8% para

hemorragia intracraniana devido a dificuldades operacionais

de realização de exames especializados de ultra-sonografia e

fundo de olho.

O tamanho de amostra permitiu um bompoder de estudo

para detectar diferenças nas médias das variáveis quantita-

tivas, mas o poder foi mais baixo para detectar diferenças

menores entre os percentuais de variáveis categóricas.

Outra dificuldade foi a comparação dos dados com o de

outros trabalhosna literatura.Adefiniçãodo chamadométodo

canguru é extremamente heterogênea nos trabalhos consul-

tados. Nenhum deles estabelece claramente a internação da

mãe junto ao bebê nos cuidados intermediários como ele-

mento imprescindível ao método, como estabelecido pelo

Ministério da Saúde brasileiro. Além disso, o contato pele a

pele é praticado segundo os mais variados protocolos. Além

disso, enquanto alguns artigos utilizaram ensaio clínico ran-

domizado, outros realizaramestudo observacional de coorte.

Essas variações na definição do que seja ométodo canguru e

no desenho do estudo podem explicar as diferenças observa-

das entre os estudos.

Desigualdades no uso de tecnologias entre as unidades

podemexplicar asdiferenças emrelaçãoaomenorpeso, com-

primento e PC com 36 semanas de IG corrigida observados

nas crianças das unidades canguru. Por outro lado, as unida-

des canguru tiveram desempenho superior em relação à pro-

moção do aleitamento materno. O maior percentual de

aleitamento exclusivo na alta não se deveu ao fato de os

recém-nascidos do grupo canguru teremmaior peso de nas-

cimento,maior IG e seremmenos graves ao nascimento, pois

foi realizado ajuste para estes fatores.

Em conclusão, as evidências sugeremque a estratégia de

humanização adotada pelo Ministério da Saúde é uma alter-

nativa segura ao tratamento convencional e uma boa estra-

tégia para a promoção do aleitamento materno.
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