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RESUMO 

Objetivo: Analisar a influência da segunda etapa do Método Canguru, a Unidade de Cuidados 

Intermediários Canguru (UCINCa), no desenvolvimento infantil aos 4 e aos 6 meses de idade 

gestacional corrigida (IGC) de recém-nascidos pré-termo de baixo peso (RNPT). Método: 

Participaram do estudo 72 RNPT de baixo peso (<1800g), nascidos em um hospital 

universitário de Minas Gerais/Brasil. Os RNPT foram divididos em dois grupos, os que 

permaneceram na UCINca (45) e os que ficaram apenas na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal (UTIN) e/ou Unidade de Cuidados Intermediários Convencional (UCINCo) (27). 

Utilizou-se a Bayley Scales of Infant and Toddler Development (BSID-III) para avaliar, aos 4 

e aos 6 meses de IGC os domínios: cognitivo, linguagem (expressiva e receptiva) e motor (fino 

e grossa). Foram coletadas também variáveis clínicas neonatais, maternas e socioeconômicas.  

As variáveis foram testadas utilizando o teste t de Student e Wilcoxon para variáveis contínuas 

e Qui-quadrado para categóricas. Os dados foram analisados utilizando o software R (versão 

4.4.1). O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: O grupo UCINca obteve 

resultados significativamente maiores que o grupo UTIN/UCINco na subescala de 

comunicação expressiva (p = 0,04) aos 4 meses de IGC e motor fino aos 4 (p= 0,04) e aos 6 

meses de IGC (p = 0,02). Conclusão: A presença das mães em tempo integral durante a segunda 

etapa do Método Canguru influenciou positivamente o desenvolvimento infantil de RNPT, com 

destaque para a coordenação motora fina e comunicação expressiva.  

Palavras-chave: Método Canguru, recém-nascido prematuro, desenvolvimento infantil. 
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ABSTRACT 

Purpose: To analyze the influence of the second stage of the Kangaroo Method, the Kangaroo 

Intermediate Care Unit (UCINCa), on child development at 4 and 6 months of corrected 

gestational age (CGA) of low weight preterm infants (PTI). Method: 72 low-weight (<1800g) 

PTIs, who were born in a university hospital at Minas Gerais/Brazil, participated in this study. 

The PTIs were divided into two groups, those who remained in the UCINCa (45) and those 

who remained only in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and/or Conventional 

Intermediate Care Unit (UCINCo) (27). The Bayley Scales of Infant and Toddler Development 

(BSID-III) was used to assess, at 4 and 6 months of CGA the domains: cognitive, language 

(expressive and receptive) and motor (fine and gross). Neonatal and maternal clinical and 

socioeconomic variables were also collected. The data were tested using T test and Wilcoxon 

for continuous variables and Chi-square for categorical variables. The software R (version 

4.4.1) were used for analyses. The level of significance adopted was 5%. Results: The UCINCa 

group obtained significantly higher results than the NICU/UCINCo group in the expressive 

communication subscale (p = 0.04) at 4 months of CGA and fine motor at 4 (p = 0.04) and at 6 

months of CGA (p = 0.02). Conclusion: the presence of full-time mothers during the second 

stage of the Kangaroo Method positively influenced the infant development of PTI, with 

emphasis on fine motor coordination and expressive communication. 

 

Keywords: Kangaroo mother care method, infant premature, child development. 



5 

 

 

 

Introdução 

 

 A prematuridade é a principal causa de mortalidade de crianças até cinco anos de idade 

e, anualmente, em todo mundo nascem cerca de 15 milhões de recém-nascidos pré-termo 

(RNPT).1 Assim, para minimizar os prejuízos da internação neonatal foi implementado o 

Método Canguru (MC), considerado, no Brasil, uma política de saúde pública, instituída pela 

portaria GM n° 693, em 5 de julho de 2000.  

 O MC é divido em três etapas, sendo a primeira iniciada no pré-natal da gestação de alto 

risco, seguido da internação do RNPT na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e/ou 

na Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal Convencional (UCINCo). A segunda etapa é 

realizada na Unidade de Cuidados Intermediários Canguru (UCINCa) e na terceira etapa os 

RNPT são acompanhados pela equipe hospitalar e da atenção básica no ambulatório, após alta 

hospitalar, até completarem 2.500g. 2 

   A UCINca, segunda etapa do MC, é caracterizada pela permanência da mãe e do RPNT 

em local específico, por tempo integral, e o contato pele a pele ou posição canguru, o 

aleitamento materno e a participação dos pais nos cuidados com o neonato são estimulados 

frequentemente. Os critérios de elegibilidade para esta etapa são estabilidade clínica do RNPT, 

nutrição enteral plena e peso mínimo de 1.250g. É necessário ainda que a mãe possua desejo 

de participar, disponibilidade e apoio familiar para sua permanência no hospital em tempo 

integral. 2 

   Os cuidados promovidos pelo MC são considerados uma abordagem de intervenção 

complementar à tecnologia das unidades neonatais.3 O ambiente neonatal, usualmente, propicia 

estímulos negativos e adversos para o desenvolvimento dos RNPT e de baixo peso, como luzes 

intensas e contínuas, ruídos, manuseio frequente e procedimentos invasivos e dolorosos. 4,5 

Além disso, a falta de estimulação tátil é uma realidade da unidade.6 

 Ainda que estudos prévios evidenciem que a presença dos pais, o envolvimento materno 

e a realização da posição canguru favoreçam o desenvolvimento infantil de RNPT,7,8 são 

escassas as evidências sobre a influência da presença da mãe em tempo integral na UCINCa 

sobre o desenvolvimento infantil dos RNPT. 

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar a influência da segunda etapa do MC 

(UCINCa) no desenvolvimento infantil aos 4 e aos 6 meses de idade gestacional corrigida (IGC) 

em RNPT de baixo peso.  
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Métodos  

Participantes  

 

          Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, no qual participaram 72 RNPT com peso 

ao nascer <1800g, nascidos com menos de 37 semanas de idade gestacional (IG), provenientes 

de gestação única, nascidos em um Hospital Universitário de Minas Gerais/Brasil, internados 

na UTIN no período de Setembro de 2018 a Setembro de 2019 e que fizeram acompanhamento 

no ambulatório de neonatologia.  Foram excluídos do estudo os RNPT que apresentaram asfixia 

perinatal, aqueles nascidos de gestações múltiplas, os RNPT que apresentaram má formação 

congênita grave, infecção congênita sintomática, síndrome genética e doença metabólica grave. 

Também foram excluídos do estudo aqueles lactentes em que não foi possível preencher as 

cinco subescalas da avaliação do desenvolvimento infantil, durante o seguimento ambulatorial. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Instituição 

(parecer 2.731.765). Os responsáveis pelos participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Instrumentos de mensuração  

Bayley Scale of Infant and Toddler Development, Third Edition (BSID-III) 

          A Escala Bayley é considerada padrão ouro na identificação de atrasos no 

desenvolvimento infantil, além de auxiliar no planejamento de intervenções. 9 Traduzida e 

adaptada para o português,10 segue em processo de validação no Brasil. Pode ser aplicada em 

crianças entre 1 e 42 meses de idade. O instrumento contém cinco domínios: cognitivo, com 91 

itens, destinados à avaliação do desenvolvimento sensório-motor, memória e construção de 

conceitos; linguagem (possui as subescalas de comunicação receptiva - 49 itens, e expressiva - 

48 itens), motor (com subescalas motora grossa - 72 itens e fina - 66 itens), observados e 

pontuados pelo avaliador. Conta ainda com as escalas seocioemocional e de comportamento 

adaptativo, ambas preenchidas pelos responsáveis dos lactentes. 10 

 

Procedimentos 
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 Após o nascimento do RNPT, identificação dos critérios de inclusão e confirmada 

estabilidade clínica da mãe, realizou-se uma abordagem com os responsáveis legais a fim de 

convidá-los a participar da pesquisa. Nesse momento, foi feita a explicação das etapas a serem 

cumpridas, quais seriam os procedimentos realizados, além de esclarecimentos de possíveis 

dúvidas por parte dos responsáveis e, em caso positivo quanto a participação, foi colhida a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O presente estudo buscou compreender se a exposição à segunda etapa do MC, ou seja, 

internação na UCINCa, influenciou no desenvolvimento infantil de RNPT após alta hospitalar, 

em relação à internação na primeira etapa do MC (UCINCo).  

       Durante o tempo de internação foram checadas as variáveis clínicas neonatais. Os 

critérios de internação na UCINCa seguiam a rotina da Instituição onde foi realizado o estudo 

e do Ministério da Saúde, sendo estes: estabilidade clínica neonatal; nutrição enteral plena; peso 

mínimo de 1.250 g, além de desejo e disponibilidade da mãe, apoio familiar para sua 

permanência no hospital em período integral, reconhecimento materno dos sinais de 

comunicação do filho relativos a conforto, estresse, respiração, além de  conhecimento e 

habilidade para manejar o recém-nascido (RN) em posição canguru.2 

         As coletas de dados para avaliação do desenvolvimento infantil foram realizadas no 

Ambulatório de Neonatologia em dias que os RNPT compareciam para consulta médica. A 

aplicação da Escala Bayley -III foi conduzida por pesquisadores treinados e capacitados, em 

uma sala, de forma individual e com presença dos responsáveis legais durante o processo. A 

escala foi aplicada aos 4 e aos 6 meses de IGC.  

  A duração das coletas não excedeu a 90 minutos. Foram realizadas pausas conforme 

necessidade da própria criança, visando interferências mínimas.  Ao final da aplicação dos 

testes, os pais receberam orientações sobre atividades de estímulos a serem realizadas no 

domicílio, com objetivo de minimizar atrasos do desenvolvimento infantil. Após análise dos 

resultados individuais os pais receberam um retorno sobre as observações feitas durante a 

avaliação. 

 

Variáveis analisadas 

 

Os RNPT participantes do estudo foram avaliados quanto as variáveis do parto e do período 

de internação como, idade gestacional, peso ao nascer, escore de gravidade (Score for Neonatal 

Acute Physiology with Perinatal Extension II – SNAPPE II), tempo de ventilação mecânica 
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invasiva (VMI) e não invasiva (VMNI), tempo de oxigenioterapia, tempo de internação 

hospitalar, tempo de permanência na UTI e reinternação. As variáveis maternas analisadas 

foram idade, escolaridade, realização de pré-natal, renda em salário mínimo e a presença ou 

não de participação paterna.  

 Com relação ao desenvolvimento infantil aos 4 e 6 meses, foram avaliadas as variáveis 

de domínio motor grosso e fino, domínio cognitivo e domínio linguagem, sendo receptiva e 

expressiva por meio da escala Bayley III. 

 

Amostra e Análise dos dados  

 

 A amostra foi calculada com base em uma população média de nascimento anual de 153 

RNPT de baixo peso registrados pelo Setor de Estatística da instituição, nos últimos cinco anos 

antes do  início da coleta (2013 a 2017), considerando um nível de confiança de 95%, desvio 

padrão de 10, uma margem de erro de 2 e 20% de perdas ao longo do seguimento. Sendo então 

obtido um valor de 72 RNPT para a amostra. Os dados foram coletados no período de setembro 

de 2018 a março de 2020. 

Dos 146 nascidos com <1800g no período do estudo, 91 cumpriam os critérios de 

inclusão e 19 foram excluídos. Os participantes foram alocados em dois grupos: UCINCa (45 

RNPT) e UCINCo (27 RNPT). Quanto ao desenvolvimento infantil, foram avaliados um total 

de 54 RN aos 4 meses de IGC e 42 aos 6 meses de IGC (Figura 1).   

Os dados foram tabulados em planilhas eletrônicas, processados e analisados com o uso 

do software R do Windows (versão 4.4.1). O nível de significância adotado foi de 5% para 

todas as análises. Os dados quantitativos foram descritos em média, mediana, desvio padrão, 

mínimo e máximo e os dados qualitativos em frequências absoluta e relativa. 

 As variáveis de caracterização da amostra, bem como a comparação das subescalas de 

desenvolvimento infantil entre as duas unidades (UCINCo e UCINCa) foram testadas 

utilizando o teste t de Student e Wilcoxon para variáveis contínuas e Qui-quadrado para 

categóricas.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

Resultados 

As características dos RNPT e das mães avaliados estão apresentadas na tabela 1 e 2, 

respectivamente. A média de tempo de permanência na UCINCa em dias foi de 19 (±9,27) e a 

média de permanência na UCINCo em dias foi de 16 (±13,60).  

Aos 4 meses de IGC, encontramos resultados estatisticamente significativos para a 

subescala motor fino (p = 0,04) e comunicação expressiva (p = 0,04) no grupo da UCINCa, 

enquanto as outras subescalas (cognitivo, motor grosso e comunicação receptiva) não 

apresentaram diferença estatisticamente significativas entre os grupos. Já nos resultados aos 6 

meses de IGC, a diferença significativa para a subescala de motor fino (p valor = 0,02) se 

manteve no grupo da UCINCa. Os resultados estão apresentados na tabela 3. 

 

Comentado [VM1]: Padronizar também...utilizar somente p 
no texto e deixar p-valor somente nas tabelas 
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Discussão 

Ao comparar o desenvolvimento infantil de RNPT de baixo peso assistidos pela UCINCa 

com aqueles assistidos na UCINCo, foi possível observar que aos 4 meses de IGC, o grupo que 

passou pela UCINCa obteve resultados significativamente melhores na subescala de 

comunicação expressiva (p = 0,04) e motor fino (p= 0,04). Além disso, observou-se diferença 

estatisticamente significativas para a subescala motor fino aos 6 meses de IGC (p = 0,02) para 

este mesmo grupo.  

O desenvolvimento da linguagem expressiva, caracterizada pela capacidade de emitir 

comunicações pré-verbais como balbucio, gesticulações, referência conjunta, bem como a o 

uso de vocabulário através da nomeação de objetos, imagens e atributos,11 possui seu início 

diversificado entre as crianças,12,13 sendo que no segundo ano de vida o repertório de palavras 

tende a aumentar.14,15 Os RNPT de baixo peso estão predispostos a atrasos no desenvolvimento 

da linguagem expressiva quando comparadas a crianças nascidas a termo,16 além de déficits 

relacionados a extensão do vocabulário, atraso na aquisição e menor complexidade da 

linguagem.17,18 A segunda etapa do MC (UCINCa) favoreceu o desenvolvimento da linguagem 

expressiva em RNPT de baixo peso, o que possivelmente está relacionado ao tempo de contato 

da díade mãe-filho, sendo este de forma integral. Outros autores também identificaram 

associação positiva entre a quantidade de palavras faladas pelos pais aos RNPT e a obtenção de 

maiores escores cognitivos e de linguagem testados pela Bayley-III com 7 e 18 meses de idade 

corrigida.19 

É consenso na literatura que o nascimento prematuro é considerado fator de risco para 

atrasos no desenvolvimento infantil.20,21,22 Alguns autores concluíram que os RNPT, mesmo 

sem danos cerebrais, exibem atraso no desenvolvimento da exploração motora de objetos 

quando comparados a RN  a termo.23 Sendo assim, apesar do desenvolvimento vulnerável, 

nesse período precoce pós nascimento, é possível usar o ambiente e as experiências iniciais 

destes RNs como influência positiva para a plasticidade cerebral, uma vez que este é um período 

valioso para o desenvolvimento do cérebro.24  

A participação da família nos cuidados ao RNPT aumenta a confiança e a competência dos 

pais durante os cuidados com os filhos, o que resulta em mais estímulos ao desenvolvimento 

infantil, bem como compreensão dos sinais comunicativos e comportamentais dos RNPT.25 Há 

relatos na literatura que as intervenções parentais realizadas precocemente melhoram o 

desempenho motor aos 12 e 24 meses do RNPT, ainda que até a idade escolar esses resultados 

Comentado [VM2]: Verificar siglas 
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não tenham sido mantidos.27,7,2 Importante ressaltarmos que os programas mais eficazes de 

intervenção precoce para RNPT são centrados na relação pais-filho e não nos pais ou na criança 

isoladamente.27 

A UCINCa garante um ambiente propício de interação precoce entre os pais e o RNPT, de 

modo mais intenso quando comparado às unidades convencionais. Além disso, nesse espaço, a 

permanência do RNPT no contato pele a pele, um dos pilares do MC, é estimulada pelo maior 

tempo em que for prazeroso para ambos, o que pode justificar os melhores escores de 

comunicação expressiva e coordenação motora fina nos RNPT assistidos na segunda etapa do 

MC, apesar desta variável (tempo de contato pele a pele) não ter sido avaliada isoladamente 

neste estudo. Outras evidências afirmaram que o contato pele-a-pele promove uma estimulação 

multissensorial inibitória a percepção de estresse e dor no RN,28,29 assim como garante melhor 

organização motora e psicossocial, resultando em ganho de peso, menores números de 

infecções hospitalares e redução da mortalidade.30 A longo prazo, os RNPT que tiveram maior 

estimulação tátil apresentaram melhor desempenho em áreas motoras e maior interação 

familiar.31,6  

Como resultados secundários, destacamos a renda familiar (p = 0,01), maior no grupo 

UCINCa, tempo de internação total (p = <0,001) e o dias de permanência na UTIN maiores no 

grupo UCINCo (p = 0,001). Já é comprovado na literatura a associação entre a variável renda 

e o desenvolvimento infantil,32 ou seja, quanto menor a renda familiar maior o risco de atraso.33 

Sobre o tempo de internação total e na UTIN sabe-se que um maior tempo de permanência 

nesses ambientes expõe o RN a maiores períodos de estimulações, influenciando negativamente 

o seu comportamento motor.34,35 Um estudo realizado por Marschik et al. (2007), evidenciou 

que até mesmo crianças nascidas a termo e com história de internação na UTIN obtiveram 

pontuações menores nos Inventários Austríacos de Desenvolvimento Comunicativo, na Escala 

Bayley e na Griffiths, apresentando maior risco de atrasos na produção de palavras. Esse risco 

pode ser potencializado em prematuros com longos períodos de internação.14  

Destacamos como limitações deste estudo a não avaliação de outros fatores que poderiam 

influenciar no desenvolvimento destes RNPT, como os estímulos domiciliares, a depressão 

materna e o tempo de contato pele-a-pele intra e extra hospitalar. No entanto, nosso estudo 

avaliou o desenvolvimento infantil nos primeiros meses pós alta hospitalar (4 e 6 meses de 

ICG), o que permite uma identificação de atrasos e intervenção precoce nos casos necessários. 

Além disso, dentro do limite do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avaliou a 
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influência da segunda etapa do MC, como política pública de saúde, no desenvolvimento 

infantil. 

 

Conclusão 

Com base nos resultados encontrados neste estudo conclui-se que a presença das mães em 

tempo integral durante a internação hospitalar (segunda etapa do método – UCINCa) exerceu 

influência positiva para o desenvolvimento infantil dos RNPT nos domínios motor fino e 

comunicação expressiva. Sendo assim, salientamos a necessidade de envolver a família em 

todas as fases da atenção ao RNPT, visando garantir um desenvolvimento infantil adequado a 

curto, médio e longo prazos.     
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Tabelas 

 

Tabela 1 – Características dos RNPT, apresentados em média e desvio padrão.  

 UTIN/ UCINco 

(n=27) 

UCINca (n=45) Valor p 

Idade Gestacional (semanas) 28,82 (3,69) 30,25 (1,91) 0,07* 

Peso ao nascer (gramas) 1220,18 (334,0) 1364,62 (338,07) 0,07** 

Sexo    

Masculino (%) 77,77 64,44  

SNAPPE - II 20,40 (18,17) 15,91 (15,58) 0,30** 

Ventilação Mecânica Invasiva 

(dias)  

7,48 (14,48) 1,93 (3,75) 0,32** 

Oxigenoterapia (dias) 8,70 (14,94) 8,51 (13,58) 0,30** 

Ventilação Mecânica não 

Invasiva (dias) 

8,55 (11,34) 2 (4,55) 0,12** 
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Tempo de internação na UTI 

(dias) 

43,96 (26,67) 25,48 (15,58) 0,001** 

Tempo total de internação 

hospitalar 

61,48 (29,32) 46,73 (19,48) <0,001** 

Reinternação (sim) 18,51% 11,11%  

Legenda: Teste t de student * teste wilcoxon ** 

 

Tabela 2 – Características maternas, apresentados em média e desvio padrão ou 

porcentagem.  

 UTIN/UCINco 

(n=27) 

UCINca (n=45) P Valor p  

Idade (anos) 27,51±8,66 25,51 ± 6,88 0,42** 

Escolaridade (n=27) (n=43) 0,32*** 

Sem instrução/ fundamental 

incompleto, n (%) 

11,11 

 

2,32 

 

 

Fundamental completo/ ensino 

médio incompleto, n (%) 

51,85 

 

39,53 

 

 

Ensino médio completo/ensino 

superior incompleto, n (%) 

29,62 

 

46,61 

 

 

Ensino superior completo, 

n (%)  

 

7,40 

 

9,3 

 

Pré-natal (%) 96,29 97,7  

Renda (salário mínimo) (n=22) (n=34) 0,01*** 

< 1 salário mínimo, n (%) 9,09 0  

1-3 salários, n (%) 77,27 76,47  

> 3 salários, n (%) 16,63 23,52  

Participação paterna   (n=22) (n=45)  

Não (%) 11,11 2,22  

Legenda: Teste wilcoxon ** teste qui quadrado *** 
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 Tabela 3 – Resultados da avaliação do neurodesenvolvimento a partir da Escala Bayley-

III, apresentados em média e desvio padrão ou porcentagem.  

 

Legenda: Cog = subescala cognitivo; CR = subescala comunicação receptiva; subescala comunicação expressiva; MF 

= subescala motor fino; MG = subescala motor grosso;  teste t de estudent *; teste wilcoxon ** 

 
. 

 

4 meses de IGC 6 meses de IGC 

Subescala 

(média ± 

dp) 

UCINCa 

(n=35) 

UCINCo/UTIN 

(n=19) 

P valor Subescala 

(média ± 

dp) 

UCINCa 

(n=30) 

UCINCo/UTIN 

(n=12) 

P valor 

Cog 12 ±3,77 11± 2,77 0.19** Cog 13± 2,45 11,5± 2 0.14* 

CR 12±3,32 

 

13± 3,98 1** CR 12± 2,31 11,5± 2,72 0.79** 

CE 9±2,71 9± 2,93 0.04** CE 9± 2,74 9,5± 2,93 0.82** 

MF 12±4,18 10± 4,08 0.04* MF 11± 2,62 7,5± 2,83 0.02** 

MG 10±2,97 9± 3,0 0.12** MG 9,5± 3,03 8,5±3,34 0.57* 


