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RESUMO 

 

Introdução: O nascimento prematuro ou de baixo peso pode resultar em menores taxas de sucesso do 

aleitamento materno. A imaturidade fisiológica e práticas hospitalares prejudiciais são causas comuns 

desse insucesso. Evidências demostram que fatores psicossociais, como a motivação e a crença da 

nutriz em amamentar são determinantes para que esta possa vencer os desafios, e a autoeficácia da 

amamentação pode atuar como fator de proteção. Uma estratégia de intervenção biopsicossocial é o 

Método Canguru, um modelo de assistência neonatal destinado à qualificação e humanização do 

cuidado ao recém-nascido de baixo peso e sua família desenvolvido em três etapas. Objetivo: 

Comparar a autoeficácia da amamentação e a taxa de aleitamento materno exclusivo entre mães de 

recém-nascidos de baixo peso que participaram das três etapas do Método Canguru, com aqueles que 

participaram somente da primeira etapa, pós-alta hospitalar. Método: Coorte prospectiva, realizada na 

Unidade Neonatal de um hospital universitário brasileiro entre setembro de 2018 e março de 2020. A 

amostra foi composta por 114 recém-nascidos com peso ≤1800 gramas e suas mães. Estes, foram 

divididos em dois grupos: aqueles que passaram por todas as etapas do Método Canguru, 

categorizados como grupo Canguru e aqueles que foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal e posteriormente destinados a Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional 

sem terem sido assistidos na segunda etapa (Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru) e, 

posteriormente, terceira etapa (seguimento ambulatorial), categorizados como grupo Convencional. 

Esta divisão ocorreu de acordo com a rotina do serviço onde o estudo foi realizado, considerando os 

critérios de elegibilidade propostos pela Norma de Atenção Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo 

Peso – Método Canguru. Para avaliar a autoeficácia da amamentação foi utilizada a Breastfeeding Self 

Efficacy Scale - Short-Form. Para comparar as taxas de aleitamento materno exclusivo ao longo do 

tempo, realizou-se a análise de sobrevivência de Kaplan-Meier. A razão de riscos para abandono do 

aleitamento materno exclusivo para os grupos foi obtida a partir da análise de regressão de riscos 

proporcionais de Cox. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: Não foi encontrada 

relação entre a autoeficácia da amamentação e a duração do aleitamento materno exclusivo. O grupo 

Convencional apresentou risco aproximadamente 1,5 vezes maior de abandonar o aleitamento materno 

exclusivo que o grupo Canguru (p=0,070). No sexto mês de idade gestacional corrigida 5% da amostra 

do grupo Canguru referiu amamentar exclusivamente, enquanto nenhum recém-nascido do grupo 

Convencional amamentou até este momento. Conclusões: A presença contínua junto ao filho, 

proporcionado por todas as etapas do Método Canguru promove maior segurança e confiança a 

mulher, impactando positivamente na amamentação. 

 

Palavras-chave: Autoeficácia. Aleitamento materno. Recém-nascido de baixo peso. Método Canguru. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The premature or low birth weight can result in lower breastfeeding success rates. 

Physiological immaturity and harmful hospital practices are common causes of this failure. Evidence 

shows that psychosocial factors, such as the mother's motivation and belief in breastfeeding, are 

decisive for her to overcome the challenges, and the breastfeeding self-efficacy can act as a protective 

factor. A strategy of biopsychosocial intervention is the Kangaroo Method, a model of neonatal 

support aimed at qualifying and humanizing the care for low-weight newborns and their families, 

developed in three stages. Objective: To compare the self-efficacy of breastfeeding and the rate of 

exclusive breastfeeding among mothers of low birth weight newborns who participated in the three 

stages of the Kangaroo Method, with those who participated only in the first stage, after hospital 

discharge. Method: Prospective Cohort, performed at the Neonatal Unit of a Brazilian university 

hospital between September 2018 and March 2020. The sample was formed by 114 newborns with 

weights ≤1800 grams, and their mothers. They were divided into two groups: those who have gone 

through all the steps of the Kangaroo Method, categorized as the Kangaroo group, and those who have 

been admitted into the Neonatal Intensive Care Unit and later moved to the Conventional Neonatal 

Intermediate Care Unit without having been assisted in the second stage (Kangaroo Neonatal 

Intermediate Care Unit) and, posteriorly, third step (outpatient follow-up), categorized as 

Conventional Group. This division occurred according to the service routine where the study was 

performed, considering the criteria of eligibility proposed by the Norm of Humanized Care for Low-

Weight Newborns – Kangaroo Method. To evaluate the breastfeeding self-efficacy, the Breastfeeding 

Self Efficacy Scale - Short-Form was utilized. To compare the rates of exclusive breastfeeding over 

time, the Kaplan-Meier survival analysis was performed. The risk ratio for abandoning exclusive 

breastfeeding for groups was obtained from Cox's proportional risk regression analysis. The level of 

significance adopted was 5%. Results: No relationship was found between breastfeeding self-efficacy 

and duration of exclusive breastfeeding. The Conventional group was approximately 1.5 times more 

likely to abandon exclusive breastfeeding than the Kangaroo group (p=0,070). In the sixth month of 

corrected gestational age, 5% of the sample in the Kangaroo group reported breastfeeding exclusively, 

while no newborn in the Conventional group had breastfed until that moment. Conclusions: The 

continuous presence with the child, provided by all stages of the Kangaroo Method promotes greater 

security and confidence for the woman, positively impacting breastfeeding. 

 

Keywords: Self efficacy. Breastfeeding. Infant, low birth weight. Kangaroo-monther care method. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação estrutura-se de acordo com os critérios e normas do Programa 

de Pós-graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 

de Uberlândia, a qual define que os resultados do estudo podem ser apresentados em formato 

de artigo científico. 

Para tal, este documento contempla as seções: (1) Introdução e (2) Fundamentação 

Teórica, com o objetivo de elucidar o conteúdo referencial utilizado, (3) Objetivos e (4) 

Resultados. Esse último, apresenta o artigo intitulado “Impacto do Método Canguru na 

autoeficácia da amamentação e nas taxas de aleitamento materno exclusivo pós-alta hospitalar 

em recém-nascidos de baixo peso” que foi elaborado com base no projeto desenvolvido. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O leite materno (LM) fornece nutrientes que o tornam essencial para o crescimento e o 

desenvolvimento adequados na infância (LEE e KELLEHER, 2016), sendo capaz de suprir 

todas as necessidades nutricionais nos primeiros meses de vida e permanecendo como fonte 

importante após esse período (WHO, 2017). Além disso, promove a curto e a longo prazo 

benefícios para a saúde (HORTA e VICTORA, 2013; VICTORA et al., 2015; VICTORA et 

al., 2016; WHO, 2009), economia e meio ambiente (ROLLINS et al., 2016). 

Diferenças significativas entre os lactentes alimentados com fórmula láctea e com LM 

têm sido evidenciadas (LEE e KELLEHER, 2016). No entanto, apesar dessa superioridade e 

dos esforços de órgãos nacionais e internacionais de apoio à amamentação, as prevalências de 

aleitamento materno (AM) no Brasil, em especial de aleitamento materno exclusivo (AME), 

estão aquém das recomendadas (VENANCIO et al., 2010; BRASIL, 2016; BOCCOLINI et 

al., 2017; BRASIL, 2020). 

Essa realidade é ainda mais drástica quando discutimos a amamentação no contexto da 

prematuridade. Estudo brasileiro constatou risco 2,6 vezes maior de interrupção do AM entre 

pré-termos com idade gestacional ao nascimento inferior a 32 semanas (DE FREITAS et al., 

2016). Além disso, o baixo peso ao nascer associou-se com 1,17 mais chance de desmame 

precoce nos primeiros seis meses de vida (PEREIRA-SANTOS et al., 2017). 

O nascimento prematuro ou de baixo peso pode resultar em atraso no estabelecimento 

do AM, assim como práticas hospitalares prejudiciais a sua manutenção, como a separação do 

binômio mãe-filho (TUDEHOPE, 2013; PEREIRA-SANTOS et al., 2017; ROLLINS et al., 

2016) ocasionado muitas vezes pelo longo período de internação e a imaturidade fisiológica, 

neurológica e do sistema sensório motor oral inerente a prematuridade (TUDEHOPE, 2013).  

Além disso, custos significativos para os sistemas de saúde e dificuldades psicológicas 

e financeiras para as famílias são relatados (BÉRARD; LE TIEC & DE VERA, 2012). A 

exposição materna a situações estressoras pode gerar aumento do estresse e sintomas de 

depressão pós-parto (TALLANDINI & SCALEMBRA, 2006; NYQVIST et al., 2010). Nesse 

sentido, para mães que se sentem, muitas vezes, incapazes emocionalmente diante de um 

nascimento prematuro, a capacidade de fornecer alimento ao filho pode ser um benefício 

psicológico importante (TUDEHOPE, 2013). 

As evidências demonstram que fatores psicossociais, como a motivação e a crença da 

nutriz em amamentar são determinantes para que esta possa vencer os desafios inerentes a 

amamentação, em especial no contexto da prematuridade (VICTORA et al., 2016; ROLLINS 
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et al., 2016; DE FREITAS et al., 2016; PEREIRA-SANTOS et al., 2017; WHO, 2017). Dessa 

forma, a autoeficácia materna para amamentar pode atuar como fator de proteção contra o 

desmame precoce (DENNIS, 2003; DODT et al., 2012; TUTHILL et al., 2016; LALIBERTÉ 

et al., 2016; BROCKWAY et al., 2017). 

A autoeficácia é um construto que se relaciona com comportamentos de promoção da 

saúde. Esse conceito foi proposto pela Teoria Social Cognitiva de Bandura e constitui-se na 

habilidade pessoal de desempenhar com sucesso ações que produzam resultado desejável 

(BANDURA, 1977). A autoeficácia materna para amamentar, por sua vez, engloba a 

capacidade e a confiança que a mulher tem para exercer a amamentação de maneira exitosa 

(DENNIS, 1999; DENNIS, 2003; DODT et al., 2012), diretamente relacionada às suas 

habilidades e aos seus conhecimentos (MCQUEEN et al., 2011; LALIBERTÉ et al., 2016). 

Baseada na de teoria de Bandura, a Teoria da Autoeficácia da Amamentação proposta 

por Dennis (1999) infere que o ato de amamentar é diretamente influenciado pela experiência 

pessoal da mulher, experiência vicária, ou seja, observação de experiências de outras 

mulheres, persuasão verbal de pessoas próximas e/ou influentes, e respostas emocionais 

(DENNIS, 1999). Sendo, portanto, passível de modificações por meio de intervenções em 

saúde (BROCKWAY et al., 2017). 

Uma estratégia de intervenção biopsicossocial é o Método Canguru (MC), um modelo 

de assistência destinado à qualificação e humanização do cuidado ao recém-nascido de baixo 

peso (RNBP) e sua família. No Brasil, essa prática iniciou-se em 1992 evoluindo com rápida 

expansão, o que contribuiu para o lançamento, em 2000, da Norma de Atenção Humanizada 

ao Recém-nascido de Baixo Peso, instituindo o “Método Canguru” como política nacional de 

saúde (LAMY et al., 2005; SANCHES et al., 2015; BRASIL, 2017). 

Desenvolvido em três etapas, este visa fortalecer o vínculo familiar, encorajar o AM e 

promover a alta hospitalar de forma precoce com a mãe apta a desenvolver os cuidados e 

reconhecer os sinais de alarme, sendo, portanto, uma tecnologia leve e segura à assistência 

convencional (LAMY et al., 2005; SANCHES et al., 2015; BRASIL, 2017). Segundo Brasil 

(2017) a primeira etapa inicia-se com a identificação de um pré-natal de alto risco e se estende 

até o acolhimento do RNBP e sua família na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 

ou Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo). 

A segunda etapa, consiste na continuidade do cuidado ao RNBP em uma unidade 

hospitalar designada Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa), que 

contém estrutura capaz de receber a díade mãe-filho, e destaca-se pela presença contínua da 

mãe, onde a posição canguru deve ser realizada pelo maior tempo possível. Por fim, a terceira 
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etapa consiste no seguimento ambulatorial com calendário próprio e garantia de atendimento 

na instituição de origem até que o RNBP complete 2500 gramas (BRASIL, 2017). 

O Brasil destaca-se por adotar o MC como política pública de saúde, além de fugir da 

perspectiva de substituição de tecnologias (LAMY et al., 2005; SANCHES et al., 2015; 

BRASIL, 2017). Estudos têm demonstrado os benefícios do MC e do CPP para a redução da 

mortalidade neonatal e desfechos desfavoráveis (BOUNDY et al., 2016; CONDE-AGUDELO 

& DÍAS-ROSSELLO, 2016), aspectos psicológicos maternos, construção de vínculo afetivo 

(LAMY et al., 2011; TALLANDINI & SCALEMBRA, 2006; NYQVIST et al., 2010; 

CONDE-AGUDELO & DÍAS-ROSSELLO, 2016) e redução de custos para os serviços de 

saúde (ENTRIGER et al., 2013), porém poucos estudos discutem o MC como uma forma de 

atenção que ultrapassa o posicionamento. 

Sendo assim, a realização do presente estudo justifica-se pela lacuna de conhecimento 

acerca do impacto do MC como política pública de saúde para a autoeficácia da amamentação 

e AME da primeira etapa ao acompanhamento ambulatorial. Presume-se que a compreensão 

da possível associação entre esse modelo de humanização e a autoeficácia materna para 

amamentar, assim como a continuidade do AME pode resultar em estratégias benéficas para 

os serviços de saúde e a díade mãe-filho.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Prematuridade 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define como nascimento prematuro aquele 

que acontece antes da 37ª semana de gestação, e RNBP, aquele recém-nascido (RN) que 

nasce como peso inferior a 2500 gramas (WHO, 1977). Universalmente, a taxa de nascimento 

prematuro tem variado ao longo dos anos. Em 2005, esta era de aproximadamente 9,6% 

(BECK et al., 2010) e em 2010, estima-se que 11,1% dos nascidos vivos no mundo foram 

prematuros, variando de 5% em países europeus a 18% em alguns países africanos 

(BLENCOWE et al., 2012). 

Estudo realizado em 2014 com dados de 183 países estimou 10,6% de prematuridade, 

o que equivale a aproximadamente 15 milhões de nascimentos antes de completar 37 semanas 

de gestação. Destes, 85% ocorreram em pré-termos tardios e mais de 80% na Ásia e na África 

Subsaariana. O Brasil situa-se entre os dez países com as taxas mais elevadas, os quais são 

responsáveis por 60% desses nascimentos (CHAWANPAIBOON et al., 2019). 

O parto prematuro está associado a uma complexa variedade de fatores, tais como 

condições obstétricas, genéticas, sociodemográficas e ambientais (BLENCOWE et al., 

2013a). Patologias maternas hipertensivas como pré-eclâmpsia e eclâmpsia, descolamento 

prematuro de placenta, placenta prévia ou condições fetais, como restrição de crescimento 

intrauterino e sofrimento fetal estão entre as indicações mais comuns (VOGEL et al., 2018). 

A prematuridade e o baixo peso são considerados um problema de saúde pública por 

sua relação direta com a mortalidade neonatal e infantil (LAWN et al., 2014). Os últimos 

níveis e tendências em mortalidade infantil do Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(Unicef) apresenta as complicações do parto prematuro como uma das principais causas de 

morte em crianças menores de cinco anos, o que representa aproximadamente 16%, e como a 

principal causa nos primeiros 28 dias de vida, sendo 35% de todas as mortes (UNICEF, 

2019). 

Apesar da alta mortalidade, avanços técnicos e científicos na assistência neonatal têm 

permitido o aumento da sobrevida (LAWN et al., 2014). No entanto, a prematuridade associa-

se ao maior risco de morbidades a curto e a longo prazo para seus sobreviventes, com 

gravidade e frequência aumentando conforme diminui a idade gestacional, o peso de 

nascimento e a qualidade do cuidado prestado (BLENCOWE et al., 2013b). 
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A curto prazo, as complicações agudas específicas da imaturidade incluem síndrome 

do desconforto respiratório, hemorragia intracraniana, enterocolite necrozante, além de maior 

risco de infecções e sepse. Tardiamente déficits cognitivos e baixo desempenho acadêmico 

são observados (BLENCOWE et al., 2013b). Uma revisão sistemática estimou que o risco 

médio geral de pelo menos uma sequela (atraso no desenvolvimento, dificuldade de 

aprendizagem ou cognição, paralisia cerebral, problemas comportamentais, de audição e 

visão) em neonatos que sofreram alguma alteração durante ou após a gestação, incluindo o 

nascimento prematuro, foi de 39,4% (MWANIKI et al., 2012). 

Além disso, nascer prematuramente associa-se a custos significativos para os sistemas 

de saúde e as famílias geralmente sofrem consideráveis dificuldades psicológicas e financeiras 

(BÉRARD; LE TIEC & DE VERA, 2012). Aos cinco anos de idade, os custos relacionados a 

prematuridade na ausência de morbidade foram 1,4 vezes maiores quando comparado aos 

custos do grupo controle de nascidos a termo, e já na presença de morbidades esses custos 

aumentaram em 4,4 vezes (KORVENRANTA et al., 2010). 

O longo período de internação e separação entre a mulher e seu filho geram aumento 

do estresse materno e sintomas de depressão pós-parto (TALLANDINI & SCALEMBRA, 

2006; NYQVIST et al., 2010), o que pode atuar negativamente na lactação e na amamentação. 

A imaturidade fisiológica, neurológica e do sistema sensório motor oral resultam ainda em 

atraso no estabelecimento e redução nas taxas de sucesso do AM, privando a díade mãe-filho 

de seus inúmeros benefícios (TUDEHOPE, 2013; HORTA e VICTORA, 2013; VICTORA et 

al., 2015; VICTORA et al., 2016; ROLLINS et al., 2016). 

 

2.2 Aleitamento materno 

 

O AM é a estratégia mais natural e segura de alimentar a criança no início de sua vida. 

A amamentação é um ato que vai muito além da nutrição, constituindo-se uma forma natural 

de vínculo e afeto entre a mulher e seu filho, além de proteção e redução da morbimortalidade 

infantil. Amamentar envolve interação profunda com repercussões no estado nutricional, 

imunológico e fisiológico da criança (BRASIL, 2016). 

O LM fornece nutrientes que o tornam essencial para o adequado crescimento e 

desenvolvimento na infância (LEE e KELLEHER, 2016), sendo capaz de suprir todas as 

necessidades nutricionais nos primeiros meses e permanecendo como fonte importante após 

esse período (WHO, 2017). A OMS e o Ministério da Saúde (MS) brasileiro recomendam o 

AME até os seis meses de vida e complementado até os dois anos ou mais (BRASIL, 2016; 
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WHO, 2009), por reconhecerem que este promove a curto e a longo prazo saúde, vantagens 

econômicas e ambientais para crianças, mulheres e sociedade (ROLLINS et al., 2016). 

Os benefícios a curto prazo como redução da mortalidade infantil em países de baixa, 

média e alta renda e a diminuição do risco de morbidade por diarreia e infecções respiratórias 

estão bem descritos na literatura científica (VICTORA et al., 2016). Estimativas apontam que 

as práticas de amamentação reduzem em 72% o risco de hospitalizações por diarreia, assim 

como 57% das internações por infecções respiratórias (HORTA e VICTORA, 2013; 

VICTORA et al., 2016). 

A longo prazo algumas evidências ainda estão sendo estabelecidas, como o efeito da 

amamentação sobre a inteligência, escolaridade e renda. Uma coorte prospectiva de 30 anos 

realizada no Brasil obteve associação positiva entre o AM e esses desfechos, uma vez que as 

crianças amamentadas por 12 meses ou mais obtiveram na vida adulta 3,76 pontos a mais no 

quociente de inteligência, mais anos de educação formal e maiores rendimentos mensais do 

que aquelas que foram amamentadas por menos de um mês (VICTORA et al., 2015). 

Períodos mais longos de amamentação associam-se ainda com redução no risco de 

excesso de peso, obesidade e diabetes na fase adulta (VICTORA et al., 2016). Os benefícios 

para a saúde da mulher também são descritos, dentre eles destacam-se a prevenção do câncer 

de mama, atuação como anticoncepcional, o que possibilita aumentar o espaçamento entre os 

nascimentos, e a redução no risco de diabetes e câncer de ovário (WHO, 2009; VICTORA et 

al., 2016). 

Além disso, amamentar reduz significativamente custos financeiros. Estima-se uma 

economia de 302 bilhões de dólares americanos em todo o mundo, sendo 70,9 bilhões nos 

países de baixa e média renda, se todas as crianças até os seis meses de vida fossem 

amamentadas (ROLLINS et al., 2016). Diferenças significativas nos resultados de saúde entre 

os lactentes alimentados com fórmula láctea e os alimentados com LM tem sido apontadas 

(LEE e KELLEHER, 2016). 

No entanto, apesar da superioridade do LM e dos esforços de órgãos nacionais e 

internacionais de apoio a amamentação, as prevalências de AM no Brasil, em especial as de 

AME ainda estão aquém das recomendadas (VENANCIO et al., 2010; BRASIL, 2016; 

BOCCOLINI et al., 2017). Estudo de tendência dos indicadores de AM no país nas últimas 

três décadas, constatou que as prevalências dos indicadores de AME em menores de seis 

meses apresentou tendência ascendente com aumento de 4,7% em 1986 para 37,1% em 2006, 

no entanto, houve relativa estabilização entre 2006 e 2013 (BOCCOLINI et al., 2017). 
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Os dados preliminares dos indicadores de AM disponíveis no Estudo Nacional de 

Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI) realizado entre fevereiro de 2019 a março de 2020 

com 14.584 crianças menores de cinco anos de idade obteve melhores resultados. Nesse 

estudo, os autores observaram uma prevalência de 60% de AME entre crianças com idade 

inferior a 4 meses e 45,7% entre menores de seis, além de 53,1% de AM continuado aos doze 

meses de vida (BRASIL, 2020). Apesar dos avanços, segundo critérios da OMS, o país 

encontra-se em situação razoável quanto às prevalências de AME entre menores de seis meses 

(BRASIL, 2016). 

Essa realidade é ainda mais drástica quando discutimos a amamentação no contexto da 

prematuridade. Estudo brasileiro constatou risco 2,6 vezes maior de interrupção do AM entre 

pré-termos com idade gestacional ao nascimento inferior a 32 semanas (DE FREITAS et al., 

2016). Além disso, o baixo peso ao nascer associou-se com 1,17 mais chance de desmame 

precoce nos primeiros seis meses (PEREIRA-SANTOS et al., 2017). O LM é especialmente 

adaptado às necessidades nutricionais desse público (WHO, 2009) e a adoção de práticas que 

visam estabelecer e manter sua oferta devem ser a primeira escolha na alimentação desses 

neonatos (DE FREITAS et al., 2016). 

A alimentação com leite humano (LH) doado ou LM ordenhado oferece uma série de 

benefícios para o recém-nascido pré-termo (RNPT) ou de baixo peso, como a melhora no 

esvaziamento gástrico, motilidade intestinal e tolerância alimentar, redução significativa no 

risco de desenvolver enterocolite necrozante (SCHANLER, 2011; TUDEHOPE, 2013), além 

de menores taxas de reinternação no primeiro ano de vida (UNDERWOOD, 2013). 

A oferta do LH reduz a incidência de sepse tardia, infecção do trato urinário, diarreia e 

infecção do trato respiratório superior quando comparado com aqueles que receberam fórmula 

láctea (TUDEHOPE, 2013). Além disso, estudos têm evidenciado efeito positivo para o 

neurodesenvolvimento de RNBP (SCHANLER, 2011; TUDEHOPE, 2013; UNDERWOOD, 

2013). 

A imaturidade dos sistemas inerente ao pré-termo resultam em maiores desafios para 

iniciar e manter o AM (TUDEHOPE, 2013; PEREIRA-SANTOS et al., 2017). Além disso, 

longos períodos de internação são acompanhados de práticas hospitalares prejudiciais a 

manutenção da amamentação, como a separação da díade mãe-filho (ROLLINS et al., 2016). 

Sendo assim, é de fundamental importância para essas mulheres o apoio constante da equipe 

de saúde e de sua rede social de apoio com o objetivo de otimizar suas chances de amamentar 

(WHO, 2017). 
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2.3 Autoeficácia da amamentação 

 

A autoeficácia é um construto que se relaciona com comportamentos de promoção da 

saúde. Esse conceito foi proposto pela Teoria Social Cognitiva de Bandura e constitui-se na 

habilidade pessoal de desempenhar com sucesso ações que produzam resultado desejável 

(BANDURA, 1977). A percepção de autoeficácia pode determinar como o indivíduo pensa, 

sente e se comporta diante de determinada situação, indicando quanto tempo e esforço será 

empregado para alcançar o resultado (DENNIS, 1999; DENNIS, 2003; DODT et al., 2012). 

A autoeficácia materna para amamentar, por sua vez, engloba a capacidade e a 

confiança que a mulher tem para exercer a amamentação de maneira exitosa (DENNIS, 1999; 

DENNIS, 2003; DODT et al., 2012), diretamente relacionada às suas habilidades e aos seus 

conhecimentos (MCQUEEN et al., 2011; LALIBERTÉ et al., 2016). 

Baseada na de teoria de Bandura, a Teoria da Autoeficácia da Amamentação proposta 

por Dennis (1999) infere que o ato de amamentar é diretamente influenciado pela experiência 

pessoal da mulher, experiência vicária, ou seja, observação de experiências de outras 

mulheres, persuasão verbal de pessoas próximas e/ou influentes, e respostas emocionais 

(DENNIS, 1999). Sendo, portanto, passível de modificações por meio de intervenções em 

saúde (BROCKWAY et al., 2017). 

Com o objetivo de medir esse construto, Dennis e Faux criaram a Breastfeeding Self 

Efficacy Scale (BSES), uma escala do tipo Likert de cinco pontos, 33 itens e respostas que 

variam de “pouco” a “sempre confiante” (DENNIS & FAUX, 1999). Em 2003, utilizando do 

mesmo referencial teórico a BSES foi revisada e uma versão reduzida foi publicada - a 

Breastfeeding Self Efficacy Scale-Short Form (BSES-SF). A versão resumida é composta por 

14 itens, organizados em dois domínios, técnico e pensamentos intrapessoais. São atribuídos 

escores que variam de um (discordo totalmente) a cinco (concordo totalmente), com 

pontuação mínima de 14 e máxima de 70 pontos. Considera-se como baixa autoeficácia da 

amamentação pontuações de 14 a 32, moderada de 33 a 51 e alta de 52 a 70 pontos (DENNIS, 

2003). 

As duas versões passaram pela validação de conteúdo e preditiva a partir da avaliação 

de lactantes no puerpério. Os resultados indicaram que o comportamento em relação a 

amamentação no pós-parto imediato é preditivo do comportamento quatro a oito semanas 

depois (TUTHILL et al., 2016). As escalas foram traduzidas e validadas em vários países, 

incluindo o Brasil (ORIÁ et al., 2009; DODT et al., 2012). A versão brasileira da BSES-SF 

foi validada com Alfa de Cronbach de 0,74, indicando ser este, um instrumento válido para 
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medir a confiança das nutrizes brasileira em sua capacidade para amamentar (DODT et al., 

2012). 

As evidências demonstram que fatores psicossociais, como a motivação e a crença da 

nutriz em amamentar são determinantes para que esta possa vencer os desafios inerentes a 

amamentação, em especial no contexto da prematuridade (VICTORA et al., 2016; ROLLINS 

et al., 2016; DE FREITAS et al., 2016; PEREIRA-SANTOS et al., 2017; WHO, 2017). Dessa 

forma, a autoeficácia materna para amamentar pode atuar como fator de proteção contra o 

desmame precoce (DENNIS, 2003; DODT et al., 2012; TUTHILL et al., 2016; LALIBERTÉ 

et al., 2016; BROCKWAY et al., 2017). 

Muitos são os fatores relacionados a interrupção precoce da amamentação, como 

fatores históricos, socioeconômicos, culturais e individuais. Além disso, atitudes sociais, 

culturais e fatores de mercado moldam seu contexto. O AM é frequentemente relatado como o 

ideal para a criança, no entanto, mulheres que o fazem em público sofrem reações negativas 

(ROLLINS et al., 2016). Nas famílias, as experiências vicárias afetam diretamente a 

incidência e a duração do AM (ROLLINS et al., 2016; BARTLE & HARVEY 2017). 

Em relação aos fatores pessoais, as intenções de amamentar são em geral estabelecidas 

no terceiro trimestre (ROLLINS et al., 2016) e o conhecimento acerca dos benefícios são os 

motivos mais citados para a intenção de amamentar (ROLLINS et al., 2016; GIANNÍ et al., 

2016), sendo a intenção preditiva para seu início e manutenção. No entanto, experiências 

negativas em gestações anteriores, pega incorreta, traumas mamários, choro e inabilidade para 

acalmar o filho podem induzir a mulher a supor que seu leite não é suficiente e introduzir 

substitutos do LM (ROLLINS et al., 2016). 

Já no contexto da prematuridade, a separação da díade mãe-filho, longos períodos de 

internação e práticas hospitalares prejudiciais são altamente desfavoráveis (ROLLINS et al., 

2016). Além das dificuldades relacionadas a imaturidade do RNPT, mulheres nessa condição 

estão expostas diariamente a situações de estresse com o quadro clínico do filho, além de sua 

própria situação de saúde que por vezes está debilitada (TUDEHOPE, 2013; ROLLINS et al., 

2016; PEREIRA-SANTOS et al., 2017). 

Nesse sentido, para mães que se sentem, muitas vezes, incapazes emocionalmente 

diante de um nascimento prematuro, a possibilidade de fornecer alimento ao filho pode ser um 

benefício psicológico importante (TUDEHOPE, 2013). Além disso, o cuidado centrado na 

família (HEIDELISE, 2009), o apoio dos profissionais de saúde e familiares (GIANNÍ et al., 

2016), programas e políticas governamentais que visam proteger, promover e apoiar o AM 

são favoráveis ao seu estabelecimento e manutenção (ROLLINS et al., 2016; BRASIL, 2017). 
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2.4 Método Mãe Canguru: do surgimento à norma brasileira 

 

O Método Mãe Canguru (MMC) surgiu em 1979 idealizado pelos médicos Edgar Rey 

Sanabria e Hector Martinez Gómez, no Instituto Materno-Infantil de Bogotá, na Colômbia. 

Inicialmente a prática consistia em posicionar o RN despido, somente de fralda em contato 

pele a pele (CPP) na posição supina entre os seios de sua mãe, esta ficou conhecida como 

posição canguru (LAMY et al., 2005; CHARPAK et al., 2005; SANCHES et al., 2015). 

A inovadora prática colombiana tinha como objetivos a melhoria dos cuidados 

prestados ao RN, a estabilidade de sua temperatura corporal através do CPP e a redução do 

tempo em incubadoras, o que consequentemente resultaria em alta precoce, minimizando a 

superlotação, os altos índices de infecção hospitalar e abandono na época, sendo uma 

alternativa para baratear os custos da assistência neonatal (CHARPAK et al., 2005; 

SANCHES et al., 2015). 

Além das vantagens iniciais, observou-se que esse tipo de contato entre a díade mãe-

filho favorecia a formação do vínculo e um melhor desenvolvimento do neonato, despertando 

o interesse de instituições por pesquisas e observações da prática. A partir de sua ampla 

divulgação promovida pelo Unicef, diversos países demostraram interesse pela incorporação 

desse modelo em suas unidades neonatais, ficando o MMC conhecido mundialmente pelo 

CPP precoce e duradouro entre a mulher e seu filho (LAMY et al., 2005; CHARPAK et al., 

2005; SANCHES et al., 2015). 

No Brasil, os pioneiros na implementação do então MMC na década de 1990, foram o 

Hospital Guilherme Álvaro, em Santos no estado de São Paulo e o Instituto Materno Infantil 

de Pernambuco, na cidade de Recife. A partir dessas experiências, houve rápida expansão da 

prática, porém nem sempre com metodologia e critérios adequados, reforçando a necessidade 

de uma normatização específica (LAMY et al., 2005). 

Em 1999, com a intenção de padronizar esse tipo de cuidado, buscando assim 

melhorar sua eficiência e eficácia, uma equipe multiprofissional com reconhecida experiência 

na área chegou ao entendimento de que este deveria ser um modelo qualificado e humanizado 

de assistência perinatal, motivando a elaboração da Norma de Atenção Humanizada ao 

Recém-Nascido de Baixo Peso – “Método Canguru”, lançada em dezembro do mesmo ano e 

publicada através da Portaria Ministerial nº. 693 de 05 de julho de 2000 (LAMY et al., 2005; 

SANCHES et al., 2015). 
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Posteriormente, a norma vigente foi revisada e atualizada com a publicação da Portaria 

nº. 1.683 de 12 de julho de 2007, a qual encontra-se descrita na terceira edição revisada do 

Manual Técnico do Método Canguru. Assim, o MC tornou-se uma política de saúde pública 

no Brasil, sendo incluído na tabela de procedimentos médicos do Sistema Único de Saúde, o 

que gerou mudanças no paradigma da atenção perinatal, ressaltando a importância da 

associação dos avanços tecnológicos com a atenção humanizada ao RNBP e sua família 

(LAMY et al., 2005; SANCHES et al., 2015; BRASIL, 2017). 

O MC, proposto pela norma brasileira foi assim denominado por considerar que o pai 

também deve participar ativamente dessa experiência (LAMY et al., 2005), sendo este um 

modelo de cuidado que visa a qualificação e humanização da assistência neonatal, reunindo 

estratégias de intervenção biopsicossociais favoráveis a participação ativa da família. 

Desenvolvido em três etapas, objetiva fortalecer o vínculo familiar, encorajar o AM e 

promover a alta de forma precoce com a mãe apta para desenvolver os cuidados e reconhecer 

os sinais de alarme (BRASIL, 2017). 

A primeira etapa se inicia ainda no pré-natal de alto risco seguido da internação na 

UTIN e/ou UCINCo, e atende as premissas de acolhimento e livre acesso dos pais à unidade, 

esclarecimento das condições de saúde do filho, suporte à amamentação, garantia de medidas 

de proteção da dor e estresse ao neonato, contato precoce e contínuo e atuação da equipe de 

modo a assegurar que os pais e a família sejam moduladores para o bem-estar da criança, bem 

como outras medidas que facilitem a permanência da puérpera na unidade (BRASIL, 2017). 

A segunda etapa consiste na internação do neonato em uma unidade propriamente dita 

denominada UCINCa. Esta unidade deve conter espaço e estrutura física capaz de acolher a 

díade de maneira contínua, sendo um “estágio” pré-alta hospitalar. Para tanto, devem ser 

considerados critérios de elegibilidade, como condição clínica estável do neonato, peso 

mínimo de 1250 gramas e dieta enteral plena. Além disso, a mãe deve manifestar o desejo de 

participar, com disponibilidade de tempo, rede social de apoio, já em condições de reconhecer 

as situações de estresse de seu filho e habilidade para o manejo do CPP (BRASIL, 2017). 

Por fim, a terceira etapa ocorre após a alta hospitalar, que se pretende precoce, com 

mãe treinada, motivada e segura para a realização dos cuidados em casa, preferencialmente 

em amamentação exclusiva, e o RN pesando no mínimo 1600 gramas. Para tal, deve ser 

garantido o acompanhamento da criança e sua família no ambulatório ou domicílio, recebendo 

alta desta etapa para seguimento habitual após atingir peso mínimo de 2500 gramas (BRASIL, 

2017). 
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2.4.1 Método Canguru: impacto nos desfechos neonatais 

 

O MC é reconhecido internacionalmente como uma terapia abrangente, humanizada, 

econômica e de favorece o desenvolvimento do neonato que nasceu prematuro (SHARMA et 

al., 2017). Segundo a OMS (2003), este é baseado em 3 componentes: posição canguru; 

amamentação exclusiva, quando possível; e alta oportuna com acompanhamento. Estudos que 

compararam o cuidado convencional com o MC, em particular o CPP, observaram que essa 

prática está associada com a redução da mortalidade neonatal e de desfechos desfavoráveis 

(BOUNDY et al., 2016; CONDE-AGUDELO & DÍAS-ROSSELLO, 2016). 

O CPP está associado à melhor controle de sinais vitais, como saturação de oxigênio, 

frequência respiratória, temperatura corporal e dor, além de redução no risco de sepse 

neonatal, hipoglicemia e readmissão hospitalar (BOUNDY et al., 2016). Além do impacto 

positivo no ganho de peso (SAMRA; TAWEEL & CADWELL, 2013; CONDE-AGUDELO 

& DÍAS-ROSSELLO, 2016). 

Efeitos protetores sociais e comportamentais a longo prazo também foram observados 

em uma coorte realizada com grupo de RNBP vinte anos após participarem da intervenção 

original (CHARPAK et al., 2017), reforçando que o CPP deve ser introduzido o mais rápido 

possível após o nascimento, tão logo o RN tenha condições clínicas para realiza-lo, devendo 

ser aplicado de maneira contínua e segura (NYQVIST et al., 2010). 

Essa recomendação visa não só os benefícios para o RN, mas também os benefícios 

para a saúde mental e psicológica de suas mães, como aumento da interação e vínculo afetivo, 

redução dos sintomas maternos de depressão pós-parto e estresse, além do empoderamento e 

aumento em sua percepção de confiança para realizar os cuidados do filho (LAMY et al., 

2011; TALLANDINI & SCALEMBRA, 2006; NYQVIST et al., 2010; CONDE-AGUDELO 

& DÍAS-ROSSELLO, 2016). 

 

2.4.2 Método Canguru: impacto no aleitamento materno 

 

O nascimento prematuro é um grande desafio para a mulher, as condições de saúde de 

ambos, o longo período de internação e práticas hospitalares prejudiciais podem ser altamente 

desfavoráveis não só ao AM, mas também a formação de vínculo afetivo (TUDEHOPE, 2013; 

ROLLINS et al., 2016). Nesse contexto, o MC pode atuar como um fator de proteção. 

Um importante aliado ao protagonismo e empoderamento da mulher é o MC, uma 

tecnologia leve de cuidado aplicada ao RNBP e sua família (LAMY et al., 2011; BRASIL, 
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2017). Essa prática vem sendo desenvolvida a mais de 30 anos e ainda é possível observar 

divergências em sua forma de aplicação, que variam de acordo com as especificidades e 

necessidades de cada país, sendo o CPP precoce e contínuo o componente comum (LAMY et 

al., 2005; GONTIJO et al., 2010; SANCHES et al., 2015). 

Sabe-se que o MC é uma política de apoio e incentivo ao AM para RNBP, sendo a 

amamentação exclusiva um de seus componentes (OMS, 2003; BRASIL, 2017). Estudos 

nacionais e internacionais vêm apontando que o MC, assim como o CPP favorecem o 

aumento taxas de AME no momento da alta hospitalar e no seguimento ambulatorial (LAMY-

FILHO et al., 2008; ALVES, 2019; VENANCIO & ALMEIDA, 2004; CONDE-AGUDELO 

& DÍAS-ROSSELLO, 2016; BOUNDY et al., 2016). 

Estudo longitudinal realizado em 16 unidades neonatais brasileiras objetivando avaliar 

o MC no país, comparou unidades que praticavam a segunda etapa do método com as que não 

praticavam. Os resultados apontaram que a estratégia adotada é uma alternativa segura ao 

cuidado convencional e favorecedora do AME à alta hospitalar, sendo este 2,34 vezes mais 

frequente em RN que participaram da segunda etapa do método (LAMY-FILHO et al., 2008). 

Recentemente, Alves (2019) observou resultados superiores no grupo que participou 

da segunda e terceira etapas do MC, com aumento de 11,2 vezes na chance de AME no 

momento da alta hospitalar e 14,4 vezes em permanecer em AME na primeira consulta do 

seguimento ambulatorial, reforçando que o modelo brasileiro é uma ação de promoção e 

proteção para o AME em RNBP. 

Outros estudos apontaram o impacto positivo do CPP para a amamentação exclusiva. 

Em sua revisão, Venancio & Almeida (2004) evidenciaram que o CPP atua como fator de 

proteção para o AME no momento da alta hospitalar. Conde-Agudelo & Días-Rosselo (2016) 

observaram aumento nas taxas de amamentação exclusiva ou alguma amamentação à alta ou 

ao completar 40 a 41 semanas de idade gestacional corrigida (IGC). Além disso, a 

possibilidade de AME até os quatro meses IGC também foi descrita (BOUNDY et al., 2016). 

Ao comparar os dois modelos de cuidado, estudo qualitativo observou que mulheres 

que participaram da segunda etapa apresentaram maior protagonismo e empoderamento, além 

de apresentarem maior expectativa sobre o período pós-alta hospitalar e a construção de 

projetos de vida para o filho, concluindo que essa tecnologia de cuidado leve atua como 

facilitadora para a construção do papel materno (LAMY et al., 2011). 

O Brasil destaca-se por adotar o MC como política pública de saúde, além de fugir da 

perspectiva de substituição de tecnologias (LAMY et al., 2005; SANCHES et al., 2015; 

BRASIL, 2017). Estudos têm demonstrado os benefícios do MC e do CPP para a redução da 
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mortalidade neonatal e desfechos desfavoráveis (BOUNDY et al., 2016; CONDE-AGUDELO 

& DÍAS-ROSSELLO, 2016), aspectos psicológicos maternos, construção de vínculo afetivo 

(LAMY et al., 2011; TALLANDINI & SCALEMBRA, 2006; NYQVIST et al., 2010; 

CONDE-AGUDELO & DÍAS-ROSSELLO, 2016) e redução de custos para os serviços de 

saúde (ENTRIGER et al., 2013), porém poucos estudos discutem o MC como uma forma de 

atenção que ultrapassa o posicionamento. 

Sendo assim, a realização do presente estudo justifica-se pela lacuna de conhecimento 

acerca do impacto do MC como política pública de saúde para a autoeficácia da amamentação 

e AME da primeira etapa ao acompanhamento ambulatorial. Presume-se que a compreensão 

da possível associação entre esse modelo de humanização e a autoeficácia materna para 

amamentar, assim como a continuidade do AME pode resultar em estratégias benéficas para 

os serviços de saúde e a díade mãe-filho. 
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3 OBJETIVO 

 

Comparar a autoeficácia da amamentação e a taxa de AME entre mães de RNBP que 

participaram das três etapas do MC, com aqueles que participaram somente da primeira etapa, 

pós-alta hospitalar. 
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4 RESULTADOS 

 

Nesta seção os resultados serão apresentados em formato de artigo científico de acordo 

com os critérios e normas do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde da Faculdade 

de Medicina da Universidade Federal de Uberlândia. O artigo intitulado “Impacto do Método 

Canguru na autoeficácia da amamentação e nas taxas de aleitamento materno exclusivo pós-

alta hospitalar em recém-nascidos de baixo peso” será submetido a revista Jornal de Pediatria, 

que apresenta fator de impacto 2,029. 
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Resumo 

 

Objetivo: Comparar a autoeficácia da amamentação e a taxa de aleitamento materno 

exclusivo entre mães de recém-nascidos de baixo peso que participaram das três etapas do 

Método Canguru, com aqueles que participaram somente da primeira etapa, pós-alta 

hospitalar. Método: Coorte prospectiva, realizada na Unidade Neonatal de um hospital 

universitário brasileiro entre setembro de 2018 e março de 2020. A amostra foi composta por 

114 recém-nascidos com peso ≤1800 gramas e suas mães que foram divididos entre: aqueles 

que passaram por todas as etapas do Método Canguru, e aqueles que passaram somente pela 

primeira etapa, categorizados como grupo Convencional. Para avaliar a autoeficácia da 

amamentação foi utilizada a Breastfeeding Self Efficacy Scale - Short-Form. Para comparar as 

taxas de aleitamento materno exclusivo ao longo do tempo, realizou-se a análise de 

sobrevivência de Kaplan-Meier. A razão de riscos para abandono do aleitamento materno 

exclusivo para os grupos foi obtida a partir da análise de regressão de riscos proporcionais de 

Cox. Resultados: O grupo Convencional apresentou risco aproximadamente 1,5 vezes maior 

de abandonar o aleitamento materno exclusivo que o grupo Canguru (p=0,070). Não foi 

encontrada relação entre a autoeficácia da amamentação e a duração do aleitamento materno 

exclusivo. No sexto mês de idade gestacional corrigida 5% da amostra do grupo Canguru 

referiu amamentar exclusivamente, enquanto nenhum recém-nascido do grupo Convencional 

amamentou até este tempo. Conclusões: A presença contínua junto ao filho, proporcionado 

por todas as etapas do Método Canguru promove maior segurança e confiança para a mulher, 

impactando positivamente na amamentação. 

 

Palavras-chave: Autoeficácia. Aleitamento materno. Recém-nascido de baixo peso. Método 

Canguru. 

 

Introdução 

 

O nascimento prematuro ou de baixo peso pode resultar em atraso no estabelecimento 

do aleitamento materno (AM), assim como práticas hospitalares altamente prejudiciais a sua 

manutenção, como a separação da mulher de seu filho recém-nascido (RN).1,2 Nesse sentido, 

para mães que se sentem, muitas vezes, incapazes emocionalmente diante de um nascimento 

prematuro, a possibilidade de fornecer alimento ao filho pode ser um benefício psicológico 

importante.3 
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Fatores psicossociais como a motivação e a crença da nutriz são determinantes para 

que esta possa vencer os desafios inerentes a lactação e a amamentação,1,2,4 e a autoeficácia 

para amamentar pode atuar como fator de proteção contra o desmame precoce.5-9 O conceito 

de autoeficácia da amamentação engloba a capacidade e a confiança da mulher em exercer a 

amamentação com êxito,5-6 diretamente relacionada às suas habilidades e seus conhecimentos, 

sendo passível de modificação por meio de intervenções.5-9 

Uma estratégia de intervenção biopsicossocial é o Método Canguru, um modelo de 

assistência destinado à qualificação e humanização do cuidado ao recém-nascido de baixo 

peso (RNBP) e sua família.10 No Brasil, essa prática iniciou-se em 1992 evoluindo com rápida 

expansão, o que contribuiu para o lançamento, em 2000, da Norma de Atenção Humanizada 

ao Recém-nascido de Baixo Peso, instituindo o “Método Canguru” como política nacional de 

saúde.10-11 

Desenvolvido em três etapas, este visa fortalecer o vínculo familiar, encorajar o AM e 

promover a alta hospitalar de forma precoce com a mãe apta a desenvolver os cuidados e 

reconhecer os sinais de alarme,10 sendo, portanto, uma tecnologia leve e segura à assistência 

convencional.10-15 A primeira etapa inicia-se com a identificação de um pré-natal de alto risco 

e se estende até o acolhimento do RNBP e sua família na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal (UTIN) ou Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo).13 

A segunda etapa, consiste na continuidade do cuidado ao RNBP em uma unidade 

hospitalar designada Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa), que 

contém estrutura capaz de receber a díade mãe-filho10, e destaca-se pela presença contínua da 

mãe, onde a posição canguru deve ser realizada pelo maior tempo possível.10-11 Por fim, a 

terceira etapa consiste no acompanhamento ambulatorial com calendário próprio e garantia de 

atendimento na instituição de origem até que o RNBP complete 2500 gramas.10 

O Método Canguru como política pública de saúde vem ganhando cada vez mais 

espaço nas unidades neonatais brasileiras e internacionalmente por meio da posição canguru 

em virtude dos inúmeros benefícios que vêm sendo descritos. O AME é a melhor forma de 

nutrir a criança, este promove benefícios para a díade mãe-filho que repercutem a curto e a 

longo prazo. A autoeficácia da amamentação, por sua vez, tem se mostrado um fator de 

proteção contra a interrupção precoce do AM. 

Por tanto, presume-se que a compreensão da possível associação entre esse modelo de 

humanização e a autoeficácia da amamentação, assim como a continuidade do AME, pode 

resultar em estratégias benéficas para os serviços de saúde e a díade mãe-filho. 
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Dessa forma, o presente estudo buscou comparar a autoeficácia da amamentação e a 

taxa de AME entre mães de RNBP que participaram das três etapas do Método Canguru, com 

aqueles que participaram somente da primeira etapa, pós-alta hospitalar. 

 

Métodos 

 

Fonte de dados e amostra 

 

Estudo do tipo coorte prospectivo realizado no período de setembro de 2018 a março 

de 2020 na Unidade Neonatal de um hospital universitário brasileiro, que possui 42 leitos de 

internação, sendo 20 leitos destinados a UTIN, 16 a UCINCo e seis a UCINCa. 

Todos os RN foram inicialmente admitidos na UTIN e posteriormente a determinação 

de sua unidade de destino ocorreu rotineiramente de acordo com os critérios estabelecidos 

pelo Ministério da Saúde do Brasil. Os critérios de elegibilidade para a segunda etapa do 

Método Canguru, ou seja, permanência na UCINCa, são: estabilidade clínica do neonato, 

nutrição enteral plena e peso mínimo de 1250 gramas. Além de desejo e disponibilidade da 

mãe, apoio familiar para sua permanência no hospital e consenso entre equipe de saúde e 

familiares.10 Os egressos dessa etapa são encaminhados para a terceira e acompanhados no 

ambulatório de seguimento do Método Canguru. 

Dessa forma, a presente investigação avaliou a participação do RNBP nas três etapas 

do Método Canguru, categorizado como grupo Canguru, com aqueles RNBP que participaram 

somente da primeira etapa, categorizado como grupo Convencional. 

A população de referência foi composta por todos os RN que nasceram na instituição 

hospitalar onde o estudo foi realizado com peso igual ou inferior a 1800 gramas. Foram 

considerados critérios para inclusão ausência de: malformação congênita grave; asfixia 

perinatal;16 síndrome genética; infecção congênita sintomática; doença metabólica grave e 

gemelaridade. Já em relação à mãe, considerou-se ausência de: diagnóstico de doenças 

psiquiátricas ou doenças graves; toxicodependência; privação de liberdade; impossibilidade 

de comunicação; recusa materna e qualquer condição que impossibilitasse a amamentação. 

Foram excluídos óbitos neonatais e maternos, RN que tiveram diagnóstico de alteração 

do Sistema Nervoso Central durante o período de coleta de dados e recusa materna após 

inclusão, conforme Figura 1. 

A amostra foi calculada com base em uma população média de 153 RNBP registrados 

pelo setor de estatística da instituição, nos últimos cinco anos (2013 a 2017), considerando um 
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nível de confiança de 95%, um desvio padrão de 10,96 e uma margem de erro de 2,3. A partir 

destes critérios, a amostra final mínima foi de 111 díades. 

 

Instrumentos e procedimento de coleta de dados 

 

As mães responderam na primeira semana de internação de seus filhos um formulário 

com os dados do perfil sociodemográfico (idade, escolaridade e situação conjugal), obstétrico 

(realização de pré-natal, tipo de parto, paridade e histórico de filho com baixo peso ao nascer) 

e econômico (trabalho materno e renda familiar). Já os dados da evolução clínica dos RNBP: 

peso de nascimento, idade gestacional, Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal 

Extension (SNAPPE II), peso e idade gestacional corrigida (IGC) na alta hospitalar, AME e 

tempo de internação foram obtidos por meio do prontuário eletrônico e físico solicitado ao 

setor de arquivo institucional. 

O SNAPPE II consiste em um escore de gravidade e risco de mortalidade com nove 

itens de avaliação, escores mais altos correspondem a maior gravidade e risco de 

mortalidade.17 Para a coleta de dados referente ao AME na alta hospitalar, considerou-se a 

evolução médica que antecedeu este momento. 

A Breastfeeding Self EfficacyScale - Short-Form (BSES-SF) foi utilizada para 

compreender a percepção materna sobre sua capacidade em amamentar. A escala foi traduzida 

e validada no Brasil com Alfa de Cronbach de 0,74, indicando ser este, um instrumento válido 

para medir a confiança das nutrizes brasileiras nesse contexto.6 A BSES-SF é composta por 

14 itens, organizados em dois domínios, técnico e pensamentos intrapessoais. São atribuídos 

escores que variam de um (discordo totalmente) a cinco (concordo totalmente), com 

pontuação mínima de 14 e máxima de 70 pontos. Considera-se como baixa autoeficácia da 

amamentação pontuações de 14 a 32, moderada de 33 a 51 e alta de 52 a 70 pontos. A escala 

foi aplicada as mães antes da alta hospitalar, 20 a 40 dias pós-alta, no quarto e sexto mês de 

IGC. 

E por fim, o formulário de dados ambulatoriais foi utilizado para obter informações do 

período pós-alta hospitalar durante as consultas realizadas no ambulatório de seguimento da 

instituição, sendo questionado às mães sobre a continuidade do AME (se estava amamentando 

exclusivamente ou não, e se fazia uso de fórmulas lácteas e/ou substitutos do leite materno), 

alterações clínicas e necessidade de reinternação no período entre as consultas ambulatoriais. 

Os dados foram obtidos 20 a 40 dias pós-alta, no quarto e sexto mês de IGC. 
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Análise estatística 

 

 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 e desvio 

padrão, já os dados qualitativos em frequências absoluta e relativa. As variáveis de 

caracterização da amostra foram testadas com teste t de Student e Qui-quadrado. 

Para comparar as taxas de AME ao longo do tempo, realizou-se a análise de 

sobrevivência não paramétrica de Kaplan-Meier. Para comparar as taxas de AME por grupo 

foi realizada a análise de regressão de riscos proporcionais de Cox. 

Para verificar a associação das variáveis peso de nascimento, SNAPPE II, peso e IGC 

na alta hospitalar, escolaridade materna e histórico materno de filho de baixo peso na escala 

de autoeficácia da amamentação e no AME realizou-se análise de regressão linear e logística. 

Para a análise de perdas da amostra inicial ao sexto mês de IGC foi realizada a comparação 

das variáveis de perfil sociodemográfico, obstétrico e econômico das mães e perfil clínico dos 

RNBP. As médias amostrais foram testadas por meio do teste t de Student e as medianas por 

meio do teste Mann-Whitney. As variáveis categóricas tiveram as proporções amostrais 

comparadas pelo teste Qui-quadrado. 

 

Aspectos éticos 

 

 As mães foram abordadas ao longo da primeira semana de internação de seus filhos e 

convidadas a participarem da pesquisa, foi solicitado a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos institucional e aprovada em março de 2018 por meio do Parecer nº 2.521.553. 

 

Resultados 

 

Foram incluídos 114 RNBP, sendo que 67 ficaram internados na Unidade Canguru e 

47 na Unidade Convencional, antes da alta hospitalar. Durante o seguimento, foram avaliados 

54 (Canguru = 36 e Convencional = 18) no quarto mês de IGC, e 37 (Canguru = 27 e 

Convencional =10) aos seis meses de IGC. Na análise de perdas da amostra inicial aos seis 

meses de IGC não foram observadas diferenças significativas em relação ao perfil clínico e 

sociodemográfico da amostra avaliada (p>0,05). 
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As características clínicas dos RNBP e o perfil sociodemográfico, obstétrico e 

econômico de suas mães, por grupo, estão descritas na tabela 1. É possível observar que o 

grupo Convencional apresentou menor peso de nascimento (p=0,045), maior pontuação no 

SNAPPE II (p=0,002), maior tempo de internação (p=0,003) e maior percentual de 

reinternação (p=0,014). Já o grupo Canguru apresentou menor peso (p=0,000) e IGC 

(p=0,003) na alta hospitalar. Ao analisar às variáveis relacionadas as mães, o grupo Canguru 

apresentou maior escolaridade (p=0,010) e maior percentual de filho de baixo peso em 

gestação anterior (p=0,044). 

Na tabela 2 estão descritos os valores da razão de riscos (HR) para autoeficácia da 

amamentação e duração do AME segundo grupos Canguru e Convencional. Os escores de 

autoeficácia da amamentação foram semelhantes nos dois grupos, assim como a duração do 

AME. A relação (II) entre os grupos e a duração do AME, apresentou uma razão de riscos 

associada de (1,47) indicando que em um mesmo instante de tempo, o grupo Convencional 

tem um risco aproximadamente 1,5 vezes maior de abandonar o AME do que o grupo 

Canguru, apesar de não ser estatisticamente significativo (p=0,070). 

A tabela 3 apresenta a taxa de AME entre os grupos ao longo do tempo. Apesar dos 

achados não apresentarem diferença significativa, observou-se uma porcentagem semelhante 

de AME no primeiro intervalo, porém durante o seguimento este foi maior no grupo Canguru. 

No sexto mês de IGC 5% da amostra do grupo Canguru referiu amamentar exclusivamente, 

enquanto nenhum RNBP do grupo Convencional amamentou até este tempo. 

Na análise multivariada, as variáveis de perfil da amostra (peso de nascimento, 

SNAPPE II, peso e IGC na alta hospitalar, escolaridade materna e histórico materno de filho 

de baixo peso) não apresentaram diferenças estatísticas significativas (p>0,05) para a 

autoeficácia da amamentação e para o AME. 

 

Discussão 

 

 A permanência da mãe diuturnamente com seu filho, possibilidade esta oportunizada 

pela Unidade Canguru, mostrou-se uma influência positiva para a amamentação. Apesar de os 

achados não serem estatisticamente significativos, observou-se uma razão de riscos menor de 

desmame precoce para o grupo de RNBP que participaram das três etapas do Método 

Canguru. Sabe-se que a presença contínua da mãe faz com que ela se sinta mais confiante18, 

além disso, esse maior tempo com o filho atua como fator protetor para o AM.11 
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 A oportunidade dos pais ficarem próximos de seus filhos pode promover benefícios 

como estabilidade clínica, ganho de peso e alta precoce.11 Além disso, outras investigações 

relacionadas ao contato pele a pele tem se mostrado eficazes em relação ao AM11-13 e aos 

desfechos neonatais sociais e comportamentais a longo prazo.14 Apesar do presente estudo 

não ter avaliado a influência do contato pele a pele, sabe-se que na Unidade Canguru as mães 

são incentivadas a realiza-lo pelo maior tempo possível, desde que este seja prazeroso para ela 

e seu filho.10-11 

 A influência positiva da presença da mãe,11,18-19 de sua confiança e compromisso com 

a amamentação20-22 tem sido descrita. Embora os achados não tenham apresentado diferença 

significativa, foi possível observar uma porcentagem de AME semelhante entre os grupos, 

porém no seguimento, o AME foi maior no grupo que participou das três etapas do Método 

Canguru, de modo que 5% da amostra referiu amamentar exclusivamente no sexto mês de 

IGC, diferentemente do grupo que participou apenas da primeira etapa, que no intervalo de 

quatro a seis meses de IGC abandonaram o AME. 

O estabelecimento e a continuidade do AME para díades de RNBP é permeado por 

dificuldades e desafios,2-3,19-22 mas existem fatores que são favoráveis a sua manutenção, 

como o cuidado centrado na família,23 apoio dos profissionais de saúde, conhecimento 

materno acerca dos benefícios e pretensão em amamentar,20 além de programas e políticas 

com o objetivo de proteger, promover e apoiar o AM.2,13 

 A autoeficácia da amamentação tem sido apontada como um fator de proteção contra o 

desmame precoce em nascidos a termo,5-8 sugerindo que esta é uma teoria de mudança social 

eficaz para explicar as taxas de AM nesse público.9 No contexto da prematuridade e do 

Método Canguru, embora não tenha sido encontrado associação entre a participação nas três 

etapas e a autoeficácia da amamentação, esta relação não pode ser descartada, novos estudos 

são necessários para entender melhor essa relação. 

Apesar de a segunda etapa estar associada ao maior protagonismo e empoderamento 

materno,18 o Método Canguru estabelecido pela norma brasileira é um modelo de cuidado que 

visa a qualificação e humanização da assistência neonatal, reunindo estratégias de intervenção 

biopsicossociais favoráveis a participação ativa da família desde a admissão na Unidade 

Neonatal. O acolhimento e livre acesso dos pais, suporte à amamentação, contato precoce e 

contínuo e atuação da equipe de modo a assegurar que a família seja moduladora para o bem-

estar do RN são algumas de suas premissas.10 

À luz do Método Canguru como política pública de saúde no Brasil, destaca-se ainda a 

associação dos avanços tecnológicos com o cuidado humanizado com vistas a estimular a 
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observação cuidadosa das nuances do contexto familiar, buscando meios para promover a 

proximidade e a formação de vínculo. Além disso, essa tecnologia de cuidado leve promove a 

alta precoce e segura com acompanhamento ambulatorial e/ou domiciliar com o objetivo de 

apoiar e incentivar o AM, fortalecer o apego seguro e o crescimento e desenvolvimento 

integral da criança.10 

 Ressaltamos também, como resultado deste estudo, que ao comparar as características 

dos RNBP por grupo, aqueles que participaram do grupo Convencional foram mais graves 

segundo o escore SNAPPE II, tiveram maior tempo de internação e percentual de 

reinternação, apesar de todos os RN avaliados serem pré-termos e com baixo peso ao nascer 

≤1800g. As mães do grupo Canguru tiveram maior escolaridade e experiência anterior com 

filho de baixo peso. Na análise multivariada nenhuma dessas variáveis mostrou influência 

significativa para autoeficácia da amamentação e AME. 

 Os pontos fortes deste estudo são a análise do Método Canguru como política pública 

de saúde e sua possível relação com a autoeficácia da amamentação no contexto da 

prematuridade. E o delineamento prospectivo que permite controlar a temporalidade entre a 

exposição e os desfechos. 

 É importante salientarmos que a escala utilizada foi validada a partir da avaliação de 

díades de recém-nascidos a termo e sem comorbidades, a mesma escala foi utilizada para 

ambos os grupos. Além disso, a perda de participantes ao longo do seguimento foi alta. 

Entretanto, as características do perfil clínico e sociodemográfico da amostra avaliada foram 

semelhantes entre os participantes que permaneceram e às perdas ao longo do seguimento. Ao 

questionarmos sobre a continuidade do AME, não foi realizado recordatório do dia anterior, 

porém o mesmo procedimento de coleta de dados foi utilizado nos dois grupos evitando assim 

viés de medida. 

 Iniciativas como o Método Canguru são importantes para a promoção do AM nesse 

público, uma vez que este modelo de cuidado é pautado na humanização da assistência e na 

presença contínua da mãe. Mães que permaneceram com seus filhos e participaram das três 

etapas do Método Canguru apresentaram um risco menor de desmane precoce. A relação 

entre a autoeficácia da amamentação e o método deve ser melhor elucidada em novos estudos. 
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Tabela 1 - Caracterização dos recém-nascidos de baixo peso e perfil materno por grupo. 
Variáveis do recém-nascido Canguru Convencional p-valor* 
Peso ao nascimento (média±DP) 1363,7±319,3 1232,3±353,9 0,045 
Idade gestacional (média±DP) 30,8±2,7 29,8±3,1 0,081 
SNAPPE II (média±DP) 14,7±15,2 25,4±19,24 0,002 
Peso na alta hospitalar (média±DP) 2018,4±124,6 2290,8±371,7 0,000 
IGCA (média±DP) 37,3±1,6 38,7±2,6 0,003 
Tempo de internação (média±DP) 47,5±17,7 62,4±34,6 0,003 
Reinternação (%) 8,3 45,1 0,014** 
Variáveis da mãe Canguru Convencional p-valor** 
Idade (média±DP) 25,8±6,7 28,3±7,6 0,083* 
Escolaridade (%)    
< 8 anos 1,6 14,9  

0,010     8 a 11 anos 57,8 61,7 
> 12 anos 40,6 23,4 
Renda familiar (%)    
< 1 salário mínimo 5,8 10,0  

0,605     1 a 3 salários mínimos 73,1 75,0 
> 3 salários mínimos 21,1 15,0 
Trabalho formal (%) 53,7 47,8 0,537 
Possui companheiro (%) 71,6 80,8 0,261 
Realizou pré-natal (%) 97,0 97,9 0,778 
Parto cesárea (%) 64,2 63,8 0,969 
Primigesta (%) 61,2 44,7 0,081 
Filho anterior de baixo peso (%) 50,0 23,1 0,044 
Legenda: SNAPPE II: Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension; IGCA: Idade gestacional 
corrigida na alta hospitalar. Análise: *Teste t-student. **Teste Qui-quadrado. 
 

 

 

 

 

Tabela 2 – Razão de riscos obtida a partir da Regressão de Cox para a duração do aleitamento 
materno exclusivo entre mães de recém-nascidos de baixo peso ao longo do tempo. 

Relação HR Intervalo de confiança 95% p-valor 
I 0,98 0,92-2,43 0,103 
II 1,47 0,96-2,23 0,070 

Legenda: HR: Razão de riscos. Relação I: Autoeficácia da amamentação. Relação II: Grupo Canguru versus 
Convencional. 
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Tabela 3 - Taxa de aleitamento materno exclusivo entre mães de recém-nascidos de baixo peso por 
grupo ao longo do tempo. 
Tempo AMEi(n) AMEa(n) AMEf(%) Intervalo de confiança 95% 

Canguru 
0-40 58 30 48,2 36,9-63,0 
40-120 28 13 25,8 16,7-40,0 
120-180 15 12 5,0 1,7-15,6 
180> 3 NA NA NA 

Convencional 
0-40 26 12 53,8 37,7-76,9 
40-120 14 10 15,4 6,2-37,9 
120-180 4 4 0,0 NA 
Legenda: AMEi: Aleitamento materno exclusivo no início do intervalo; AMEa: Abandono do aleitamento 
materno exclusivo durante o intervalo; AMEf: Aleitamento materno exclusivo no fim do intervalo. NA: Não 
avaliado. Análise: Sobrevivência não Paramétrica de Kaplan-Meier 
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APÊNDICE 

 

Apêndice I – Figura e tabelas complementares 

 

 
Figura 2 – Fluxograma dos tempos de coleta de dados. 
 
Legenda: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Breastfeeding Self Efficacy Scale – Short Form 
(BSES-SF). 
 
 

 
 
 
Tabela 4 - Análise de perda da amostra inicial ao sexto mês de idade gestacional corrigida entre as 
variáveis relacionadas aos recém-nascidos de baixo peso e suas mães. 
Variáveis do recém-nascido Média T0-T4 p-valor Mediana  T0-T4 p-valor 
Peso ao nascimento 1309,5-1318,7 0,274 1365,0-1380,0 0,334 
Idade gestacional 30,4-30,7 0,890 30,4-31,2 0,981 
SNAPPE II 19,1-21,2 0,051 15,0-18,0 0,053 
Peso na alta hospitalar 2130,7-2138,0 0,065 2045,0-2025,0 0,828 
IGCA 37,9-38,3 0,833 37,4-37,8 0,600 
Variáveis da mãe Média T0-T4 p-valor Mediana T0-T4 p-valor 
Idade 26,8 0,404 26,5 0,400 
 (%) T0 (%) T4 p-valor 
Escolaridade    
    < 8 anos 7,2 2,8 

0,439     8 a 11 anos 59,4 68,5 
    > 12 anos 33,3 28,5 
Renda familiar    
    < 1 salário mínimo 7,6 7,1 

0,991     1 a 3 salários mínimos 73,9 75,0 
    > 3 salários mínimos 18,4 17,8 
Trabalho formal 51,3 43,2 0,325 
Possui companheiro 92,1 97,3 0,388 
Realizou pré-natal 97,4 97,3 0,978 
Parto cesárea 64,0 62,1 0,812 
Primigesta 54,4 59,4 0,872 
Filho anterior de baixo peso 36,5 33,3 0,796 
Legenda: SNAPPE II: Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension; IGCA: Idade gestacional 
corrigida na alta hospitalar. 
Análise: Teste t-student. Teste Mann-Whitney. Teste Qui-quadrado. 
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Tabela 5 – Caracterização geral e Análises de Regressão Linear e Logística para variáveis do 
perfil clínico dos recém-nascidos de baixo peso e perfil de suas mães no momento da alta 
hospitalar. 
Variáveis do recém-nascido Medida p-valor BSES-SF* p-valor AME* 
Grupo Canguru versus Convencional             - 0,948 0,576 
Peso ao nascimento (média±DP) 1309,5±338,7 0,643 0,836 
SNAPPE II (média±DP) 19,1±17,7 0,838 0,278 
Peso na alta hospitalar (média±DP) 2130,7±288,9 0,243 0,587 
IGCA (média±DP) 37,9±2,2 0,758 0,124 
Variáveis da mãe Medida p-valor BSES-SF* p-valor AME** 
Escolaridade (%)    
    < 8 anos 7,21 

0,907 0,556     8 a 11 anos 59,4 
    > 12 anos 33,3 
Filho anterior de baixo peso (%) 36,5 0,675 0,615 
Legenda: SNAPPE II: Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension; IGCA: Idade 
gestacional corrigida na alta hospitalar; BSES-SF: Breastfeeding Self Efficacy Scale – Short form; AME: 
Aleitamento materno exclusivo. 
Análise: *Regressão Logística. **Regressão linear. 
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ANEXO 

 

Anexo I - Breastfeeding Self EfficacyScale - Short-Form (BSES-SF) 

 

 

Para cada uma das afirmações, por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto você está confiante 

em amamentar o seu bebê. Por favor, marque a sua resposta circulando o número mais próximo de como você se 

sente. Não existe uma resposta certa ou errada. 

1 = Discordo totalmente 

2 = Discordo 

3 = Às vezes concordo 

4 = Concordo 

5 = Concordo totalmente 

1. Eu sempre sinto quando meu bebê esta mamando o suficiente. 1 2 3 4 5 

2. Eu sempre lido com amamentação com sucesso, da mesma forma que eu lido com outros 
desafios. 

1 2 3 4 5 

3. Eu sempre alimento meu bebê sem usar leite em pó como suplemento. 1 2 3 4 5 

4. Eu sempre percebo se o meu bebê está pegando o peito direitinho durante toda a mamada. 1 2 3 4 5 

5. Eu sempre lido com a amamentação de forma a me satisfazer. 1 2 3 4 5 

6. Eu sempre posso amamentar mesmo se meu bebê estiver chorando. 1 2 3 4 5 

7. Eu sempre sinto vontade de continuar amamentando. 1 2 3 4 5 

8. Eu sempre posso dar de mamar confortavelmente na frente de pessoas da minha família. 1 2 3 4 5 

9. Eu sempre fico satisfeita com a minha experiência de amamentar. 1 2 3 4 5 

10. Eu sempre posso lidar com o fato de que amamentar exige tempo. 1 2 3 4 5 
11. Eu sempre amamento meu bebê em um peito e depois mudo para o outro. 1 2 3 4 5 

12. Eu sempre continuo amamentando meu bebê a cada alimentação dele. 1 2 3 4 5 

13. Eu sempre consigo adequar as minhas necessidades às necessidades do bebê. 1 2 3 4 5 

14. Eu sempre sei quando meu bebê terminou a mamada. 1 2 3 4 5 

(DODT et al., 2012) 


