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RESUMO

Os custos na area neonatal constituem uma ferramenta de suma importancia para
informar os gestores acerca do total de volume de recursos e gastos com a
implementacdo de novas tecnologias. Objetivo: Analisar de forma comparativa as
evidéncias cientificas disponiveis sobre custos da Unidade Canguru e da Unidade
Intermediaria Convencional. Metodologia: Para tanto, foi utilizado o método de
revisdo sistemética da literatura sobre o Método Canguru e Custos, a partir dessa
revisdo, foi elaborado um Parecer Técnico-Cientifico, seguindo as orientacdes das
Diretrizes Metodoldgicas do Ministério da Saude. Resultados: Por meio de busca
em quatro bases de dados obteve-se 4 estudos, destes foram analisados 3 que se
enquadravam dentro dos critérios de inclusdo estabelecidos no presente estudo. A
avaliacdo da qualidade se deu por um check list de dez itens. Os resultados deste
trabalho identificaram que o Método Canguru quando comparado a Unidade
Intermediaria Convencional apresenta custos inferiores, além das vantagens clinicas
referentes a diminuicdo da apneia e infeccbes relacionadas a assisténcia a saude,
bem como estimulo ao aleitamento materno e favorecimento do controle térmico
mais eficiente. Consideracdes: O presente trabalho pode contribuir para tomada de
decisdo na area da saude, principalmente no que diz respeito a futuras

incorporacdes do Método Canguru.

Palavras-chave: Método Canguru; Unidade Intermediaria Neonatal; Custos em

saude; Avaliacao de Tecnologias de Saude.



ABSTRACT

Costs in the neonatal area are an important short tool to inform managers about the
total volume of resources and expenses with the implementation of new
technologies. Objective: To analyze comparatively the scientific evidence available
on costs Unit Kangaroo and middle unit Conventional. Methodology: For this, we
used the method of systematic review of the literature on the costs and Kangaroo
Method, from this review, a Technical and Scientific Opinion has been prepared
following the guidelines of the Methodological Guidelines of the Ministry of Health.
Results: Through search in four databases yielded four studies, these were analyzed
3 who fit within the inclusion criteria in this study. A checklist of ten items gave quality
assessment. These results identified the Kangaroo method compared to conventional
Intermediate Unit provides lower costs, in addition to clinical advantages regarding
the reduction of apnea and infections related to health care and encouragement of
breastfeeding and favoring more efficient thermal control. Considerations: This
study can contribute to decision-making in health care, especially with regard to

future developments Kangaroo Method.

Key-words: Kangaroo Care; Neonatal Intermediate Unit; Health care costs; Health

Technology Assessment.
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1. INTRODUCAO

A situagdo socioecondmica dos paises em desenvolvimento evidencia o
significativo niumero de nascimentos de recém-nascidos prematuros, causando
elevado percentual de morbidade e mortalidade neonatal, além da necessidade de
permanecerem em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN), acarretando alto

custo financeiro e necessidades de aparelhagem (CHARPAK et al., 1999).

A prematuridade predispde o recém-nascido (RN) a dificuldades na
adaptacdo a vida extrauterina devido a sua imaturidade anatomo-fisiolégica. Em
vista do elevado risco que essas criancas estdo expostas em seu processo de
crescimento e desenvolvimento, elas necessitam de cuidados especializados, tendo
como ponto central a atencao integral e humanizada, visando a qualidade de vida do

prematuro e de sua familia (KLOCK et al., 2012).

No Brasil, a elaboracdo de politicas de salude e de programas com vistas a
atencdo humanizada a crian¢a, a mae e a familia, propde um novo jeito do cuidar. O
modelo biomédico e tecnocratico abre espaco para surgir uma concepcdo que
envolva acBes que contemplem os sujeitos, considerando suas individualidades. A
humanizacdo, que muito aparece nas atuais politicas publicas do atendimento em
saude, tornou-se relevante no contexto atual, uma vez que a atencdo e o cuidado
respaldados pelos principios da integralidade, assisténcia, equidade, participacdo do
usuario, dentre outros, demandam a revisdo da pratica cotidiana em saude.
Envolvem também fatores subjetivos, complexos, multidimensionais, sendo,
portanto, necessario que se tenha um desempenho das atividades pautado em
valores que primem pelos aspectos essenciais do ser humano (COSTA, 2005).

Em 1978, Edgar Rey Sanabria e posteriormente Héctor Martinez Gomez,
médicos do Instituto Médico Infantil de Bogota, Colémbia, elaboraram um programa
denominado Méae-Canguru, nomeado assim devido as espécies dos marsupiais,
cujas cangurus fémeas possuem uma bolsa onde as suas crias prematuras
completam o tempo de gestacdo, sendo aquecidas e alimentadas até se

fortalecerem e amadurecerem (ANDRADE et al., 2005).

A ideia € que, da mesma forma que os cangurus carregam seus filhotes na
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bolsa, as maes de bebés prematuros que possuem condi¢des clinicas, gastricas e
respiratérias ndo comprometedoras, carreguem os seus filhos, viabilizando assim

uma situacao mais estavel.

O Método Méae-Canguru (MMC) tem sido utilizado em diversos paises,
adaptando-se para cada um, adequando-se as proprias condi¢bes culturais e as
necessidades locais. Devem ser enfatizados, contudo, trés componentes comuns:
posicdo canguru, nutricio baseada no aleitamento materno e alta hospitalar com
acompanhamento ambulatorial (CHAPAK et al., 1991). Charpak et al (1991), relatam
em seu estudo que um dos objetivos do MMC é preencher a insuficiéncia de
recursos materiais, usando o método como alternativa a utilizacdo das incubadoras e

evitando a separacado prolongada entre a mae e seu bebé.

No Brasil, o MMC iniciou-se em uma maternidade de Santos e
posteriormente, em 1994, no Instituto Materno Infantil de Pernambuco, dando inicio
a discussado sobre a necessidade de humanizagédo da assisténcia ao recém-nascido
de baixo peso ao nascer e a importancia do vinculo mée e filho, para a recuperacéo
dos bebés. Baseado nessa discussdo, o Método Canguru foi incorporado como
politica nacional em 1999 pela Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém-nascido
de Baixo Peso: Método Canguru (BRASIL, 2009).

Proposta como alternativa a Unidade Intermediaria (Ul), o MMC possui
evidéncias cientificas que comprovam sua seguranca e efetividade, diminuindo,
assim, a apneia da prematuridade; estimulando o aleitamento materno; promovendo
controle térmico mais eficiente do recém-nascido e o estimulo sensorial adequado;
favorecendo o vinculo mde e filho e melhorando o desenvolvimento

neurocomportamental do recém-nascido (RENFREW et al, 2009).

Segundo Entringer et al (2013), um dos objetivos dos sistemas de saude é
incorporar tecnologias que fornecam o maximo de beneficios a populagdo, com a
garantia de que havera recursos disponiveis para sua implementacdo. No entanto,
ainda ha uma insuficiéncia de estudos que estimem o0s custos de recém-nascidos

elegiveis nessa modalidade de cuidado.

Segundo informagdes contidas na publicacdo Programa Nacional de Gestéao

de Custos: manual técnico de custos — conceitos e metodologia:
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A analise dos custos de tais modalidades de cuidado neonatal pode se
constituir em uma ferramenta importante, pois informa aos gestores o
volume total dos recursos gastos com as intervencdes e estima recursos
necessarios para sustenta-las e expandi-las. (BRASIL, 2006).

Neste contexto, este estudo visa sistematizar as evidéncias sobre os custos do
MMC, comparado ao cuidado convencional, no intuito de auxiliar o processo de
tomada de decisédo acerca da expansao deste servico nas instituicdes publicas de

saude.
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2. JUSTIFICATIVA

O Método Canguru tem sido uma proposta do Ministério da Saude para
ampliar a atencdo humanizada ao RN ou baixo peso ao nascer (BPN). Pela
importancia da atual disseminacdo do MMC, fazem-se necesséarias avaliagfes
constantes a respeito dos custos assistenciais da Unidade Intermediaria
Convencional e o MMC, com o objetivo de construir ferramentas para os gestores
adquirirem conhecimento referente as novas tecnologias, visando além de ofertar um
servico segundo a especificidade da populacéo, reduzir e utilizar de maneira

apropriada os recursos financeiros.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

e Analisar de forma comparativa as evidéncias cientificas disponiveis sobre

custos do Método Canguru e da Unidade Intermediaria Convencional.

3.2 Especificos

e Sistematizar os dados encontrados sobre custos do Método Canguru e da
Unidade Intermediaria Convencional de acordo com os dominios da Avaliacao
de Tecnologias em Saude.

e Analisar se hd comprovacéao cientifica sobre a possivel reducdo dos custos
guando implementado o Método Canguru nas unidades de saude.

e Comparar os gastos da Unidade Intermediaria Convencional com os do

Método Canguru, para auxiliar eventuais incorporacdes do método.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Aspectos Clinicos da Prematuridade

Em todo o mundo, nascem anualmente 20 milhdes de bebés pré-termo e de
baixo peso. Destes, um terco morre antes de completar um ano de vida (BRASIL,
2011). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) determina como baixo peso ao
nascer (BPN) o nascimento de recém-nascidos com peso inferior a 2.500g (OMS,
1993) e o0s motivos mais comuns para esse acometimento € o retardo do
crescimento intrauterino e o periodo gestacional curto, ou seja, a prematuridade
(SCLOWITZ, 2006).

Sao caracteristicas que podem levar o recém-nascido de baixo peso a ser
indicado para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: pré-termo ou prematuro;
filho de mae diabética; malformacado; suspeita de infeccdo congénita; ictericia ndo
fisiologica; pés-maturidade ou pos-datismo; asfixia perinatal; trabalho de parto ou
parto prolongado; anomalias congénitas importantes; anemia aguda; sindromes
hemorragicas; convulsdes; pré e poés-operatério de cirurgias; prolapso de cordao
umbilical; sofrimento fetal crénico, subagudo, ou agudo; placenta prévia ou
descolamento de placenta; parto dificil ou tocotraumatismo; gravidez mdultipla
(gemelar); oligo e polidramnio; membrana hialina ou outra dificuldade respiratéria;
sespis; doenca hemolitica; cardiopatia congénita; convulsfes; cardiopatia congénita
ou serem RN sintomaticos (ALMEIDA, 2015).

4.2. Aspectos Epidemioldgicos

A taxa de mortalidade infantil (criangas menores de 1 ano) apresentou
significativa declinio nas ultimas décadas no Brasil, gracas as taticas praticadas pelo
governo federal, como ag¢0es para diminuigdo da pobreza e ampliacdo das taxas de
aleitamento materno exclusivo, entre outras. O numero de o6bitos foi atenuado de
47,1 a cada mil nascidos vivos em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010).

Entre 1990 e 2010, a taxa de mortalidade infantil no Brasil reduziu 61,7%.
Entretanto, o Brasil encontra-se no 90° lugar entre 187 paises no ranking da
Organizacdo das NacgbOes Unidas (ONU), com inaceitaveis 19,88 mortes por mil
nascimentos vivos, atras de Cuba (5,25), Chile (6,48), Argentina (12,8), China (15,4)
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e México (16,5) (BRASIL, 2012).

Estratégias de combate a mortalidade materno-infantil falharam em reduzir
significantemente a mortalidade neonatal, cujo componente neonatal precoce (de 0 a
6 dias) sofreu menor reducao. Ademais, o Obito fetal compartilha causas com o 6bito
neonatal precoce, e apesar de pouco conhecido no Brasil, também se insere no

contexto das acOes para a reducdo da mortalidade materno-infantil (BRASIL, 2012).

A deficiente qualidade da assisténcia pré-natal, bem como o desigual acesso
aos servicos de saude, sdo causas ligadas a mortalidade perinatal. Afere-se que
62% dos O6bitos de nascidos vivos com peso superior a 1.500g ao nascer sdo
evitaveis, sendo as afeccdes perinatais o principal grupo de razdes basicas,
correspondendo a cerca de 60% das mortes infantis e 80% das mortes neonatais,
com destague para a prematuridade e suas consequéncias, como desconforto
respiratorio do recém-nascido, doenca da membrana hialina, enterocolite

necrosante, infec¢des especificas do periodo perinatal e asfixia (LANSKY, 2009).

Segundo Barbieri 2008:

O baixo peso ao nascer é considerado o principal preditor isolado da
mortalidade infantil e neonatal. Considerado importante indicador geral do
nivel de salde de uma populacdo, é determinado por diversos fatores
correlacionados, dentre eles: precariedade das condigbes sociais,
econbmicas e ambientais. (BARBIERI, 2008).

Estudos em paises desenvolvidos como a Inglaterra apresentam a relagéo de
mortalidade neonatal com peso inferior a 2.000g, apresentando valores de 10 a 20
vezes menores que o Brasil. Estes dados indicam dificuldade no acesso a leitos de
bercarios de risco ou tratamento intensivo neonatal, significando também, a

insatisfacdo na qualidade da assisténcia (LANSKY et al., 2002).
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4.3 Descri¢cao da Tecnologia Atual

O campo de pesquisa que se ocupa com 0 ser humano em suas primeiras
horas de vida, ou seja, os recém-nascidos, € um campo jovem denominado
neonatologia. Sendo uma vertente da pediatria, este € um campo vasto que
representa atualmente uma grande &area na pesquisa da assisténcia a saude.
(VIEGAS et al.,1986). Tem como objetivo de estudo a assisténcia ao recém-nascido,
bem como a pesquisa clinica, tendo como finalidade a reducdo da mortalidade e
morbidade perinatais e a procura da sobrevivéncia do recém-nascido nas melhores

condic@es funcionais possiveis (MARCONDES et al., 1991).

Arvo Ylppo, pediatra finlandés, publicou sua monografia a respeito da
patologia, fisiologia, clinica, crescimento e progndstico de recém-nascidos na
Finlandia, experiéncia essa que serviu como ponto inicial para pediatras clinicos,
professores e investigadores. Em 1924, o pediatra Albert Peiper interessou-se pela
maturacdo neuroldgica de prematuros. A Dra. Dunhan interessou-se pelos
problemas clinicos dos recém-nascidos e enfatizou em seus estudos a importancia
do controle continuo dos dados federais sobre a mortalidade de recém-nascidos.
Tal fala, foi subsidio para que a politica federal aumentasse o interesse nos servi¢cos
de cuidados materno-infantis como também nas pesquisas peri e neonatais (AVERY
et al., 1984).

O crescente avanco cientifico e tecnoldgico nesta area € o principal motivo
para o significativo aumento da taxa de sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termos
e de baixo-peso, resultando em um desfecho positivo na mudanga no perfil de
mortalidade infantil. Esta nova realidade, por consequéncia, remete a necessidade
do aperfeicoamento e atualizacdo dos profissionais, principalmente no que tange ao
ponto de vista da humanizacdo. Traz, ainda, outros agentes complicadores, como o
maior tempo de internacdo, a separagéo precoce e prolongada da mée-filho-familia,
a menor incidéncia e prevaléncia do aleitamento materno, bem como a maior
exposicdo do neonato a complicagbes que cursam graves sequelas e maior

demanda da atencéo especial e de alto custo (COSTA et al, 2005).

A UTIN é o local onde concentra os principais recursos, humanos e materiais,

gue sao necessarios para dar suporte as funcdes vitais do bebé prematuro. Nesta
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unidade, os bebés sdo assistidos por uma equipe de especialistas (médicos,
enfermeiras, nutricionistas, psicologos, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, etc.) e possui ainda equipamentos que lhe garantam as funcdes

vitais nas primeiras horas e dias de vida (ALBANO et al., 1986).

A UTIN é dividida entre sala de admissao, onde acontece a recep¢ao do RN
de parto ndo contaminado e onde permanecera em observacao durante as primeiras
4 horas de vida; sala para RN em observacao, destinado aquele com mais de 4
horas de nascimento que, embora ndo patoldgico, esteja por algum motivo impedido
de fazer uso do alojamento conjunto; sala de cuidados intermediérios, indicada para
0 RN gue precisa de tratamento simples, por problemas néo infecciosos, ou para RN
gue saiu da fase aguda da doenca, mas ainda necessita de cuidados especificos;
sala de cuidados especiais (incluindo a Unidade de Tratamento Intensivo) destinada
ao RN de alto risco que necessita de recursos fisicos e humanos especializados
para prestacdo de cuidados médicos hospitalares constantes e; a sala de
isolamento, que permanece o0 RN com diagnostico confirmado de processo
infeccioso (ALBANO et al., 1986).

Alguns equipamentos de alto custo sdo encontrados na UTIN, como:
incubadora, monitor de frequéncia cardiaca e respiratdria, monitores de presséao,
oximetro, bomba de infusdo e unidade de fototerapia. Devido ao avanco tecnolégico,
tem sido constante a inclusdo de novos equipamentos, proporcionando cada vez

mais gastos dentro das unidades de terapia intensiva neonatal (ALMEIDA, 2015).

4.4 Descri¢cao da Tecnologia Alternativa

4.4.1 Histérico do Método Canguru

O Método Mae-Canguru (MMC) foi criado em 1978 pelo Dr. Edgar Rey
Sanabria no Instituto Materno-Infantil de Bogot4, na Colbmbia. O método consistia
em colocar o bebé entre os seios da mae, em contato pele a pele. Deitado com o
rosto para cima, o objetivo da posicao era prevenir o refluxo gastroesofagico e
aspiragdo pulmonar. Desta forma, os bebés aquecidos com o calor do corpo de sua
mae, poderiam sair mais cedo da incubadora e, consequentemente, ir mais cedo

para casa, reduzindo um grave problema da época: superlotacéo e infeccdo. Além
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dessas vantagens, observou-se, desde o inicio, que o contato pele a pele precoce e
duradouro entre a méde e o seu filho também favorecia a formacédo de vinculos
afetivos e um melhor desenvolvimento do bebé, o que despertou interesse do Fundo
das NagOes Unidas para Infancia (UNICEF) por pesquisas e observacfes desta
nova pratica (CHARPAK et al., 1999).

O Dr. Hector Martinez Gomez e, posteriormente, o Dr. Luis Navarrete Pérez,
médicos pediatras da mesma instituicdo colombiana, deram continuidade ao trabalho
(CHARPAK et al., 1999). Em 1993, as pediatras Dra. Nathalie Charpak e Dra. Zita
Figueroa implantaram o Programa Mae-Canguru na Clinica Del Nifio do Instituto de
la Seguridad Social da Colémbia, reunindo para a construcdo do método um grupo
multiprofissional (BOTERO, 2000).

4.4.2 Experiéncias Internacionais

A partir da disseminagdao promovida pela UNICEF, sobre a experiéncia da
Colébmbia, varios paises do mundo passaram a utilizar o Método, internacionalmente

conhecido como Kangaroo Mother Care.

A aplicacdo do Método ainda hoje é muito diferente para cada pais e depende
do grau de desenvolvimento, da organizacdo da assisténcia neonatal, de seus
valores culturais e crencas e até mesmo da localizagdo geografica (LAMY et al.,
2005).

Os relatos sobre a experiéncia de Israel dizem que os bebés ficam em pele a
pele com suas maes durante uma hora por dia, no minimo. Os estudos publicados
apontaram o cuidado canguru como uma intervenc¢ao que facilita o desenvolvimento
sensorial do recém-nascido promovendo o vinculo com a méae (FELDMAN et al.,
2002).

Na india, em estudos relacionando ganho de peso, aleitamento materno,
tempo de internacdo e cuidado canguru, o tempo de permanéncia em posi¢ao
canguru é de cerca de quatro horas e os resultados comprovam que o aleitamento e
0 ganho de peso apresentam melhores resultados nos bebés que permanecem em
posicédo canguru (RAMANATHAN et al., 2001).
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Experiéncias africanas relatam que além dos beneficios ha amamentacéo, o
MMC apresenta vantagens também quanto a estabilidade fisioldgica, diminuicdo da

infeccdo e aumento do vinculo nas criancas (KIRSTEN et al., 2001).

J& em paises como Italia, Alemanha, Franca, Reino Unido, Espanha,
Dinamarca, Noruega e Suécia, sem dificuldades para alocacdo de recursos na
atencao a saude perinatal, o MMC é implementado visando aumentar o vinculo méae-
filho, desenvolver maior seguranca da familia no manuseio do seu bebé prematuro e

estimular o aleitamento materno (WALLIN et al., 2004).

Na Alemanha, o MMC foi introduzido em 1982 e em 1996, dos 175 servicos
de neonatologia investigados, 91% ja o utlizavam (SILVA, 2003). Um estudo
realizado na Inglaterra voltado a investigacdo da posi¢cdo canguru em aspectos
fisiologicos como temperatura e oxigenacdo concluiu que a estratégia € segura e

que deveria ser implementada nas unidades neonatais (BAUER et al., 1997).

Um estudo realizado na Italia enfatiza a importancia para o bebé, quanto ao
aleitamento materno e a formacao de vinculo com a mée. Os relatos demostram que
o tempo de contato pele a pele, varia em média de 30 a 90 minutos por dia
(MONASTEROLDO et al., 1998).

Nos Estados Unidos, as unidades neonatais comparam o Método Canguru
com o cuidado tradicional (incubadoras) em relacdo a parametros fisiolégicos e
comprovando que o método é eficaz para os bebés. Sendo, também, investigado os
beneficios da posicao canguru em bebés entubados, efeitos no sono, amamentacao
e desenvolvimento (LEGAULT et al., 1995)
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4.4.3 Método Canguru no Brasil

No Brasil, o Método Canguru é uma experiéncia na qual o pai tem
participacdo ativa e fundamental. O Hospital Guilherme Alvaro, em Santos, S&o
Paulo, foi o pioneiro a utilizar o cuidado canguru, no Brasil, em 1992. Em 1993, a
metodologia foi adotada pelo Instituto Materno Infantil de Pernambuco, na cidade de
Recife (PROCHNIK e CARVALHO, 2001).

Para compreender melhor as diversas aplicagbes do MMC nos diferentes
estados brasileiros, foi organizada, em marco de 1999, a Conferéncia Nacional sobre
o Método Canguru, no Rio de Janeiro, por iniciativa do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social. A Conferéncia tinha como finalidade
uniformizar esse tipo de cuidado, melhorando a eficiéncia e a eficacia do Método
Canguru, e com isso, 0 Ministério da Salde estabeleceu uma equipe
multiprofissional formada por consultores com experiéncia profissional e académica
nos diferentes aspectos que arranjam o dificil universo da Terapia Intensiva Neonatal
(BRASIL, 2002).

O trabalho realizado sobre o conceito do MMC, que definiu suas origens,
vantagens e dificuldades, trouxe a discussdo a importancia do mesmo para a
assisténcia neonatal, abordando, principalmente, a ideia de transforma-lo em uma
proposta de utilizacdo nacional. Ndo sendo uma técnica a ser aplicada dentro de
uma metodologia pré-estabelecida, mas sim uma proposta contextualizada de
humanizacdo no campo da neonatologia. Nesse contexto, foi entdo elaborada a
Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método
Canguru, lancada em dezembro de 1999. Foi assim que o Método Canguru foi
adotado no Brasil, como um modelo de procedimentos de assisténcia meédica,
sendo, também, incluido na tabela de procedimentos do Sistema Unico de Sautde
(LAMY et al., 2005).

Segundo o Manual Técnico de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso, o Método Canguru € um modelo de assisténcia perinatal voltado a
melhoria da qualidade do cuidado, desenvolvido em trés etapas. Partindo dos
principios da atencdo humanizada, seus objetivos séo reduzir o tempo de separacao

entre mae e recém-nascido, favorecendo o vinculo; permitir um controle térmico
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adequado; contribuir para a redugcao do risco de infecgdo hospitalar; diminuir o
estresse e a dor do recém-nascido; aumentar as taxas de aleitamento materno;
melhorar a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psicoafetivo do
recém-nascido; propiciar um melhor relacionamento da familia com a equipe de
saude; possibilitar maior competéncia e confianca dos pais no cuidado do seu filho,
inclusive apoés a alta hospitalar; reduzir o nimero de reinternacdes e contribuir para a
otimizacao dos leitos de unidades de terapia intensiva e de cuidados intermediarios
neonatais (BRASIL, 2011).

A primeira fase € marcada pela atuagcdo prévia ao nascimento de um bebé
pré-termo e/ou de baixo peso, com o reconhecimento das possiveis gestantes em
risco. Nessa circunstancia, a futura mae e sua familia recebem orientacbes e
cuidados especificos. A partir dai, pode ser necessario a permanéncia do bebé na
UTIN e/ou na Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCIN). Nesses locais,
é estimulado de forma enfatica o contato pele a pele com o bebé, de forma gradual e
crescente, de maneira segura e agradavel para ambos, bem como incitando a
lactacdo e a participacdo dos pais nos cuidados com o bebé. O Método Canguru é
proposto a medida do possivel e é ansiado pelos pais para que o bebé possa passar
para a segunda etapa do Método em que precisa de estabilidade clinica,
apresentando ganho de peso regular, seguranca materna, interesse e
disponibilidade da mae em permanecer com a crian¢ca o maior tempo desejado e
possivel. Com a alta hospitalar, dar-se inicio a terceira etapa do Método, exigindo
acompanhamento ambulatorial criterioso do bebé e de sua familia. O Método é
sempre proposto e realizado por uma equipe multidisciplinar, capacitada na
metodologia de atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso (BRASIL,
2011).
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4.5 Avaliacéo de Tecnologias em Saude (ATS)

A Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) consiste em analise continuada
que visa a seguranca, acuracia, eficacia, efetividade, custos, custos-efetividade e
aspectos de equidade, impactos éticos, culturais e ambientais, para levantar os
beneficios em saulde, resultantes da aplicacdo de tecnologias que proporcionam
consequéncias econOmicas e sociais. A ATS serve para sistematizar o
conhecimento, realizando uma avaliacdo ampla acerca do que é produzido sobre a
implementacdo ou utilizacdo de tecnologias em saude, ndo se restringindo aos
sistemas de saude publicos, avaliando também os contextos dos sistemas privados,
a fim de ser ferramenta para apontar o uso mais competente das atuais ou futuras

tecnologias a serem empregadas (NITA et al., 2010).

Entender-se por tecnologias em saude medicamentos, matérias,
equipamentos e procedimentos, sistemas organizacionais e de informacdo, bem
como 0s outros meios que podem ser utilizados com o intuito de oferecer cuidados a

salude da populacdo (NITA et al., 2010).

No Brasil, a ATS comecou a se institucionalizar nos anos 2000,
particularmente devido ao protagonismo do Ministério da Saude, que criou o
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Em 2004, a Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo em Saude estabeleceu o campo da ATS como estratégia de
aprimoramento da capacidade regulatéria do Estado. Em 2009, a Rede Brasileira de
ATS foi criada para agrupar os estudos e pesquisas no campo com o objetivo de
padronizar as metodologias, validar os estudos e divulgar de forma sistematica os
resultados para os gestores e demais interessados. A rede une instituicbes que
trabalham na producéo de conhecimentos acerca da ATS com o objetivo estabelecer
relacdo entre avaliacdo e incorporacédo de tecnologias em saude (POLANCZYK et
al., 2010). Mais recentemente, foi constituida a Comissdo Nacional de Incorporacéo
de Tecnologias (CONITEC) no SUS, criada pela Lei 12.401, de 28 de abril de 2011,
que tem por objetivo assistir o Ministério da Saude acdes relativas a incorporacao,
exclusdo ou alteracdo de tecnologias em saude pelo SUS, bem como na
constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(CONITEC, 2014).


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/janeiro/28/LEI-12401.pdf
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A ATS tem sido adotada em varios paises. Na Inglaterra com o objetivo de
reduzir as incertezas relacionadas a decisdo, em 1993, o Health Technology
Assessment (HTA) Programme foi criado pelo sistema de saude britanico. O
programa visa produzir avaliagbes cientificas a respeito das vantagens e
desvantagens das tecnologias aplicadas a saude. Mais de mil tépicos por ano sdo
classificados pelos seus comités, segundo a carga de doencas, efetividade das
intervencdes, custo-efetividade e impacto orcamentario, de acordo com as
prioridades elencadas pelo sistema de saude. O atual programa inglés € exemplo no
mundo inteiro, devido ao envolvimento dos profissionais e pacientes, como também
o grau de independéncia das instituicdes e a qualidade do trabalho realizado. No
Canada, existem programas provinciais em Quebec, Ontario e Alberta que realizam
ATS no pais. Os relatérios, boletins, dentre outros produtos do programa
Canadense, tém contribuido para auxiliar a tomada de decisdo de varios érgaos do
governo que incorporam tecnologias em saude. Dentre os temas mais abordados
pelas avalicbes canadenses, estdo as analises econémicas e de efetividade clinica,
porém, ainda sdo poucos o0s relatérios acerca dos aspectos sociais e éticos. A
Australia foi o primeiro pais a exigir uma analise de custo-efetividade para que
fossem incorporados novos medicamentos ao sistema de saude publico
(POLANCZYK et al., 2010).

Existem diretrizes metodolégicas para conduzir estudo em ATS. As
Avaliacbes Econdmicas tém como objetivo sistematizar e comparar as evidéncias
disponiveis de tecnologias alternativas em relacdo aos seus desfechos em saude e
aos custos para auxiliar a tomada de decisdo quanto ao uso competente dos
recursos disponiveis (SILVA et al, 2014). Ja as analises de Impacto Orcamentério
podem ser definidas como a avaliagdo das decorréncias financeiras, consequentes
da aquisicdo de tecnologias em saude. (SILVA et al, 2014).

Segundo Mauskopf (2007), na andlise de impacto orgcamentéario é estimado o
impacto econdmico da incorporacdo (ou remocdo) de uma nova intervencao,
considerando-se o conjunto das tecnologias disponiveis para o problema de saude
em analise, incluindo os custos da nova intervencdo em si, custos de
cointervengdes, movimento de recursos associados as opcoes terapéuticas em uso
e possiveis realocacdes de recursos para 0s casos em que a inclusdo de uma nova

tecnologia possa resultar em economias ao sistema de saude (SILVA, 2012).
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A revisdo sistematica busca sintetizar as evidéncias para avaliar de forma
critica as pesquisas relevantes sobre uma questdo particular. Por se tratar de
meétodo explicito e sistematico para identificar, selecionar e avaliar a qualidade de
evidéncias, as revisdes sistematicas sao tipos de estudos produzidos por uma
metodologia confiavel e rigorosa. Os métodos estatisticos normalmente sao
inseridos na andlise e sintese dos resultados, permitindo aumentar a amostra e a

precisao dos desfechos avaliados (BRASIL, 2012).

Com base no raciocinio estabelecido pela ATS, os Pareceres Técnico-
Cientificos (PTC) destacam-se como ferramentas de assisténcia a gestdo e tomada
de decis@es, de forma simples e com menor conteudo, facilitando assim a execugéo.
N&o obstante, apesar de menos extensa e ampla, as revisfes da literatura sao de
execucado e elaboracdo mais ageis, assim como, a contribuicdo para qualificar a
tomada de decisdo € representada de forma sistematizada e abrangente do
conhecimento possivel de ser fornecido nesse contexto (CCOHTA apud SARTI,
2010).

O Parecer Técnico-Cientifico €, no sistema de saude, o passo inicial para o
processo de avaliacdo das demandas, que vem por meio da adesdo de novas
tecnologias ou aprimoramento de tecnologias ja& existentes. Justificando-se
exclusivamente nos atos de rapida tomada de decisdo pelo Ministério da Saude
sobre a incorporacdo de tecnologia especifica. Nesse caso, o PTC apresenta os
resultados de uma avaliacdo inicial que respondem rapidamente as primeiras
guestdes a respeito da tecnologia, que se destacam a populacdo-alvo e evidéncias
de eficacia e seguranca. A tomada de decisbes se da por meio das informacdes
obtidas na avaliacdo inicial. Alternativamente, faz necessario um aprofundamento,
pois as evidéncias obtidas podem ser escassas ou inapropriadas, o que demanda
melhor andlise dos efeitos ou impactos clinicos, social e econémico da tecnologia.
Nesta situagdo, com o PTC é possivel realizar uma Revisdo Sistematica ou
Avaliacdo Econbmica, bem como, realizar demais trabalhos que necessitam de

recursos adicionais para serem elaborados (BRASIL, 2011).

Entretanto, o uso do PTC néo se limita as novas tecnologias (aquelas ainda
nao-incorporadas ao SUS, mesmo disponiveis para uso no pais). Ao contrario, pode

e deve ser utilizado para a andlise das tecnologias em saude em qualquer fase, pois
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configura-se como elemento Util para a avaliagdo de tecnologias estabelecidas e as
que se propdem adaptacdes ou novos usos, em fase de potencial obsolescéncia,
pela incorporacdo de outras mais seguras, efetivas ou custo-efetivas (BRASIL,
2011).
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5. METODOLOGIA

Para a realizacéo deste trabalho, foi utilizado o método de revisdo sistematica
da literatura sobre o Método Canguru e Custos. Para tal, foram utilizados os
descritores apropriados e as bases eletronicas de dados disponiveis. A partir dessa
revisdo de literatura, foi realizado um Parecer Técnico-Cientifico, seguindo as
orientacdes das Diretrizes Metodoldgicas para Elaboracdo de Pareceres Técnicos-
Cientificos, publicadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Segundo Severino (2007), pesquisa bibliografica caracteriza-se pela busca de
livros, artigos, documentos, devidamente registrados que se tornam bases para
novos estudos a partir dos temas pesquisados. A partir dessa revisao de literatura,

serda realizado um Parecer Técnico-Cientifico.

5.1 Parecer Técnico-Cientifico (PTC)

Estudos de ATS, envolvendo métodos de revisdo rapida da literatura, sao
elaborados em diversos paises, levando de trés a seis meses para serem
concluidos. A padronizacdo de parametros minimos de qualidade para esses
estudos é necessaria para evitar possiveis vieses de selecdo e interpretacao
(GANANN et al, 2010).

5.1.1 Pergunta orientadora (PICO)

A especificacdo da pergunta orientadora desse PTC baseou-se na proposta
de utilizacdo do formato PICO (BRASIL, 2011), conforme descrito a seguir (Quadro
1).
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Quadro 1- Eixos norteadores para elaboracdo da pergunta

Bebés prematuros de baixo peso ao nascer estaveis
Populagdo -
puiag clinicamente.

Intervencéao Método Canguru.

Comparacéo Unidade Intermediaria Convencional.
Diminuicdo da infeccéo relacionada a assisténcia a saude.
Outcomes (desfechos Estimulacao o aleitamento materno.
em saude) Diminuigao da Apneia e Sepse.
Reducdo de custos assistenciais.

Fonte: elaboracao propria

O meétodo Canguru estimula o aleitamento materno, diminui a Apneia, a
Sepse, a Enterocolite da prematuridade, a infeccdo relacionada a assisténcia a
saude, e, principalmente, apresenta custos assistenciais inferiores quando

comparado a da Unidade Intermediaria Convencional?

5.1.2 Bases de dados e estratégia de busca

Foi realizada pesquisa nas bases de dados utilizando o descritor "Kangaroo-
Mother Care Method and Costs" 1) PubMed,; 2) Cochrane; 3) Centre for Reviews
and Dissemination (CRD); Lilacs (Quadro 2).

Quadro 2- Estratégia de busca

Base Estratégia Localizados | Selécionados para
leitura do resumo
PubMed | (tw:(Kangaroo-Mother Care 4 4
Method)) AND (tw:(cost))
Cochrane | (tw:(Kangaroo-Mother Care 0 0
Method)) AND (tw:(cost))
CRD (tw:(Kangaroo-Mother Care 0 0
Method)) AND (tw:(cost))
Lilacs (tw:(Kangaroo-Mother Care 4% 4+
Method)) AND (tw:(cost))

*Duplicados
Fonte: elaboragédo propria

5.1.3 Ciritérios de selecao e exclusdo de artigos

Apos leitura critica foram selecionados artigos pesquisados entre 0s meses

de janeiro a abril de 2015.
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e Populacao: recém-nascidos de baixo peso estaveis clinicamente;

e Delineamento de desfecho: néo foi feita restricdo especificas de estudos
conforme o desfecho.

e |dioma: foram considerados estudos em inglés, espanhol e portugués;

e Estudos que abordam o método canguru e 0s custos de implementagdo do
mesmo;

e Tipo de intervengdo: Método Canguru;

e Delineamentos dos estudos incluidos: avaliacdes econdmicas e estudos de
custos.

5.1.4 Avaliagédo da qualidade de evidéncia

Quando uma evidéncia € de alta qualidade é dificil que novos estudos
possam fornecer mudancas significativas na avaliacdo dos efeitos da tecnologia em
saude analisada. A qualidade da evidéncia € uma das maneiras que podem
determinar a forca das recomendacdes, ndo € suficiente possuir grande confianca
na estimativa de efeito de um tratamento para definir a forca da recomendacao. Ha
outras questbes a serem consideradas, como o tamanho do beneficio em
comparacdo aos efeitos indesejaveis e quais desfechos sdo afetados pelo
tratamento (BRASIL, 2011).

De acordo com DRUMMOND et al (2005), por muitas vezes € indispensavel
gue os estudos encontrados, sejam analisados de forma mais detalhada. Portanto,
faz-se necessario separar os varios elementos de uma metodologia, de maneira que
cada um possa ser examinado de forma mais especifica. Sendo assim, aplicou-se o
check-list de DRUMMOND et al (2005) que é composto de dez itens que seréo

descritos a seguir (Quadro 3).
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Quadro 3 — Check-list para avaliacdo econémica

(continua)

Item de Avaliacdo

Descricao

1- A pergunta do estudo foi
feita de forma adequada, clara

e passivel de ser respondida?

Na pergunta do estudo é preciso conter as tecnologias que serao
avaliadas, a populacado alvo, o tipo de analise e a perspectiva do
estudo.

2-

abrangente

Houve uma descricédo

das tecnologias

comparadas?

Deve-se levar em consideracdo as principais tecnologias

disponiveis para o problema de pesquisa analisado e, sempre que

possivel, considerar as ja incorporadas no sistema de saude.

3- Os desfechos de salde das
intervencdes foram

estabelecidos?

Em estudos de avaliacdo econbmica, apenas se analisam as
intervencdes que sdo eficazes ou efetivas, ou seja, deve haver
comprovacdo sobre efeito em salde das intervengBes aos
individuos, por meio de revisBes sistematicas, ensaios clinicos

e/ou estudos observacionais.

4- Os principais desfechos de
salude e de custos foram

identificados para as

tecnologias?

Deve-se identificar quais sdo as principais consequéncias de
custos e de desfechos em salde ocasionadas devido as

tecnologias que foram avaliadas.

5- Os desfechos em saude e

custos foram  mensurados
apropriadamente/ precisamente

em unidades adequadas?

E necessario mensurar os desfechos em salde e 0s custos,

levando em consideragao as unidades utilizadas

(hora/més/semana trabalhada, equipamento, pacientes) e

circunstancias especiais como, por exemplo, utilizagdo conjunta de

recursos.

6- Os desfechos em saude e

custos foram valorados

crivelmente?

Deve haver uma descricdo detalhada de como os desfechos em
saude e os custos foram valorados, particularmente sobre os

métodos adotados para este proposito.

7- Os desfechos em saude e
custos foram ajustados pela

passagem do tempo?

Deve-se informar o periodo em que os custos foram medidos. Em
casos de periodos distintos, € preciso o ajuste da inflagdo ou da
taxa de desconto. Quando o estudo for retrospectivo e 0s custos
forem coletados em diferentes periodos, é necessario que se faca
um ajuste pela inflacdo. Se o horizonte temporal for maior que um
ano, aplica-se a taxa de desconto, tanto para os desfechos em
salide quanto para os custos, utilizando-se a mesma taxa para

ambos.

Fonte: Adaptado de DRUMMOND 2005
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Quadro 3 — Check-list para avaliacdo econémica

(concluséo)

8- Foi calculada uma razéo
incremental dos custos e dos
desfechos em salde para as
alternativas analisadas?

A raz&o incremental baseia-se na comparacdo das tecnologias em
termos de custos e desfechos em salde, que devem ser

mensurados ao longo de um horizonte temporal.

9- As incertezas nas
estimativas dos desfechos em
saude e dos custos foram

consideradas

E necessario que seja feita uma analise de sensibilidade, usando-

se para tal os intervalos de confianca dos parametros utilizados.

10-A apresentacéo e discussdo
dos resultados do estudo
incluiram os principais aspectos

relacionados aos usuarios?

Os resultados do estudo devem ser construidos de forma que
aborde os beneficios e os riscos dos usuérios, além de uma boa
argumentacéo justificando se os custos adicionais sao justifichveis

pelos beneficios gerados a populacéo alvo.

Fonte: Adaptado de DRUMMOND 2005



6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Realizada entdo a busca de evidéncias, posteriormente foi elaborado um

fluxograma para demonstrar a selecdo de estudos incluidos, excluidos e

selecionados.

de quatro estudos. A partir da leitura destes artigos, houve necessidade de analisar

também o estu
(Figura 1).

Apos remogéao das duplicadas e leitura do resumo permaneceu o total

do de Lima et al (2000) que foi considerado relevante para o trabalho

Figura 1 - Fluxograma da selecdo de estudos

4 MED
0 CRD
4lilacs

Artigos recuperados:

LINE 1 Referéncias de estudos

0 Cochrane
relevantes

| |
|

| 5 artigos nao duplicados |

1 artigo excluido
(Mesmo conteldo)

4 artigos avaliados em
texto completo

3 artigos incluidos
(Brougton et al, 2013; Lima et
al, 2000; Entrienger et al
2013)

Fonte: elaboragé&o propria




6.1Qualidade da evidéncia

34

A qualidade da evidéncia foi avaliada de acordo com DRUMMOND et al (2005).

Quadro 4- Avaliacao da qualidade da evidéncia dos estudos selecionados

Brougton Lima | Entrieng
et al, et al, er et al,
Pergunta/Autor 2013 2000 | 2013
1- Pergunta do estudo S S S
2- Descrigcdo das tecnologias S S S
3- Adequacéo das fontes dos desfechos em saude N N S
4- Descricao dos desfechos em saude e de custos N N S
5- Mensuracao dos desfechos em saulde e custos N N S
6- Valoracao crivel dos desfechos em saude e dos N N S
custos
7- Ajustes temporais NA NA NA
8- Razdo incremental de avaliagdo econémica N N N
9- Incertezas S N S
10- Discusséao dos resultados S S S
TOTAL 5 4 9

Defini¢cdes: S = sim; N = ndo; NA = nao se aplica.

O estudo de Entrienger et al (2013) obteve a melhor avaliacdo, atendendo

nove das dez questbes propostas no check-list. Sendo que Brougton et al (2013)

respondeu positivamente a 5 questdes e por fim Lima et al (2000) com apenas 4

itens avaliados de modo favoravel (Quadro 4).

No item que afere a razdo incremental de avaliagdo econdmica, todos o0s

estudos responderam de forma negativa, pois restringiram os dados a de um anico

hospital, ndo confrontando seus resultados com outras literaturas. Os trés autores
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optaram por selecionar sua amostra por conveniéncia e ndo de forma aleatoria, 0
gue pode comprometer os resultados referentes a custos do estudo. O ajuste dos
custos pela passagem do tempo néo se aplicou aos trés estudos (BROUGTON et al,
2013; LIMA et al, 2000; ENTRIENGER et al, 2013), pois o0 horizonte temporal era
inferior ou igual a um ano. Dois estudos, Brougton et al (2013) e Entrienger et al
(2013), no que diz respeito aos itens de 3 a 6 ndo responderam de forma
satisfatoria, tal resultado pode se da pelas experiéncias serem consideradas

pioneiras na aplicacdo do método.

6.2Caracteristicas dos estudos selecionados

Entringer et al (2013). desenvolveram uma analise comparativa de custos,
que teve como objetivo confrontar as despesas da unidade canguru e unidade
intermediaria convencional no municipio de Rio de Janeiro, Brasil. Para tanto, elegeu
um coorte hipotético de mil recém-nascidos elegiveis utilizando o modelo de analise
de decisdo. Broughton et al (2013), com o objetivo de analisar os custos de
formacdo, implementacdo e operacionais, selecionou para seu estudo
aleatoriamente 46 recém-nascidos antes e 52 apds a implementacdo do método.
Lima et al, em um estudo descritivo no municipio de Recife, analisou os valores

referentes aos gastos de 114 criancas que faziam parte do método (Quadro 5).

Quadro 5 - Caracteristicas dos estudos selecionados

(continua)

Autor Ano Pais Tipo de
Amostra da Populacéo

Estudo
Recém-nascidos que podem receber assisténcia nas
duas modalidades de cuidado - segunda etapa do
Entringer 2013 Brasil MC e Ul —, atendendo aos seguintes critérios de
etal elegibilidade: estabilidade clinica, peso > 1.250 g,
Analise nutricdo enteral plena e permanéncia em ambiente

comparativa | sem relato de apneias que tenham necessitado de
de custos reanimac¢do com oxigénio e pressdo positiva nos
Ultimos cinco dias, necessarios para participar da

segunda etapa do MC.
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Fonte: Elaboragéo propria
Quadro 5 - Caracteristicas dos estudos selecionados

(concluséo)

Prematuros, definidos como aqueles que nasceram
em idade gestacional < 37 semanas ou com um
peso inferior a 2.500g; nascido no hospital de
] referéncia entre janeiro e setembro de 2010 (pré-
Broughton 2013 | Nicara Analise intervencdo) e outubro de 2010 e Junho (pbés-
etal. gua Custo- intervencao). Clinicamente estaveis respirando sem
Efetividade
ventilador  mecénico. Sendo 46  criangas
selecionadas aleatoriamente antes da
implementacdo, comparados com 52 apés a

implementacéo.

Foram 114 recém-nascidos apos a estabilizagdo,
respirando de forma autbnoma, pesando entre 1.000
Limaetal. | 2000 Estudo e 1.749 g, independentemente da idade gestacional;
Brasil descritivo sendo que esses 61% foram nascidos por cesariana,

63% eram filhos primogénitos e 28% eram

nascimentos multiplos.

6.3 Resultados dos estudos selecionados

Entringer et al em seu estudo realizou uma analise comparativa de custos
utilizando um modelo de decisdo (arvore de decisdo) que apresenta desfechos e
custos relativos as 22 e 32 etapas da Unidade Canguru e da Unidade Intermediaria
Convencional. As intercorréncias clinicas incluidas na arvore de decisdo foram
sepse, enterocolite necrotizante e apneia. Para tanto foram incluidas no estudo
informacgdes de custos de seis maternidades municipais do Rio de Janeiro, para
adaptar de maneira correta a relacdo dos custos. O modelo simulou uma coorte
hipotética de mil recém-nascidos elegiveis para a 22 etapa da Unidade Canguru ou
Unidade Intermediaria Convencional. Para conseguir assemelhar a populacéo
estudada nas duas técnicas de cuidado, a amostra de referéncia do estudo foi
definida como os recém-nascidos que atenderam aos critérios de elegibilidade para

a 22 etapa da Unidade Canguru: estabilidade clinica, peso superior a 1.250g9,
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nutricdo enteral plena e permanéncia em ar ambiente sem relato de apneias que
tenham necessitado de reanimacdo com oxigénio e pressdo positiva nos ultimos

cinco dias.

Foi considerada uma vida Gtil de vinte anos para 0s equipamentos e uma taxa
de desconto de 5%, através do modelo de depreciacdo. Foram adicionados a esse
valor 10% do valor do equipamento, correspondentes & manutencdo. Através dos
dados acerca das consultas realizadas aos especialistas, foi possivel identificar e
quantificar os insumos utilizados pelos recém-nascidos em todos os momentos do
cuidado. Assim para incluir os dados coletados no estudo, Entringer et al utilizou a

mediana da consulta aos especialistas.

Os itens de custos selecionados para a avaliacdo foram medicamentos e
solucbes, materiais hospitalares, dieta da mée e do recém-nascido, gazes
medicinais e exames laboratoriais. A valoracdo foi realizada com base nas
informacdes Banco de Precos em Saulde, ja para os custos administrativos, como
energia elétrica, agua, vigilancia, limpeza e conservacédo das unidades hospitalares
foi realizado o rateio para cada centro de custo. O critério de rateio utilizado foi o

metro quadrado (m?) de area Uutil.

Como resultado, os custos da 22 e da 3?2 etapas da Unidade Canguru juntas
totalizaram R$5.710.281,66 e os da Unidade Intermediaria Convencional foram de
R$7.119.865,61. A Unidade Intermediaria Convencional apresentou custo 25%
superior as 22 e 32 etapas da Unidade Canguru para a coorte hipotética de mil
recém-nascidos elegiveis durante a internacdo nas modalidades de cuidado
avaliadas.

Em um hospital de referéncia na Nicardgua, pais localizado na América
Central proximo aos paises Costa Rica e Honduras, foi implementado o Método
Canguru com objetivo de analisar os custos operacionais em curso e 0s impactos
econdmicos no sistema de saude, além disso, o método foi implementado em outras
maternidades do pais, para que os resultados fossem comparados posteriormente.
O estudo de Broughton et al comparou dados sobre peso infantil, uso de
medicamentos, o consumo de formula, de uso da incubadora, e hospitalizagdo por

seis meses antes e depois da implementacdo. Os dados do custo foram coletados
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pela contabilidade e registrados nos formularios do Ministério da Saude da
Nicaragua.

A intervencdo comecou em setembro de 2010, onde foram selecionadas
aleatoriamente 46 criancas antes da intervencao, para serem comparadas com 52
criangcas apds a implementacdo do KMC. Os custos para o tratamento de recém-
nascidos dos dois grupos foram calculados multiplicando os suprimentos da
hospitalizacdo determinada a partir dos resultados de regresséo pelo custo médio de
internacdo diaria. Os custos das férmulas infantis também foram incluidos. Os custos
para todas as drogas e férmulas infantis usados pelos recém-nascidos incluidos na
amostra foram inseridos em um modelo para calcular custos médios para recém-
nascidos nos dois grupos, e verificou-se ser de US$ 4,97 antes do KMC e US$ 3,65
apos o KMC. A diminuicdo se deu devido ao menor gasto com as formulas infantis
com a implementacdo da amamentagcdo materna no periodo pés-KMC. O custo
médio total para cuidar de um recém-nascido foi US$ 2.322 no periodo pré-KMC e
US$ 1.808 em o periodo de KMC. A intervencao teve custo total de US$ 23.113, o
dinheiro economizado com menor tempo de internacdo, eliminacdo do uso da
incubadora e menor formula de antibiético e infantil, foram os que se destacaram.
Estendendo o KMC a outras 12 instalacdes na Nicaragua, é previsto economizar
cerca de US$ 166.000 a US$ 233.000 durante o periodo de um ano, 0 que sugere

gue a implementacdo nas demais instalacdes seja fortemente recomendada.

Lima et al realizou um estudo descritivo, para avaliar a aceitabilidade,
viabilidade e os custos do método Canguru. Em 6 de marco de 1996, o estudo
realizado no Instituto Materno Infantii de Pernambuco, iniciou com 244 recém-
nascidos com peso inferior a 1.750g, se perpetuando por 14 meses, onde 46%
morreram antes da inclusdo ao método Canguru, ainda no periodo de 48 horas apo6s
o parto. Da amostra, 7% foram excluidos por motivos de ma formacdo congénita,

sendo que 47% apos a estabilizacao foram para os cuidados da Unidade Canguru.

N&o houve casos de hipotermia grave ou moderada, visto que 88% das
criancas no momento da alta hospitalar alimentavam -se exclusivamente no peito
materno. Apenas 7% alimentavam-se através de copo ou seringas o leite materno e
5% eram nutridos de formula acrescida de leite materno. Houve 47 episodios de

doencas graves, sendo 36 infec¢cdes mucutaneas, 4 pneumonias e 3 infecgbes
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bacterianas graves. 12% das criangas foram transferidas para tratamento para a
unidade de terapia intensiva. Em 1994, o Método Canguru j& era rotina naquele

Instituto.

Os custos analisados foram salario, comida, lavanderia, medicamentos,
instrumentos médicos, teste de laboratério, raio X, combustivel, eletricidade e
manutencao de equipamentos. O MMC apresentou um gasto de US $20 por pessoa/

dia, enquanto a unidade convencional apresentou um gasto de US$ 66 pessoa/dia.



Quadro 6 — Resultado dos estudos selecionados

(continua)
Autor Etapas do método Beneficio em saude Custos Conclusédo do estudo Recomendacg8es
analisada pelo
estudo.
Foram analisadas a | Diminuicdo de infeccdo | Os itens de custo foram: | O custo da diaria foi de | Seus resultados podem
segunda e terceira | relacionada a assisténcia a | recursos humanos, | R$343,53 para a 22 etapa da | contribuir para o processo
etapa da unidade | saude, diminuicdo da apneia | consultas, insumos | Unidade Canguru e de | decisério em relacdo as
canguru. da prematuridade, estimulo | (medicacéo, exames | R$394,22 para a Unidade | diferentes modalidades do
ao aleitamento materno, | laboratoriais, dieta da | Intermediaria Convencional. | cuidado neonatal e podem
controle térmico mais | mde e do RN, consumo | O custo para a coorte | ser de grande relevancia
eficiente do recém-nascido, | de gases medicinais e | hipotética foi de | para o0 alcance dos
estimulo sensorial | materiais hospitalares) e | R$5.710.281,66 para a | objetivos propostos de
adequado, favorecimento do | custos  administrativos | assisténcia na 22 e 32 etapa | uma melhor e mais
Entringer vinculo mée e filho, m_elhora (limpeza e manutencdo | da Unidade Canguru e de | equanime _ atengéo a
do desenvolvimento | das unidades, &gua, | R$7.119.865,61 para a | populagdo infantil.
etal. neurocomportamental do | energia elétrica e | Unidade Intermediaria
recém-nascido, melhora no | vigilancia). Convencional. A Unidade
relacionamento da familia Intermediaria Convencional
com a equipe de saulde, apresentou  custos  25%
maior competéncia e superiores aos da Unidade
confianga dos pais no Canguru.
manuseio do recém-nascido
de baixo peso, inclusive
apos a alta hospitalar.

Fonte: elaboragédo propria
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Quadro 6 — Resultado dos estudos selecionados

(concluséo)

Apresenta  Unica | Os recém-nascidos apds a | Os itens de custo foram: | A média total dos custos | Sugere-se a implementacédo
etapa de internagdo | implementacdo da MMC | medicacdo, consumo de | para cuidar de um recém- | do programa nas 12 maiores
de recém-nascido e | apresentaram formula, e uso da | nascido foi US $ 2.322 no | maternidades do Nicaragua.
pais na unidade. | hospitalizacdes mais curtas, | incubadora. periodo pré-KMC e US $ | Se implementado o método,
Sendo esti a Unica | ouve também maior 1.808 em o periodo de | este apresentaria uma grande
Broughton | a ser analisada. proporgao de mées MMC. Apdés 12 meses, | economia de custos em
et al amamentando, e consumo implementando KMC neste | menos de um ano. O
’ inferior de férmula infantil. hospital de referéncia ¢é | investimento para iniciar o
projetada para economizar | programa seria de pouco mais
mais de US $ 233.000,00 de 100.000 délares,
correspondente  had 0,007%
dos gastos nacionais em
salde. Recomenda-se a
implementacdo  do KCM
nessas instalagoes.
- Durante a implementacdo do | Os seguintes custos | O MMC apresentou um | Este estudo confirma que o
Apresenta Unica . . . . .
o método foram observadas as | foram analisados: | gasto de US $20 por | método canguru é uma
etapa de aplicagdo - lari . . | . .
do método. sendo seguintes vantfi\gens salarios, comida, pe§soa/ dia. Enquant_o a | alternativa aos cwd_ados da
. . clinicas: maior propor¢é@o de | lavanderia, unidade convencional | incubadora convencional, ao
também avaliada a . . .
f aleitamento materno, sendo | medicamentos, apresenta um gasto de 66 | tratamento de Recém-
. ase que antecede . . - . . :
Silva et al. . 88% alimentados | instrumentos  médicos, | US $ pessoa/dia. Nascidos de Baixo peso ao
a unidade Canguru. . . - o .
exclusivamente através da | raio-x, exames Nascer estaveis clinicamente.
mama; numero reduzido de | laboratoriais, Ainda apresenta custos
6bitos; maior vinculo com a | combustivel, eletricidade inferiores a tecnologia atual,
mée; auséncia de episodios | e manutencao de sendo recomendado a
de hipotermia moderada ou | equipamentos. implementacdo em hospitais
grave e maior ganho de com recursos limitados.
peso diario.

Fonte: elaboragédo propria
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As formas de operacionalizagdo do método M&e-Canguru sédo diversas e
variam de acordo com a cultura, as condi¢cdes sociais e o desenvolvimento dos
servicos de saude nos quais ele é aplicado (BRASIL, 2001). Deve ser considerado
que o estudo de Broughton et al foi desenvolvido no Nicardgua, pais em
desenvolvimento onde o Método Canguru é utilizado em um contexto diferente do

preconizado hoje no Brasil.

De acordo com o quadro 6, o aleitamento materno exclusivo € o beneficio em
saude comum entre os trés estudos analisados. Além de ser o alimento mais
completo para o bebé, o leite materno atua na imunidade da crianga, protegendo
infeccdes e doencas respiratdrias, tem a vantagem de ser uma técnica simples e de
baixo custo financeiro, aperfeicoa a mulher em seu papel de mae, permitindo um
maior contato entre mée e filho, aumentando assim, o vinculo afetivo entre ambos
(ICHIATO e SHIMO, 2001). Broughton et al levantaram os custos de férmulas
infantis usadas pelos recém-nascido e verificaram que o valor ap6s o método
diminui em até US$ 1,32.

Pode-se perceber que Entringer et al e Silva et al apresentam de forma mais
detalhada as vantagens clinicas da aplicacdo do método, sendo elas a diminuicao
de infeccdo relacionada a assisténcia a saude, diminuicdo da apneia da
prematuridade, estimulo ao aleitamento materno, controle térmico mais eficiente do
recém-nascido, estimulo sensorial adequado, favorecimento do vinculo mae e filho,
melhora do desenvolvimento neurocomportamental do recém-nascido, melhora no
relacionamento da familia com a equipe de saude, maior competéncia e confianga
dos pais no manuseio do recém-nascido de baixo peso, inclusive apos a alta

hospitalar.

O Método ndo objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos,
mas fundamentalmente aprimorar a atencdo perinatal no Brasil (BRASIL, 2011).
Entretanto, é necesséario que os custos de implementacdo sejam avaliados em suas
esferas distrital, estadual e municipal, com vistas a produzir avaliacdo e
monitoramento com o objetivo de reduzir os gastos desnecessarios, promovendo 0s

investimentos adequados para melhor atender a populacdo neonatal. O Manual
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Técnico de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método
Canguru estabelece que o método ndo € um substitutivo das unidades de terapia
intensiva neonatal, nem da utilizacdo de incubadoras, j& que estas situacdes tém as
suas indicacdes bem estabelecidas. Porém, os custos gerados pela incubadora,
foram destacados por Broughton et al, quando é projetada uma economia de cerca
de US$ 166.000 (com base na estimativa de referéncia hospitalar de uso da
incubadora). Lima et al afirmam que o atendimento convencional, com base em
incubadoras € considerado inadequado, pois sdo muito caros, dificeis de reparar,
insuficientes para atender as exigéncias, além de separar as maes dos recém-

nascidos.

Para Silva et al (1994), a administracéo de recursos materiais tem por objetivo
assegurar a presenca no momento e local adequado do suprimento, componentes e
equipamentos necessarios para o eficiente funcionamento da instituicdo (SILVA et
al., 1994). Os custos avaliados nos trés estudos foram recursos humanos, consultas,
insumos (medicagdo, exames laboratoriais, dieta da mée e do RN, consumo de
gases medicinais, materiais hospitalares, formula infantil) e custos administrativos
(impeza e manutencdo das unidades e equipamentos, agua, energia elétrica,
vigilancia, combustivel, salarios e alimentacdo). O trabalho desenvolvido por Alves
(2013), na Universidade de Brasilia, buscou caracterizar o modelo adotado pelo
Hospital Regional de Ceilandia na assisténcia aos neonatos com a pratica do
programa da Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido Baixo-Peso Método Canguru.
Alves observou que 70% dos casos estudados recebiam auxilio refeicdo durante a
permanéncia na unidade, bem como 60% recebiam leitos extraas para descanso,
sendo que apenas 10% recebiam auxilio para transporte e 50% recebiam assento
para permanecer ao lado do recém-nascido de baixo pré-termo. Porém, ndo buscou
compreender o universo dos custos gerados por esses auxilios. Ressalta-se aqui a
necessidade de levantamento dos dados referentes aos custos nas unidades de

saude, como no caso o Hospital Regional da Ceilandia estudado por Alves (2013).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Evidenciou-se que o Meétodo Canguru quando comparado a Unidade
Intermediaria Convencional apresenta custos inferiores, além das vantagens clinicas
referentes a diminuicdo da apneia e infec¢des relacionadas a assisténcia a saude,
bem como estimulo ao aleitamento materno e favorecimento do controle térmico

mais eficiente.

A avaliacdo da qualidade da evidencias acerca do tema analisou que 0s
aspetos referentes a adequacéo das fontes dos desfechos em saude, descricdo dos
desfechos em salde e de custos, mensuragcdo dos desfechos em salde e custos e
valoracao crivel dos desfechos em saude e dos custos, ndo foram desenhados por
dois, dos trés estudos selecionados para o presente trabalho. O que comprometeu o

nivel de qualidade dos trabalhos.

Os resultados dos estudos selecionados, demostrou que 0s custos
analisados variaram entre eles, porém, sempre levando em conta as vantagens
clinicas que o método apresenta. Brougton et al (2013) e Entrienger et al (2013)
foram trabalhos que analisaram experiéncias pioneiras na aplicacdo do Método
Canguru. A diferenca do desenho dos estudos, pode se dar, devido as ferramentas
de Avaliacdo de Tecnologias em Saude serem diferentes em tempo e local.

Embora o Método Canguru seja uma politica de saiude que é amplamente
difundida no pais, isso ndo o exclui da necessidade de ser avaliado e monitorado
quanto referente aos seus custos. Evidenciar também as vantagens econémicas que
0 método pode proporcionar é de suma importancia, pois, agrega valor e qualifica a
tomada de decisdo dos gestores, que buscam garantir o maximo de beneficios para

a populacéo referenciada.

Para tanto, faz-se necessario novos estudos desenhados de acordo com os
manuais de Avaliacdo de Tecnologias em Saude, referentes aos custos produzidos
pela Método, principalmente, nesse momento em que 0 mMesmo Se encontra

amplamente difundido pelo Ministério da Saude.
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