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• Pretermo, menor que 37 semanas e 0 dias

• Pretermo tardio, entre 34 semanas e 0 dias e 
36 semanas e 6 dias

• Pretermo moderado (ou moderadamente pre-
termo), 32 semanas e 0 dias e 33 semanas e 
6 dias

• Muito pretermo: 28 semanas e 0 dias a 31 se-
manas e 6 dias

• Pretermo extremo, menor que 28 semanas e 
0 dias.

Pretermo, defi nido a partir da duração da ges-
tação, quase sempre se superpõe à denominação 
de prematuro, relativa às manifestações clínicas 
da imaturidade dos múltiplos órgãos.

Os recém-nascidos classifi cados como termo 
precoce, com idade gestacional ao nascimento 
entre 37 e 38 semanas, no limite da maturidade, 
têm maior risco de resultados adversos e mortali-
dade no período neonatal, comparados com os de 
39-41 semanas4,5.

A prematuridade é uma síndrome complexa, 
com múltiplos fatores etiológicos, e está asso-
ciada a um amplo espectro de condições clínicas 
que defi ne a sobrevida e o padrão de crescimen-
to e desenvolvimento, nos diferentes subgrupos 
de risco. O nascimento pretermo não é uma en-
tidade única, mas o desfecho fi nal de múltiplos 
determinantes. O processo que resulta no nas-
cimento de um prematuro inicia-se na gestação, 
em um curso contínuo, a partir de condições 
de risco pré-concepcionais e da gestação, com 
possíveis repercussões durante toda a vida da 
criança. O efeito sobre os resultados neonatais 
de cada condição predominante, materna, fetal, 
placentária, ou sobreposição desses e outros fa-
tores não bem determinados, parece ser parcial-
mente mediado pela infl uência deles na idade 
gestacional e no peso ao nascer1,2. Os subgrupos 
de risco podem ser categorizados, de acordo 
com a idade gestacional do recém-nascido ao 
nascimento3:
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Desafi os no enfrentamento 
da prematuridade

A abordagem da prevenção da prematurida-
de e quando não possível, da condição de saúde 
do prematuro, desde o modelo assistencial na 
maternidade até o monitoramento ambulatorial 
do crescimento e desenvolvimento no nível am-
bulatorial, pode modifi car positivamente o seu 
prognóstico.

A idade gestacional, o indicador isolado mais 
importante da sobrevida e de eventos crônicos 
futuros na vida da criança é imprecisa em gran-
de parcela dos recém-nascidos. Somente 45% 
das mulheres, assistidas pelo sistema único de 
saúde - SUS, têm acesso à ultrassonografi a obs-
tétrica no primeiro trimestre da gestação, consi-
derado o padrão ouro para estimativa da idade 
gestacional frente à imprecisão da data do úl-
timo período menstrual por grande parte das 
gestantes6.

O modelo de atenção perinatal em rede evi-
dencia a necessidade de revisão dos critérios e 
dos estratos de risco gestacional. Os dois níveis 
até então utilizados, baixo e alto risco, já não 
respondem às demandas de assistência mater-
no-fetal e neonatal em muitas situações clínicas 
com a disponibilidade de abordagem ampliada, 
tanto na atenção primária à saúde, com tecno-
logias leves, quanto nos centros ambulatoriais 
secundários e unidades perinatais hospitalares, 
com procedimentos de maior complexidade7.

A sistematização dos fl uxos assistenciais na 
vinculação da gestante à maternidade a partir 
do pré-natal, precisa ser construída levando-
-se em conta além das demandas maternas, as 
demandas do prematuro e do polimalformado, 
primeira e segunda causas de mortes no Brasil 
em 20158.

É urgente a concretização do conceito de 
rede na assistência perinatal, não só na defi nição 
dos processos com base regional, mas nos pro-
cessos clínicos com os centros de referência mo-
nitorando os demais pontos de atenção da rede3.

O tamanho do problema: 
a importância da prevenção 
da prematuridade

Em 2015, a prematuridade representou a 
principal causa de mortes em crianças menores 
de 5 anos, em todo o mundo8. No Brasil, de acor-
do com o estudo Global Burden of Disease (GBD) 
- Brasil 2015, uma parceria do MS-Brasil e do 
Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME) 
da Universidade de Washington, Estados Unidos, 
as complicações associadas à prematuridade 
vêm ocupando o primeiro lugar nas causas de 
óbitos nos primeiros cinco anos de vida, desde 
os anos 90. Apesar da queda notável nos últimos 
25 anos, permanece um número signifi cativo de 
óbitos potencialmente evitáveis relacionados à 
prematuridade e sensíveis à atenção efetiva no 
pré-natal, parto e período neonatal7.

A taxa de prematuridade no Brasil está es-
timada em 11,5% do total de nascimentos, 
cerca de 345.000 crianças do total de cerca de 
3.000.000 de nascimentos. Os pretermos tar-
dios representam a grande maioria dos prema-
turos, em torno de 74% do total, seguido pelos 
menores de 32 semanas (16%) e de 32-33 se-
manas (10%), de acordo com o Projeto Nascer 
no Brasil6.

A perinatologia na prevenção 
da prematuridade

A perinatologia é um conceito integrador da 
obstetrícia e pediatria neonatal com enfoque na 
abordagem dos principais problemas de saúde 
da mulher durante a gravidez, o parto e puerpé-
rio, e da criança, na vida fetal e neonatal, como 
períodos evolutivos e indissociáveis. Sua aplica-
ção no cenário clínico tem como principal objeti-
vo fornecer subsídios clínicos interdisciplinares 
para promoção, prevenção e identifi cação siste-
mática dos problemas para tomada de decisões 
na assistência à saúde materno-fetal e neonatal. 
A redução de mortes potencialmente evitáveis 
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e de complicações da prematuridade demanda 
aplicação do conhecimento cientifi camente evi-
denciado, além da organização dos fl uxos assis-
tenciais ao longo da gestação e período neona-
tal, com base regional3.

A regionalização da assistência na gestação 
e período neonatal é de responsabilidade do 
Ministério da Saúde em trabalho coordenado e 
conjunto com as Secretarias de Saúde, Estaduais 
e Municipais e com apoio técnico científi co de 
instituições parceiras como associações e conse-
lhos das especialidades médicas e de disciplinas 
afi ns, além da participação de instituições aca-
dêmicas.

Pelo menos 4 grandes grupos precisam ser 
categorizados a partir do risco materno-fetal: 
gestantes potencialmente saudáveis sem fato-
res de risco perinatal,exceto os inerentes à ges-
tação; presença de fatores de risco sem doenças 
instaladas; doença instalada, porém controlada; 
e doenças instaladas de difícil controle. O trans-
porte após o nascimento pode não responder às 
demandas clínicas nas condições extremas para 
recém-nascidos muito doentes, o que ressalta 
a necessidade de fl uxos bem estabelecidos de 
vinculação da gestante à maternidade, de acordo 
com o risco, antes do parto e nascimento7.

As Unidades Perinatais precisam ter seu per-
fi l assistencial desenhado, com defi nição clara 
da capacidade para atender ao risco gestacional 
e neonatal, de acordo com sua estrutura, equi-
pes assistenciais e processos clínicos para pos-
sibilitar a vinculação da gestante no pré-natal à 
maternidade de referência de acordo com o ris-
co gestacional em curso, com garantia do acesso 
qualifi cado para o parto na interseção com a re-
gionalização, regulação e o transporte.

Componentes da regionalização 
da atenção perinatal

A regionalização da atenção perinatal para 
a abordagem da prematuridade tem três compo-
nentes fundamentais:

1 - Investimentos na estrutura hospitalar, com 
número, distribuição e nível de complexida-
de assistencial de leitos obstétricos e neona-
tais sufi cientes para a região considerada e, 
complementada por leitos de maior comple-
xidade em regiões vizinhas, quando estiver 
em área de baixa densidade tecnológica. A ti-
pologia da unidade perinatal e a perfi lização 
da unidade neonatal defi nem a capacidade 
de resposta às demandas assistenciais;

2 - Qualifi cação da rede, com organização dos 
processos assistenciais, por meio de equipes 
capacitadas e implementação de protocolos 
clínicos, para facilitar a sistematização do 
cuidado, ambulatorial e hospitalar;

3 - Comunicação e mobilização social, com a re-
gulação gerenciando o fl uxo da atenção pri-
mária aos centros de atenção secundária, a 
adequação dos leitos hospitalares, transpor-
te seguro, e a atenção primária e os centros 
de excelência integrando e coordenando os 
processos clínicos.

Componentes clínicos 
da regionalização

• Identifi cação do risco gestacional para esta-
belecer prioridades e defi nir intervenções clí-
nicas para eventos potencialmente evitáveis, 
como abordagem das síndromes hipertensi-
vas e infecções agudas e crônicas

• Garantia da integração do cuidado pré-natal 
à maternidade de referência: vinculação da 
gestante

• Educação continuada para as equipes perina-
tais das maternidades, dos centros ambula-
toriais de referência para atenção secundária 
e atenção primária no Programa de Saúde da 
Família e Comunidade;

• Qualifi cação das informações dos sistemas 
ofi ciais de nascimento e óbito materno, neo-
natal e infantil;

•  Monitoramento da assistência perinatal, inte-
grando o conceito de rede, a exemplo da Rede 
Brasileira de Pesquisas Neonatais10
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do assistência ventilatória, prevenção de 
infecções e nutrição11

- Leite materno como primeira escolha na 
nutrição do pretermo13

- Método canguru14

O prematuro na família 
e na sociedade

A hospitalização prolongada e as condições 
médicas presentes à alta hospitalar alteram as 
relações familiares, aumentando o risco de abu-
so, violência e negligencia. A família é determi-
nante no prognóstico de vida da criança e preci-
sa ser apoiada e orientada. O plano de cuidados 
para defi nir o programa de acompanhamento 
ambulatorial multidisciplinar deve ser individu-
alizado de acordo com o grau de prematuridade 
e a presença de condições específi cas, valorizan-
do recursos disponíveis pelas famílias e na co-
munidade. O atendimento multiprofi ssional e a 
comunicação interdisciplinar são componentes 
fundamentais para continuidade e integração do 
cuidado15,16.

Os custos diretos com a assistência hospita-
lar e posteriormente, os decorrentes do acom-
panhamento multidisciplinar do prematuro ao 
longo dos anos são muito altos. Não menos im-
portantes são os custos não mensuráveis ocultos 
nas difi culdades encontradas na interação fami-
liar e social do prematuro.

• Coordenação clínica do transporte seguro, 
para gestantes e neonatos

• Revisão dos processos e fl uxos dos comitês 
regionais de mortalidade infantil e materno.

Os microprocessos na atenção 
ao prematuro3

1 - Práticas clínicas integradas no parto e nasci-
mento:

- Equipes defi nidas e capacitadas

- Acolhimento e classifi cação de risco

- Presença do acompanhante (Lei Nº 11.108, 
2005)

- Corticoide no trabalho de parto prematuro

- Sulfato de magnésio para neuroproteção 
fetal quando da antecipação do parto pre-
maturo em menores de 32 semanas de IG

- Antibioticoterapia na rotura prematura e 
prolongada das membranas

- Organização das salas de parto

- Vigilância do parto – partograma

- Práticas de prevenção de infecção

- Reanimação, estabilização e transporte12

- Prevenção e abordagem da hipotermia

2 - Práticas clínicas no período neonatal

- Programação da assistência: construir o 
plano de cuidados individualizado incluin-
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