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O tempo de permanéncia hospitalar vem decrescendo em varios paises nas Ultimas décadas e essa
tendéncia tem sido incorporada no Brasil, particularmente apds o0 parto, sempre que a puérpera e o seu
recém-nascido (RN) estiverem saudaveis.

A Academia Americana de Pediatria (AAP), em conjunto com o Colégio Americano de
Obstetricia e Ginecologia (ACOG), em 1992, definiram como alta precoce aquela que ocorre dentro
das primeiras 48 horas pos-parto e alta muito precoce aquela que ocorre dentro das primeiras 24
horas'.

A ataprecoce foi implementada na década de 1990 nos Estados Unidos da América, em parte por
iniciativa das agéncias de seguro salide para reduzir os custos hospitalares. Estudos posteriores a esta
rotina mostraram resultados conflitantes em relacdo as taxas de readmisséo hospitalar nos primeiros 10
dias de vida®®. Em resposta aos debates que se seguiram a respeito da morbidade pés-ata, e
preocupados com o cuidado e a seguranca das méaes e de seus filhos, a maioria dos Estados e o
Congresso Americano aprovaram uma lei em 1996 que garante um tempo médio de internacéo de 48
horas para o parto vaginal ndo complicado e de 96 horas para a cesariana’.

No Brasil ndo existe uma defini¢do oficia sobre o tempo de permanéncia hospitalar pos-parto,
estando vigente a Portaria 1016 do Ministério da Sadde, publicada no Diario Oficial da Unido
167, de 1° de setembro de 1993: “ As altas ndo dever&o ser dadas antes de 48 horas, considerando o
alto teor educativo inerente ao sistema de Alojamento Conjunto e, ser este periodo importante na
deteccdo de patologias neonatais’ .

Os entusiastas da alta precoce afirmam que €ela é segura e vantajosa do ponto de vista médico,
psicossocia e econbmico, por reduzir o numero de infecgBes hospitalares, satisfazer a vontade dos
pais com menor tempo de internacdo e diminuir os custos hospitalares. Entretanto, as desvantagens
desse tipo de alta 30 inimeras’™°, a saber:

Pouco tempo para orientar sobre 0 aeitamento materno e o cuidado ao recém-nascido;

2. Faha na identificacBo de problemas neonatais e maternos, tais como: problemas cardio-
pulmonares, ictericia, cardiopatias congénitas canal dependente, obstrugdes gastrintestinais,
megacolo congénito e endometrite ou outras infecgdes maternas, que podem se tornar aparentes
durante os primeiros dias pés-parto e requerem um periodo de observacdo mais longo, por
profissional qualificado e experiente;

Faléncia naidentificac&o de problemas nutricionais precoces,

N&0 redizacdo da triagem neonatal para erros inatos do metabolismo, hipotireoidismo,
hemogl obinopatias e fibrose cistica;

5. Aumento do nimero de reinternagcOes por ictericia, febre e desidratacdo associadas a ingestéo
inadequada de | eite, hipotermia, apneia, infecgdes e sepse com agravos a salde;

6. Auséncia de diminuicdo de custos, pois um programa com profissionais treinados em seguimento
ficariatdo caro quanto o prolongamento da internacéo.



A estadia hospitalar da m&e e do RN é importante para identificar problemas e certificar que amae
se sinta segura, capaz e preparada para cuidar dela e de seu filho em casa.

Ndo existe até o momento qualquer evidéncia cientifica de que a ata precoce sga um
procedimento seguro na auséncia de orientacBes pré-ata documentadas e de acompanhamento
agendado, planejado e executado por profissionais qualificados™ ™.

O Comité sobre Feto e Recém-nascido da AAP, em 2010, revisou os critérios publicados
anteriormente e estabel eceu os critérios minimos, listados abaixo, para o tempo de permanéncia e ata
hospitalar de puérperas submetidas a parto vaginal, sem auxilio de instrumentos, e de seus recém-
nascidos a termo (37 a 41 semanas completas) saudaveis, salientando que é pouco provavel que todas
estas condicdes sejam preenchidas antes de 48 horas do nascimento™.

Evolucgo pré, intra- e pés-parto sem complicacéo paraa mée;

RN com peso adequado para aidade gestacional;

Periodo de transi¢do da vidaintra- para a extra- uterina sem anormalidades;
Presenca de diurese e eliminagdo de mecdnio espontaneamente;

Ausénciade ictericia nas primeiras 24 horas de vida;
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Existéncia de anotagdo escrita de que o RN esta habil para coordenar sucgdo, degluticdo e
respiracdo, enquanto € amamentado a0 seio e/ou aimentado pelo menos por duas vezes com
sucesso. E importante relatar a saciedade do RN e ainexisténcia de dor ou fissura na mama;

7. Avaliacdo e monitorizagdo adequadas dos recém-nascidos para sepse neonatal precoce com base
nos fatores de risco da mée e de acordo com as diretrizes atuais para a prevencdo da doenca
perinatal pelo estreptococo do grupo B;

8. Documentacdo dos sinais vitais do RN, que devem estar normais e estaveis nas 12 horas que
antecedem a alta (frequéncia respiratoria < 60 respiragdes por minuto, frequéncia cardiaca de
100-160 batimentos por minuto, temperatura axilar de 36,1 a 37,0°C em berco aberto com
vestimenta apropriada);

9. Administracdo das orientacbes sobre amamentagdo por equipe treinada A mée, ou
preferencialmente ambos os pais, devem ter conhecimento, habilidade e confianca para dispensar
cuidados adequados a0 RN e reconhecer a ingestéo inadequada de alimento, o agravamento da
ictericia e eventual desidratagdo nos primeiros sete dias de vida;

10. Verificagdo de sangramento importante no local da circuncisfo, se estafoi realizada;

11. Revisdo de possiveis anormalidades no exame fisico que podem requerer prolongamento da
hospitalizacao;

12. Revisdo dos exames laboratoriais realizados. sorologia materna para sifilis, HIV, hepatite B,
tipagem sanguiinea e Coombs da mée e RN;

13. Redizacdo dos testes de triagem para erros inatos do metabolismo, hipotireoidismo,
hemogl obinopatias e fibrose cistica com 48 horas apds, no minimo, duas alimentacées plenas.

14. Readlizacéo do teste de triagem auditiva antes da alta;

15. Avaliacdo, por ocasido da alta, do risco clinico de desenvolvimento de hiperbilirrubinemia grave,
segundo as diretrizes da AAP;

16. Redlizacdo da imunizagdo para hepatite B na unidade neonatal ou encaminhamento para
aplicacdo na primeira semana de vida, sendo importante a orientar sobre a continuidade da
imunizagdo em servigo de referéncia;

17. Orientacdo da familia sobre a posi¢cdo de dormir recomendada pela AAP (supind) e sobre os
cuidados no transporte da crianca;



18.

19.

Avaliacdo da familia, do ambiente e dos fatores de risco social, como uso de drogas ilicitas,
alcoolismo, fumo, antecedentes de negligéncia com irmaos, violéncia doméstica e doenca mental,
doencas transmissiveis, suporte social e econdmico insuficiente, auséncia de residéncia fixa.
Deve-se retardar a alta, quando esses fatores estiverem presentes,solicitar apoio do servico social
e de ambulatérios da comunidade para salvaguardar o RN. E o principio do cuidado centrado na
familia;

Todos os RN que recebem alta hospitalar antes de 48h devem ser examinados por médico
pediatra nas préximas 48-72 horas com a finalidade de:

+ Avadiar a saide em geral, padrdo alimentar, técnica de aeitamento materno, aceitagdo e
saciedade, hidratacdo, grau de ictericia e identificacdo de novos problemas clinicos que
possam estar presentes;

+ Avdiar aadequada eliminacdo de urina e fezes;

+ Reforcar as técnicas dos cuidados de higiene, trocas de fralda, banho, posi¢do adequada de
dormir (supina) e durante o transporte;

+ Avdiar a seguranca e habilidade dos pais nos cuidados com o RN, a qualidade da interacéo
méae-filho e detalhes de comportamento dos familiares;

+ Orientar que o ambiente da casa deve ser limpo e o quarto da crianca livre de fumo;
+ Rever osresultados dos testes |aboratoriais realizados antes da alta e

+ Encaminhar para seguimento em servico de atencdo primaria em salde orientando referéncias
para situacfes de emergéncia.

Considerando-se todos os aspectos anteriormente citados, o Departamento de Neonatologia da

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) alerta para os perigos e desvantagens de uma
permanéncia hospitalar inferior a 48 horas e para a necessidade de cumprimento dos critérios
minimos citados e recomendados pela AAP para que a alta de recém-nascidos de termo
saudaveis sgja segura.

Recomendacdes antes da alta:
Esclarecer sobre os beneficios da amamentacéo para o bindmio mée-filho;
Verificar resultado do VDRL, HIV etodas as sorol ogias realizadas na gestacao;

Verificar a perda total de peso. Se maior que 6%, reorientar as técnicas de amamentacéo, e
considerar prolongamento da estadia hospitalar para o binémio méae-filho;

Verificar atipagem sanguinea e teste de Coombs da mée e do recém-nascido;

Avaiar o risco clinico de hiperbilirrubinemia grave através da identificacdo de fatores
epidemiol dgicos de agravo e/ou exames laboratoriais;

Redlizar o teste do “pezinho”, da“orelhinha” (emissdes otoacUsticas), reflexo vermelho e teste do
“coragdozinho” (saturagdo pré e pés-ductal);

Realizar vacinacdo com vacina BCG e hepatite B;
E desgjavel que a alta hospitalar e a saida sejam simultaneas: mae-filho

Recém-nascidos em condigtes clinicas estéveis, em aleitamento materno e sem intercorréncias
clinicas, pais capacitados, orientados e seguros — dar alta hospitalar apds 48 horas de vida;

Retorno ambulatorial 48 a 72 horas ap0s a alta, de preferéncia ja agendado, para vincular a
familia com as novas fontes de apoio, e para avaliar as condi¢fes de amamentagdo, hidratacéo,
eliminacles, ictericia e outras intercorréncias ou possiveis doengas.
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O Departamento de Neonatologia da SBP chama a atencéo ainda para o cuidado de um grupo
de RN com idade gestacional de 34 a 36 semanas completas (prematuros tardios) que comumente
apresentam peso acima de 2500g, ficam em alojamento conjunto com suas maes, assemelham-se a
RN de termo, mas sdo pré-termos e imaturos em varios aspectos fisioldgicos e metabdlicos e ndo
devem ser cuidados como se fossem de termo™.

Esses prematuros tardios que recebem alta em 48 horas, especiamente em aleitamento materno
exclusivo apresentam risco duas vezes maior de morbidade até 28 dias com perda de peso maior que
2% ao dia, ictericia (pico de ictericia ocorre do quinto ao sétimo dia), problemas alimentares,
desidratacdo, hipotermia, apneia e infecgdes, as principais causas da reinternagdo hospitalar nos
primeiros10 dias de vida.

A extensdo da estadia deverd ser baseada em car acteristicas Unicas de cada bindmio mae-filho,
incluindo a salde da mée; salde e estabilidade do RN; capacidade, habilidade e confianca da mée para
cuidar de s e de seu RN, 0 adequado suporte em casa e 0 acesso a assisténcia e seguimento
qualificado.

Todos os esforcos devem ser feitos para que mde e RN tenham alta hospitalar juntos, e os
profissionais que prestam assisténcia devem decidir, em concordancia com a familia, sobre o momento
mais adequado da saida.
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