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Introducao

Prematuros tardios (PTT) sdo aqueles que
nascem com idade gestacional entre 34 e 36
semanas e seis dias. Representam o maior per-
centual de prematuros (cerca de 70%), e esta
condicao é atualmente considerada um impor-
tante problema de satde publica.! E o subgru-
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po de prematuros que vem aumentando com
maior velocidade nas ultimas décadas.?3

Durante um longo periodo os PTT foram
considerados como sendo semelhantes aos re-
cém-nascidos a termo (RNT), e foram entio cha-
mados de “préximos do termo”. A substituicdo
dessa terminologia por Prematuro Tardio sur-
giu a partir de evidéncias crescentes de que se
trata de uma populacdo vulneravel, com riscos
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especificos que demandam precaucdes e cuida-
dos diferenciados.* Embora estejam préximos
do termo, essas semanas de desenvolvimento
perdidas sdo vitais e a incompletude anatémi-
ca, fisioldgica e metabdlica é a principal causa
de aumento das complicacdes.? Portanto, o PTT
nao deve ser tratado como um RNT.

O aumento da prevaléncia de PTT em todo
o mundo, as evidéncias de maior risco de mor-
bimortalidade neonatal e infantil e a maior
chance de readmissdo hospitalar quando com-
parados aos RNT, direcionou o foco dos pesqui-
sadores para o estudo de resultados em longo
prazo. Considerando que a populacdo de PTT é
grande, mesmo sintomas/sinais adversos leves
podem causar grande impacto para o sistema
de saude.®

O Departamento Cientifico de Neonatolo-
gia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
elaborou este documento cientifico com o ob-
jetivo de alertar pediatras, neonatologistas e
equipe multidisciplinar para as peculiaridades
e riscos associados ao nascimento prematuro
tardio e chamar a atencdo para a necessidade
e a importancia de cuidados especiais desde a
sala de parto, durante a internacdo na mater-
nidade e apds a alta.

Vitalidade ao Nascer

O obstetra, a familia e o pediatra ndo de-
vem subestimar os riscos de um parto prema-
turo, mesmo que tardio. Os PTT possuem maior
probabilidade de necessitar de intervengdes
ao nascimento e de apresentar valores de
Apgar menores quando comparados aos RNT.?
O risco de apneia ao nascimento é de 13%, sen-
do préoximo de 0% nos RNT.® Estudo de coorte
prospectivo realizado em 35 hospitais publicos
de 20 capitais brasileiras comparou 1.054 PTT
com 9.720 RNT sem malformacdes congénitas e

verificou que a necessidade de ventilacdo com
pressdo positiva com mascara e de intubacao
traqueal foi duas e trés vezes mais frequente
entre os PTT, respectivamente.” Desta forma,
€ primordial contar com equipe treinada em
reanimacdo neonatal conforme as diretrizes
atualizadas da SBP. Vale lembrar que sempre
que o PTT nascer vigoroso e apresentar esta-
bilidade cardiorrespiratéria deve-se garantir a
hora de ouro, que inclui o clampeamento tar-
dio do corddao umbilical, o contato pele a pele
e o inicio da amamentacao na primeira hora de
vida.® Dentre os principais fatores associados a
necessidade de reanimacdo ao nascer estdo a
imaturidade neuroldgica e a indicacdo mater-
na ou fetal de nascimento prematuro.’

Morbidade Neonatal

Disturbios Respiratérios

O risco de algum grau de insuficiéncia res-
piratéria ao nascer é de 18,8% nos prematuros
tardios, contra 2,2% nos RNT.® A prevaléncia
de disturbios respiratérios no PTT varia dire-
tamente com a idade gestacional ao nascer,
sendo de 21% com 33-34 semanas e de 7%
com 35-36 semanas.' Quando comparados aos
RNT, os PTT necessitam com mais frequéncia
de pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP), ventilacdo invasiva e administracdo de
surfactante."" Os principais fatores associados
a morbidade respiratoéria nos primeiros dias de
vida sdo o atraso na adaptacdo cardiorrespira-
téria ao nascer, a deficiéncia de surfactante e
o retardo na absorc¢do de liquido pulmonar.®
Os PTT apresentam maior risco de problemas
respiratérios como sindrome do desconforto
respiratério (SDR), taquipneia transitéria do
recém-nascido (RN), pneumonia, hipertensao
pulmonar, apneia e bradicardia. A incidéncia e
a gravidade do comprometimento respiratoério
diminuem com o aumento da idade gestacio-
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nal.”? Ou seja, os PTT podem necessitar de cui-
dados em unidade de terapia intensiva neona-
tal (UTIN), mesmo que por curtos periodos de
tempo.®

Instabilidade Térmica

Dez por cento dos PTT apresentam hipoter-
mia com necessidade de intervencdo durante
a internacdo na maternidade. A instabilidade
térmica é uma das principais causas de interna-
¢do hospitalar prolongada, e responsavel por
5,2% das readmissdes dos PTT."?

Os PTT apresentam maior instabilidade tér-
mica, particularmente estresse pelo frio, devi-
do a sua imaturidade fisiolégica e metabdlica.
Os principais fatores que contribuem para a hi-
potermia sao: menor producao de calor (menor
quantidade de gordura marrom e imaturidade
na termogénese com prejuizo na liberacdo de
hormonios termogénicos) e maior perda de ca-
lor (menor quantidade de gordura subcutanea,
grande area de superficie corporal e pele fina e
ndo completamente queratinizada).??

O estresse pelo frio esta associado a libera-
¢do de norepinefrina, que causa efeitos sisté-
micos como aumento da taxa metabdlica, do
consumo de oxigénio e da utilizacdo de glico-
se, que pode resultar em hipoxemia e hipogli-
cemia. Em uma populacdo que ja apresenta
maior risco de desconforto respiratério e de hi-
poglicemia, a hipotermia pode exacerbar essas
condi¢des e aumentar o risco de morbidade e
mortalidade.3

Hipoglicemia

O feto recebe glicose passivamente pelo
corddo umbilical. O clampeamento do cor-
ddo determina queda da glicemia do recém-
-nascido. No RNT essa hipoglicemia fisiologica
estimula a liberacdo de catecolaminas e hor-
monios que estimulardo o figado a realizar
glicogendlise e gliconeogénese, aumentando

assim a glicose plasmatica, além da formacao
de corpos cetdnicos que agem como combusti-
vel alternativo dos neurdnios. A succdo de leite
materno também ajuda o RNT a manter niveis
estaveis de glicemia. No PTT, o figado imatu-
ro é ineficiente na ativacdo desses mecanis-
mos adaptativos estabilizadores da glicemia, e,
além disso, a succdo ineficiente contribui para
o risco de hipoglicemia.>? Estudo de revisdao
sistematica revelou que esse risco é 7,4 vezes
maior quando comparado ao RNT e que a fre-
quéncia da hipoglicemia é maior quanto me-
nor a idade gestacional: 34 semanas (11,5%),
35 semanas (5,3%), 36 semanas (4,4%)."
O PTT possui risco seis vezes superior ao
RNT de necessitar tratamento endovenoso.™
O PTT deve ser, portanto, submetido a contro-
le glicémico a partir do nascimento, conforme
protocolo de triagem e tratamento da hipogli-
cemia de cada institui¢ao.

Hiperbilirrubinemia

A imaturidade hepéatica e intestinal causa
aumento dos niveis de bilirrubina indireta.’
Fatores como maior taxa de produg¢do, menor
captacdo hepatica, prejuizo na conjugacao e
maior circulacdo éntero-hepatica da bilirrubi-
na contribuem para o desenvolvimento de ic-
tericia. Isso é particularmente exacerbado pela
dificuldade alimentar.?

A prevaléncia de ictericia é de 16% nos PTT
e de 5,3% em RNT." O risco do PTT desenvol-
ver niveis de bilirrubina total > 20 mg/dl é oito
vezes maior quando comparado com RN de
41 semanas.” O risco de necessitar fototerapia
é cinco vezes maior que o do RNT.2"?

A hiperbilirrubinemia indireta no PTT oca-
siona a ictericia mais intensa na primeira sema-
na de vida e o pico é mais tardio do que no
RNT.617

Este aumento de bilirrubina, associa-
do a hipoalbuminemia da prematuridade e

a imaturidade da barreira hematoencefalica
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aumentam o risco de impregnacado dos ganglios
da base pela bilirrubina indireta. Nos ultimos
anos houve um expressivo aumento nos casos
de kernicterus, ndo por incompatibilidade Rh,
mas devido a PTT que receberam alta precoce
e ficaram sem acompanhamento adequado.™
Alguns casos evoluem para formas classicas
de kernicterus, mas existem também formas
mais sutis que se manifestardo somente mais
tardiamente na infancia como deficiéncia neu-
rolégica e ou auditiva (transtorno de espectro
kernicterus)."

Dificuldades Alimentares

A imaturidade funcional determina dificul-
dade de ingestdo oral e ao atraso na nutricdo
eficiente. E comum o PTT apresentar hipotonia
oral, hipotonia cervical e incoordenacdo entre
succao, degluticdo e respiracdo. A associacao
destes fatores, juntamente com a sonoléncia e
a fadiga, faz com que o PTT esvazie menos o
seio materno, prejudicando simultaneamente
a nutricdo e o estimulo para o estabelecimento
da apojadura. A motilidade e o esvaziamento
gastrico sado lentos e existe imaturidade da fun-
¢do motora intestinal, o que causa a intoleran-
cia alimentar e a dificuldade na progressao da
dieta, determinando muitas vezes internacao
prolongada.?® As dificuldades na amamenta-
¢do aumentam, por sua vez, o risco de ictericia,
hipoglicemia, perda de peso, desidratacao, hi-
pernatremia e reinterna¢ao.”

As dificuldades alimentares interferem
de forma negativa na amamentacdo. A taxa
de aleitamento materno exclusivo na alta da
maternidade chega a ser quatro vezes menor
nos PTT quando comparados aos RNT. Todas
as publicacdes sdo unanimes quanto aos bene-
ficios, a importancia da promoc¢do e apoio ao
aleitamento materno para vencer as dificulda-
des, com a participacdo e monitorizacdo ativa
da equipe multiprofissional. A primeira opcao
sempre deve ser investir no aleitamento mater-
no exclusivo.?

Hemorragia Peri-intraventricular (HPIV) e
Leucomalacia Periventricular (LPV)

A verdadeira incidéncia de HPIV e de LPV é
subestimada nos PTT, pois ndo existem diretri-
zes para o rastreamento de rotina por neuroi-
magem.?

Revisdo sistematica que incluiu 22 estudos
concluiu que o risco de HPIV de qualquer grau
edegraus3e4é4,9e2,5vezes maior nos PTT,
respectivamente, quando comparado com o
risco dos RNT."* A prevaléncia por idade gesta-
cional de HPIV graus 1 e 2 é de 0,5% (34 sema-
nas), 0,2% (35 semanas), 0,06% (36 semanas) e
0,01% (39 semanas)."?

Embora formas graves de LPV cistica sejam
raras em PTT, formas sutis podem ser observa-
das devido a condicdes associadas, como corio-
amnionte materna, instabilidade cardiovascu-
lar e lesdes hipdxico-isquémicas.?

Infeccao

Os fatores associados ao aumento da taxa
de sepse entre os recém-nascidos PTT incluem
imaturidade imunolégica, infeccdo materna,
incluindo corioamnionite, e utilizacdo de pro-
cedimentos invasivos em UTIN. Como a triagem
para estreptococo do grupo B nédo é realizada
antes de 35 semanas de gestacdo, os PTT tém
maior probabilidade de serem submetidos a
triagem laboratorial para sepse e a tratamento
com antibiéticos, mesmo que internados por
outros motivos, como dificuldade respirato-
ria, hipoglicemia ou hipotermia. Possuem ris-
co cinco vezes maior de infeccdes com cultura
positiva em comparacdo com seus equivalentes
a termo. Germes Gram-positivos sao responsa-
veis pela maioria dos casos de sepse de inicio
precoce e tardio. As chances de desenvolver
meningite e pneumonia sdao, em geral, baixas,
mas maiores do que nos RNT.'213

E importante também lembrar que a trans-
feréncia transplacentaria de imunoglobulina
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G (IgG) é interrompida com o parto prematu-
ro. Por isso, o PTT pode ter aproximadamente

a metade de IgG sérica comparado ao RNT,?* o
que faz dele um imunodeficiente (Quadro 1).

Quadro 1. Niveis de imunoglobulina G sérica em rela¢do a idade gestacional.

Idade Gestacional (semanas+dias)

IgG sérica (mg/100 ml)

40 1100
38+3 879
37 757
3543 656
34 522

Fonte: Adaptado de®.

Risco e Causas de Reinternacao

A probabilidade de reinternacao deve ser
prevista ainda no Alojamento Conjunto, pois o
PTT possui trés vezes mais risco de reinternar
quando comparado ao RNT. As causas mais fre-
quentes de reinternacao sdo ictericia, dificulda-
de alimentar, perda ponderal excessiva e infec-
¢d0.2% Oitenta por cento das reinternag¢des de
PTT acontecem nos primeiros cinco dias ap6s a
alta, e o risco aumenta quando a alta aconte-
ce antes dos quatro dias de vida (OR=2,94).%
Mesmo sendo uma populacdo de alto risco, ndo
é infrequente que os PTT recebam alta com
dois ou trés dias de vida.?® O pediatra precisa
ser criterioso para garantir uma alta segura e
reforcar a importancia da reavaliacdo precoce
pos-alta para evitar a reinternacao.

Estudo realizado na Espanha constatou
gue as readmissdes foram mais frequentes no
grupo de PTT tanto aos 30 dias (9,0% versus
4,4%) quanto com um ano de vida.?” Um gran-
de estudo de coorte populacional realizado no

Canad4, concluiu que os PTT tiveram readmis-
sdes mais frequentes do que os RNT durante
0s primeiros cinco anos de idade. Os diagnés-
ticos de admissdo mais comuns apds o periodo
neonatal foram doencas do trato respiratorio
inferior, problemas gastrointestinais e infec-
¢do.®

O planejamento cuidadoso da alta do
PTT pode ajudar a prevenir readmissdes hospi-
talares e levar a resultados positivos em longo
prazo.

Resultados de Médio e Longo Prazo

Morbidade Respiratéria

Prematuros moderados e tardios apresen-
tam risco aumentado para morbidade respi-
ratéria na infancia e na adolescéncia quando
comparados aos RNT. Infec¢cdes do trato respi-
ratorio inferior, incluindo bronquiolite e pneu-
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monia sao mais prevalentes até sete anos de
idade (OR de 1,51 para bronquiolite e de 1,25
para pneumonia.?® A prematuridade tardia é
fator de risco independente para infec¢do gra-
ve pelo virus sincicial respiratério. Nos PTT, a
bronquiolite esta associada a maior taxa de
hospitalizacdo (15% x 10%), maior necessidade
de suporte respiratério, maior taxa de admis-
sdo em unidade de terapia intensiva e maior
tempo de internacdo, quando comparados aos
RNT.?® Também apresentam maior prevalén-
cia de doenca pulmonar obstrutiva até a vida
adulta em comparacdo com seus pares nascidos
a termo.?

Anormalidades do Neurodesenvolvimento

O cérebro passa por um répido crescimen-
to entre 34 e 40 semanas de vida intrauterina.
O volume cerebral dos RN de 36 semanas é
40% menor quando comparado ao dos RNT.3?
Os PTT apresentam giros mais imaturos e com
menor quantidade de substancia cinzenta.

O volume de substancia branca mielinizada
aumenta cinco vezes entre 35 e 41 semanas.>?
Cerca de 25% do crescimento do cerebelo, a
proliferacdo neuronal, a sinaptogénese e o de-
senvolvimento dos vasos sanguineos, ocorrem
apdés a 34° semana de gestacao.?* A Figura 1
mostra o desenvolvimento cerebral nas dife-
rentes idades gestacionais, por imagens de res-
sonancia magnética.

Sado considerados disruptores do neurode-
senvolvimento aqueles fatores que interferem
negativamente no desenvolvimento do cére-
bro em um periodo critico de crescimento e or-
ganizacdo. A prematuridade é considerada um
disruptor porgue interrompe um processo criti-
co que deveria acontecer no ambiente intrau-
terino. Kugelman propés a “teoria do segundo
impacto”, que sugere que, além da prematuri-
dade, um segundo impacto pode agir como de-
sestabilizador adicional (exemplo: hiperbilirru-
binemia) e ser mais prejudicial para os PTT do
que para os RNT, que por possuirem o cérebro
ja maduro, podem ser mais resilientes.?

Figura 1. Atlas em quatro dimensdes do desenvolvimento cerebral em imagens de sinal T2 de
ressonancia magnética, conforme idade gestacional.?

a) Transtornos de aprendizagem

As evidéncias disponiveis sugerem que os PTT
apresentam pior desempenho nos dominios
cognitivo e de aprendizagem comparados
aos RNT, em especial em matematica e lei-

tura. Possuem maior chance de necessitar de
plano de educacdo individualizado e de edu-
cacao especial.®®* No entanto, ainda nao esta
claro até que idade essas anormalidades per-
manecem e se persistem até a vida adulta.®
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b) Disturbios neurocomportamentais

Sabe-se que o parto prematuro causa com-
prometimento do desenvolvimento cerebe-
lar, e isso esta associado ao desenvolvimen-
to de disturbios neurocomportamentais.
O cerebelo forma conexdes com regides im-
portantes na regulacdo do comportamento,
como o sistema limbico e o cértex frontal,
e estd frequentemente envolvido em trans-
tornos de déficit de atencao e hiperativida-
de (TDAH) e ansiedade. A prevaléncia de
TDAH é de 5,7% em PTT e de 4,5% em RNT,
e a razdo de chance de uso de medicamen-
tos para TDAH é significativamente maior
em PTT aos 6 a 19 anos de idade, em compa-
racdo com os nascidos a termo.3®

Em uma coorte de mais de 4 milhdes de in-
dividuos, o nascimento PTT esteve associa-
do a risco significativamente aumentado de
Transtorno do Espectro Autista (TEA) (1,9%
PTT x 1,4% RNT 39-41 semanas), tanto no
sexo feminino quanto no masculino, inde-
pendente de covariaveis e de fatores gené-
ticos ou ambientais, sendo consistente com
potencial de causalidade. Cada semana adi-
cional de gestacao foi associada a uma redu-
¢do de 5% na prevaléncia de TEA.¥’

¢) Disturbios psiquidtricos

Dados sobre desfechos psiquiatricos em PTT
sao escassos. Segundo a Academia Ameri-
cana de Pediatria, os PTT apresentam risco
3,7 vezes maior de transtornos psiquiatricos
e 1,3 vezes maior de esquizofrenia quando
comparados aos controles a termo.® Estudo
realizado na Suécia mostrou que os nascidos
entre 32 e 36 semanas possuem probabilida-
de 1,6 vezes maior de apresentar psicose ndo
afetiva, 1,3 vezes maior de transtorno de-
pressivo e 2,7 maior de transtorno bipolar.?

d) Desfechos motores

Segundo a Academia Americana de Pedia-
tria, os PTT apresentam risco 2,7 vezes maior

de evoluirem com paralisia cerebral do que
os controles a termo,3® e esse risco € inver-
samente proporcional a idade gestacional.®
A maior frequéncia é de paralisia cerebral
espastica (85%), seqguida por ataxica (6%) e
discinética (2%). Dentre os PTT submetidos
a ressonancia magnética, os achados pre-
dominantes foram de lesdo da substancia
branca (53%), sequidos por lesdo da subs-
tancia cinzenta (21%).°

Disturbios Cardiometabédlicos

Estudo de revisdo sistematica demonstrou
que a prematuridade tardia estd associada a
maior risco de desfechos cardiometabdlicos,
especificamente diabetes (RR=1,24) e hiperten-
sdo (RR=1,21) em criancas e adultos, e menores
escores z de indice de massa corporal em crian-
¢as.*® Outros estudos constataram que adultos
nascidos PTT em comparag¢do com os nascidos a
termo apresentam maior prevaléncia de fato-
res de risco cardiometabdlico, incluindo maior
percentual de gordura corporal, maior pressao
arterial, baixos niveis de colesterol HDL e glico-
se plasmatica em jejum na infancia e na ado-
lescéncia, e que prevaléncia desses fatores de
risco diminui a cada a semana de aumento na
idade gestacional ao nascer. Esses resultados
sugerem que a triagem e interveng¢des preven-
tivas desde a primeira infancia podem prevenir
desfechos cardiometabdlicos nos PTT.#'

Mortalidade

Comparado com o RNT, o PTT possui maior
risco de mortalidade desde o periodo neona-
tal até a idade adulta.’”? A mortalidade neona-
tal por mil nascidos vivos é 5 a 6 vezes maior,
inversamente proporcional a idade
gestacional: 7,1 com 34 semanas, 4,8 com 35
semanas e 2,8 com 36 semanas.*? A mortalida-

sendo
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de infantil e em adultos jovens sdo 3 a 4" e
1,31 vezes maiores, respectivamente.*

O aumento do risco de morte em PTT des-
de o nascimento até a idade adulta enfatiza a
importancia do seguimento cuidadoso dessa
populacdo de alto risco'.

Recomendacoes

A tétrade do cuidado do PTT possui os se-
guintes pilares: 1) Alta segura; 2) Primeira con-
sulta pediatrica precoce; 3) Acompanhamento
de curto prazo; e 4) Follow Up diferenciado.

Cuidados Gerais Durante a
Internacdo na Maternidade3444¢

A permanéncia na maternidade, logo ap6s
o nascimento, permite que aspectos funda-
mentais sejam assegurados, tais como a imple-
mentacdo de praticas de cuidado efetivas, a
identificacdo de fatores de risco, a abordagem
de problemas neonatais e a educacdo dos pais.
E fundamental que os seguintes cuidados se-
jam garantidos:

e Identificar a presenca de fatores de risco an-
tenatais (restricdo de crescimento intrauteri-
no; diabetes gestacional materno; fatores de
risco para sepse neonatal precoce; exames
sorolégicos maternos confirmatérios para in-
feccdes crénicas com risco potencial ao RN:
STORCH) e fundamental providenciar moni-
toramento, investiga¢do diagnodstica e trata-
mento, se indicado;

Avaliar a transicdo cardiorrespiratéria ao nas-
cimento para decidir sobre a necessidade de
internacdo na unidade neonatal;

Facilitar o contato pele a pele e a amamen-
tacdo precoce, na primeira hora ap6s o nasci-
mento sempre que a condicdo clinica do PTT
permitir;

® Incentivar, orientar e monitorar o aleitamen-
to materno, garantindo 8 a 12 mamadas em
24 horas, com atencdo especial as primiparas
e adolescentes;

e Considerar suplementac¢do alimentar com
base no desempenho da amamentacdo, na
glicemia e na perda de peso;

e Considerar o uso de sonda gastrica para for-
necer nutricdo adequada até que o PTT de-
monstre habilidade para a alimentacdo oral;

e Aferir o peso diariamente;

e Verificar e registrar sinais vitais (temperatura,
frequéncia respiratoéria e cardiaca) de 6 em
6 horas, nos intervalos das mamadas, com o
RN calmo;

e Monitorar e registrar diurese e eliminacao de
meconio;

e Monitorizar e corrigir a glicemia;

Realizar, diariamente, o exame fisico do RN;

e Orientar os cuidados de higiene: corddo um-
bilical, pele e perineo;

e Demonstrar o primeiro banho do RN;

e Identificar a presenca de fatores de risco
neonatais: 1) Dificuldade na amamentacao;
2) Perda de peso: ndo deve exceder 3% ao
dia ou mais de 7% do peso ao nascer até
48 horas de vida; 3) Presenca de icteri-
cia nas primeiras 24 a 36 horas de vida;
4) Bilirrubina
risco (>percentil 95) ou intermediaria su-
perior (percentis 75 a 95) para a idade em
horas, segundo o nomograma de Buthani;
5) Coombs direto positivo; 6) Anormalidades
no exame fisico do RN;

total na zona de alto

e Garantir a realizagdo da triagem neonatal:
Teste do Reflexo Vermelho, Teste da Oxime-
tria, Triagem Auditiva e Triagem Bioldgica
(esta ultima, dependendo do tempo de per-
manéncia na maternidade);

e Se disponivel, providenciar a vacina¢do con-
tra hepatite B e tuberculose (BCG);
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e |dentificar fatores de risco psiquicos, sociais e
ambientais: uso de drogas ilicitas, alcoolismo,
tabagismo, antecedentes de negligéncia com
irmaos, violéncia doméstica, doenca mental,
doencas transmissiveis e situacdes de vulne-
rabilidade social.

Critérios para a Alta da Maternidade®*+*’

O melhor momento para a alta da mae e do
RN deve ser uma decisdo construida ao longo
do periodo de permanéncia hospitalar, de for-
ma conjunta pelo pediatra, obstetra e equipe
multiprofissional, e compartilhada com os pais
e a familia.

Os critérios indispensaveis para a alta sao:
e |dade pos-natal minima de 48 horas;

e Competéncia para a alimentacdo exclusiva
por via oral, com boa coordenacdo da sucgao/
degluticao/respiracao;

e Estimulo para aleitamento materno. Succdo
Nno seio materno com pega e posicionamen-
to adequados, salvo em situacdes em que ha
restricdes ao aleitamento materno;

Pais treinados para o uso de formula lactea
quando ha indicacdo de suplementac¢dao do
aleitamento materno ou em situacdes nas
quais a amamentacao é contraindicada;

Perda de peso de no maximo 7% do peso ao
nascer até 48 horas de vida;

* Presenca de diurese e eliminacdo de meco-
nio;
e Glicemia normal;

e Sinais vitais normais e estdveis durante as
12 horas que antecedem a alta (temperatu-
ra axilar de 36,5-37,5°C em berco comum;
frequéncia cardiaca de 100-160 batimentos
por minuto; frequéncia respiratéria inferior a
60 respiracdes por minuto);

e Exame fisico demonstrando estabilidade
fisiolégica das funcdes vitais, evidéncia de
estabilidade respiratéria, sem sinais de esfor-

¢o respiratério ou taquipneia e auséncia de
sinais de sepse;

e Caso tenha ocorrido apneia durante a inter-
nacdo, garantir um periodo de seguranca
sem apneia, com base no protocolo da insti-
tuicao;

® Se houver indicacdo de tratamentos medica-
mentoso, avaliar a necessidade de adiamento
da alta para a sua conclusao, ou, se é passivel
de continuidade apés a alta;

e Aptidao dos pais e cuidadores para os cuida-
dos com o RN e para reconhecer situacoes de
risco.

® Primeira consulta pediatrica precoce agenda-
da, sempre que possivel.

Plano de Alta da Maternidade34444

e Recomendar o aleitamento materno exclusi-
vo por livre demanda, salvo situagdes especi-
ficas;

e Fornecer orientacdes verbais e escritas sobre
o uso de formula lactea (suplementacdo ou
exclusiva), se indicado;

e Orientar sobre a prevencdo da morte subi-
ta: posicdo para dormir em decubito dorsal
proibir decubito ventral e manter a crianga
no quarto dos pais, em seu préprio berco, nos
primeiros 6 meses de vida; ndo compartilhar
a cama com os pais;

e Caso as vacinas contra hepatite B e tubercu-
lose ndo tenham sido administradas, orientar
para que isso seja providenciado o quanto
antes apos a alta;

e Alertar sobre a importancia da continuidade
da vacinagdo, conforme a idade cronolégica,
e da imunoprofilaxia contra a infeccdo pelo
virus sincicial respiratério;

e Orientar para evitar ambientes fechados e a
exposicdo do RN a pessoas com infec¢des ati-
vas do trato respiratério superior ou outras
infeccdes virais;
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e Especificar e orientar os pais sobre condicdes
clinicas a serem monitoradas apo6s a alta;

e Indicar a realizacdo do teste do pezinho do
3° ao 5° dia de vida;

e Assegurar os encaminhamentos nos casos de
testes de triagem neonatais alterados;

e Orientar agendamento da primeira consulta
neonatal até 48 horas apos a alta; nesta con-
sulta sera avaliada a efetividade da amamen-
tacdo, a evolucdo do peso, a progressdo da
ictericia, o momento da préxima reavaliacao
clinica e o risco de reinternacéao;

Alertar os pais para a importancia das seguin-
tes recomendacdes: 1) Acompanhamento do
neurodesenvolvimento na infancia, dado o
risco de resultados adversos em longo prazo;
2) Monitoramento, controle e investigacao
de fatores de risco cardiometabdlicos desde
a infancia até a vida adulta;

e Explicar sobre sinais de alerta: choro ou irrita-
bilidade excessivos; sonoléncia intensa; icteri-
cia intensa ou persistente; febre (temperatu-
ra superior a 37,5°C); vémitos repetidos; odor
fétido, secrecdo ou sinais flogisticos na regiao
periumbilical; tosse ou coriza; rouquidao, ge-
mido, respiracdo dificil ou apneia; cianose ou
palidez; tremores, convulsées ou hipotonia;

e Orientar sobre o uso de assento apropriado
para o carro, que atenda ao padrdo federal
de seguranca de veiculo motorizado e que
devera estar disponivel para a saida da ma-
ternidade;

e Entregar encaminhamentos para consulta
com especialistas, se indicado;

e Fornecer receituario com medicamentos indi-
cados para cada caso, incluindo Vitamina D
(400 Ul por dia);

e Fornecer orientacdes verbais e escritas;

e Garantir oportunidade para o esclarecimento
de todas as duvidas;

e Preencher todos os dados na Caderneta de
Saude da Crianca;

e Disponibilizar resumo de internacdo para RN
que permaneceram internados na unidade
neonatal.

Primeira Consulta Pediatrica Precoce e
Acompanhamento de Curto Prazo

A primeira consulta pediatrica deve acon-
tecer em até 48 horas ap6s alta, para garantir
monitoramento, abordagem oportuna de situ-
acdes clinicas e reducdo do risco de re-interna-
¢do. Mesmo que o desempenho da amamenta-
¢do seja considerado adequado por ocasido da
alta, ha necessidade de acompanhamento nos
dias que se seguem, pois, a demanda aumen-
ta e as mamadas podem ndo ser capazes de
atendé-la com o passar dos dias. Sabe-se que a
baixa ingesta aumenta o risco de desidratacao
hipernatrémica e ictericia, que podem colocar
o RN em risco em curto e longo prazo.* E im-
portante identificar fatores de risco perinatais
com base na histéria clinica e no resumo de in-
ternacdo.*®

A partir da primeira consulta, os PTT devem
continuar sendo monitorados, principalmen-
te em relacdo a ictericia e evolucdo ponderal,
utilizando curvas préprias para prematuros. A
avaliacdo deve acontecer até que estejam cla-
ramente fora de risco.*®

Follow up Diferenciado

No Brasil, o sistema de salde ainda nao
contempla o seguimento sistematico dos PTT.
Desta forma, torna-se fundamental a avaliacado
do desenvolvimento dessas criancas na atencao
primaria, bem como a utilizacdo de ferramen-
tas de triagem para altera¢des do neurodesen-
volvimento.*

O pediatra deve ter um olhar diferenciado
para o PTT, avaliando, em cada consulta, o neu-
rodesenvolvimento nas quatro esferas (socioe-
mocional, comunicacdo e linguagem, motora e
cognitiva). Qualquer atraso ou desvio requer
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encaminhamento precoce para cuidado inte-
gral e multiprofissional, coordenado pelo pe-
diatra ou neonatologista e centrado na familia
e na escola®,

Garantir o seguimento do PTT é uma for-
ma de prevencao de danos ao desenvolvi-
mento, uma vez que possibilita diagnéstico
e intervencao precoces. Sabe-se que a baixa
adesdo ao seguimento esta associada a piores
desfechos.*

As anormalidades do neurodesenvolvimen-
to podem ser detectadas em idade precoce.
A triagem de TEA, utilizando a escala M-CHAT

RF, é recomendada com 18 e 24 meses de idade
cronolégica.

No periodo escolar, lembrar que as deman-
das sociais e escolares podem expor disfuncdes
gue nado foram percebidas até entdo. Casos mais
leves de TEA ou TDAH, assim como dislexia,
disgrafia ou discalculia podem se manifestar.?

Igualmente importante é o pediatra estar
atento para os desvios de nutricao e crescimen-
to, bem como para a identificacdo e interven-
¢do preventiva voltadas para os fatores de risco
cardiometabdlicos, como sobrepeso, diabetes e
hipertensao arterial.>®
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