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Introdução

Prematuros tardios (PTT) são 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 
condição é atualmente considerada um impor-
tante problema de saúde pública.1 É o subgru-

po de prematuros que vem aumentando com 
maior velocidade nas últimas décadas.2,3

Durante um longo período os PTT foram 
considerados como sendo semelhantes aos re-
cém-nascidos a termo (RNT), e foram então cha-
mados de “próximos do termo”. A substituição 
dessa terminologia por Prematuro Tardio sur-
giu a partir de evidências crescentes de que se 
trata de uma população vulnerável, com riscos 
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específicos que demandam precauções e cuida-
dos diferenciados.2,4 Embora estejam próximos 
do termo, essas semanas de desenvolvimento 
perdidas são vitais e a incompletude anatômi-
ca, fisiológica e metabólica é a principal causa 
de aumento das complicações.3 Portanto, o PTT 
não deve ser tratado como um RNT.

O aumento da prevalência de PTT em todo 
o mundo, as evidências de maior risco de mor-
bimortalidade neonatal e infantil e a maior 
chance de readmissão hospitalar quando com-
parados aos RNT, direcionou o foco dos pesqui-
sadores para o estudo de resultados em longo 
prazo. Considerando que a população de PTT é 
grande, mesmo sintomas/sinais adversos leves 
podem causar grande impacto para o sistema 
de saúde.5

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

Vitalidade ao Nascer

O obstetra, a família e o pediatra não de-
vem subestimar os riscos de um parto prema-
turo, mesmo que tardio. Os PTT possuem maior 
probabilidade de necessitar de intervenções 
ao nascimento e de apresentar valores de  
Apgar menores quando comparados aos RNT.2 
O risco de apneia ao nascimento é de 13%, sen-
do próximo de 0% nos RNT.6 Estudo de coorte 
prospectivo realizado em 35 hospitais públicos 
de 20 capitais brasileiras comparou 1.054 PTT 
com 9.720 RNT sem malformações congênitas e 

verificou que a necessidade de ventilação com 
pressão positiva com máscara e de intubação 
traqueal foi duas e três vezes mais frequente 
entre os PTT, respectivamente.7 Desta forma, 
é primordial contar com equipe treinada em 
reanimação neonatal conforme as diretrizes 
atualizadas da SBP. Vale lembrar que sempre 
que o PTT nascer vigoroso e apresentar esta-
bilidade cardiorrespiratória deve-se garantir a 
hora de ouro, que inclui o clampeamento tar-
dio do cordão umbilical, o contato pele a pele 
e o início da amamentação na primeira hora de 
vida.8 Dentre os principais fatores associados à 
necessidade de reanimação ao nascer estão a 
imaturidade neurológica e a indicação mater-
na ou fetal de nascimento prematuro.9

Morbidade Neonatal

Distúrbios Respiratórios

O risco de algum grau de insuficiência res-
piratória ao nascer é de 18,8% nos prematuros 
tardios, contra 2,2% nos RNT.6 A prevalência 
de distúrbios respiratórios 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.10 Quando comparados aos 
RNT, os PTT necessitam com mais frequência 
de pressão positiva contínua nas vias aéreas 
(CPAP), ventilação invasiva e administração de 
surfactante.11 Os principais fatores associados 
à morbidade respiratória nos primeiros dias de 
vida são o atraso na adaptação cardiorrespira-
tória ao nascer, a deficiência de surfactante e 
o retardo na absorção de líquido pulmonar.9 
Os PTT apresentam maior risco de problemas 
respiratórios como síndrome do desconforto 
respiratório (SDR), taquipneia transitória do 
recém-nascido (RN), pneumonia, hipertensão 
pulmonar, apneia e bradicardia. A incidência e 
a gravidade do comprometimento respiratório 
diminuem com o aumento da idade gestacio-



Prematuridade Tardia: Motivo de Alerta

Sociedade Brasileira de Pediatria 3

nal.12 Ou seja, os PTT podem necessitar de cui-
dados em unidade de terapia intensiva neona-
tal (UTIN), mesmo que por curtos períodos de 
tempo.6

Instabilidade Térmica

Dez por cento dos PTT apresentam hipoter-
mia com necessidade de intervenção durante 
a internação na maternidade. A instabilidade 
térmica é uma das principais causas de interna-
ção hospitalar prolongada, e responsável por 
5,2% das readmissões dos PTT.12

Os PTT apresentam maior instabilidade tér-
mica, particularmente estresse pelo frio, devi-
do à sua imaturidade fisiológica e metabólica. 
Os principais fatores que contribuem para a hi-
potermia são: menor produção de calor (menor 
quantidade de gordura marrom e imaturidade 
na termogênese com prejuízo na liberação de 
hormônios termogênicos) e maior perda de ca-
lor (menor quantidade de gordura subcutânea, 
grande área de superfície corporal e pele fina e 
não completamente queratinizada).2,12

O estresse pelo frio está associado à libera-
ção de norepinefrina, que causa efeitos sistê-
micos como aumento da taxa metabólica, do 
consumo de oxigênio e da utilização de glico-
se, que pode resultar em hipoxemia e hipogli-
cemia. Em uma população que já apresenta 
maior risco de desconforto respiratório e de hi-
poglicemia, a hipotermia pode exacerbar essas 
condições e aumentar o risco de morbidade e 
mortalidade.3

Hipoglicemia

O feto recebe glicose passivamente pelo 
cordão umbilical. O clampeamento do cor-
dão determina queda da glicemia do recém-
-nascido. No RNT essa hipoglicemia fisiológica 
estimula a liberação de catecolaminas e hor-
mônios que estimularão o fígado a realizar 
glicogenólise e gliconeogênese, aumentando 

assim a glicose plasmática, além da formação 
de corpos cetônicos que agem como combustí-
vel alternativo dos neurônios. A sucção de leite 
materno também ajuda o RNT a manter níveis 
estáveis de glicemia. No PTT, o fígado imatu-
ro é ineficiente na ativação desses mecanis-
mos adaptativos estabilizadores da glicemia, e, 
além disso, a sucção ineficiente contribui para 
o risco de hipoglicemia.2,3 Estudo de revisão 
sistemática revelou que esse risco é 7,4 vezes 
maior quando comparado ao RNT e que a fre-
quência da hipoglicemia é maior quanto me-
nor a idade gestacional: 34 semanas (11,5%), 
35 semanas (5,3%), 36 semanas (4,4%).13  
O PTT possui risco seis vezes superior ao  
RNT de necessitar tratamento endovenoso.14  
O PTT deve ser, portanto, submetido a contro-
le glicêmico a partir do nascimento, conforme 
protocolo de triagem e tratamento da hipogli-
cemia de cada instituição.

Hiperbilirrubinemia

A imaturidade hepática e intestinal causa 
aumento dos níveis de bilirrubina indireta.15 
Fatores como maior taxa de produção, menor 
captação hepática, prejuízo na conjugação e 
maior circulação êntero-hepática da bilirrubi-
na contribuem para o desenvolvimento de ic-
terícia. Isso é particularmente exacerbado pela 
dificuldade alimentar.12

A prevalência de icterícia é de 16% nos PTT 
e de 5,3% em RNT.12 O risco do PTT desenvol-
ver níveis de bilirrubina total > 20 mg/dl é oito 
vezes maior quando comparado com RN de  
41 semanas.15 O risco de necessitar fototerapia 
é cinco vezes maior que o do RNT.2,12

A hiperbilirrubinemia indireta no PTT oca-
siona a icterícia mais intensa na primeira sema-
na de vida e o pico é mais tardio do que no 
RNT.16,17

Este aumento de bilirrubina, associa-
do à hipoalbuminemia da prematuridade e  
à imaturidade da barreira hematoencefálica  
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aumentam o risco de impregnação dos gânglios 
da base pela bilirrubina indireta. Nos últimos 
anos houve um expressivo aumento nos casos 
de kernicterus, não por incompatibilidade Rh, 
mas devido a PTT que receberam alta precoce 
e ficaram sem acompanhamento adequado.18 
Alguns casos evoluem para formas clássicas 
de kernicterus, mas existem também formas 
mais sutis que se manifestarão somente mais 
tardiamente na infância como deficiência neu-
rológica e ou auditiva (transtorno de espectro  
kernicterus).19

Dificuldades Alimentares

A imaturidade funcional determina dificul-
dade de ingestão oral e ao atraso na nutrição 
eficiente. É comum o PTT apresentar hipotonia 
oral, hipotonia cervical e incoordenação entre 
sucção, deglutição e respiração. A associação 
destes fatores, juntamente com a sonolência e 
a fadiga, faz com que o PTT esvazie menos o 
seio materno, prejudicando simultaneamente 
a nutrição e o estímulo para o estabelecimento 
da apojadura. A motilidade e o esvaziamento 
gástrico são lentos e existe imaturidade da fun-
ção motora intestinal, o que causa a intolerân-
cia alimentar e a dificuldade na progressão da 
dieta, determinando muitas vezes internação 
prolongada.20 As dificuldades na amamenta-
ção aumentam, por sua vez, o risco de icterícia, 
hipoglicemia, perda de peso, desidratação, hi-
pernatremia e reinternação.21

As dificuldades alimentares interferem 
de forma negativa na amamentação. A taxa 
de aleitamento materno exclusivo na alta da 
maternidade chega a ser quatro vezes menor 
nos PTT quando comparados aos RNT. Todas 
as publicações são unânimes quanto aos bene-
fícios, a importância da promoção e apoio ao 
aleitamento materno para vencer as dificulda-
des, com a participação e monitorização ativa 
da equipe multiprofissional. A primeira opção 
sempre deve ser investir no aleitamento mater-
no exclusivo.22

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

A verdadeira incidência de HPIV e de LPV é 
subestimada nos PTT, pois não existem diretri-
zes para o rastreamento de rotina por neuroi-
magem.23

Revisão sistemática que incluiu 22 estudos 
concluiu que o risco de HPIV de qualquer grau 
e de graus 3 e 4 é 4,9 e 2,5 vezes maior nos PTT, 
respectivamente, quando comparado com o 
risco dos RNT.13 A prevalência 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).12

Embora formas graves de LPV cística sejam 
raras em PTT, formas sutis podem ser observa-
das devido a condições associadas, como corio-
amnionte materna, instabilidade cardiovascu-
lar e lesões hipóxico-isquêmicas.12

Infecção

Os fatores associados ao aumento da taxa 
de sepse entre os recém-nascidos PTT incluem 
imaturidade imunológica, infecção materna, 
incluindo corioamnionite, e utilização de pro-
cedimentos invasivos em UTIN. Como a triagem 
para estreptococo do grupo B não é realizada 
antes de 35 semanas de gestação, os PTT têm 
maior probabilidade de serem submetidos a 
triagem laboratorial para sepse e a tratamento 
com antibióticos, mesmo que internados por 
outros motivos, como dificuldade respirató-
ria, hipoglicemia ou hipotermia. Possuem ris-
co cinco vezes maior de infecções com cultura 
positiva em comparação com seus equivalentes 
a termo. Germes Gram-positivos são responsá-
veis pela maioria dos casos de sepse de início 
precoce e tardio. As chances de desenvolver 
meningite e pneumonia são, em geral, baixas, 
mas maiores do que nos RNT.12,13

É importante também lembrar que a trans-
ferência transplacentária 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,24 o 
que faz dele um imunodeficiente (Quadro 1).

Quadro 1. Níveis de imunoglobulina G sérica em relação à idade gestacional.

Idade Gestacional (semanas+dias) IgG sérica (mg/100 ml)

40 1100

38+3 879

37 757

35+3 656

34 522

Fonte: Adaptado de24.

Risco e Causas de Reinternação

A probabilidade de reinternação deve ser 
prevista ainda no Alojamento Conjunto, pois o 
PTT possui três vezes mais risco de reinternar 
quando comparado ao RNT. As causas mais fre-
quentes de reinternação são icterícia, dificulda-
de alimentar, perda ponderal excessiva e infec-
ção.2,25 Oitenta por cento das reinternações de 
PTT acontecem nos primeiros cinco dias após a 
alta, e o risco aumenta quando a alta aconte-
ce antes dos quatro dias de vida (OR=2,94).26  
Mesmo sendo uma população de alto risco, não 
é infrequente que os PTT recebam alta com 
dois ou três dias de vida.25 O pediatra precisa 
ser criterioso para garantir uma alta segura e 
reforçar a importância da reavaliação precoce  
pós-alta para evitar a reinternação.

Estudo realizado na Espanha constatou 
que as readmissões foram mais frequentes no 
grupo de PTT tanto aos 30 dias (9,0% versus 
4,4%) quanto com um ano de vida.27 Um gran-
de estudo de coorte populacional realizado no 

Canadá, concluiu que os PTT tiveram readmis-
sões mais frequentes do que os RNT durante 
os primeiros cinco anos de idade. Os diagnós-
ticos de admissão mais comuns após o período  
neonatal foram doenças do trato respiratório 
inferior, problemas gastrointestinais e infec-
ção.28

O planejamento cuidadoso da alta do  
PTT pode ajudar a prevenir readmissões hospi-
talares e levar a resultados positivos em longo 
prazo.3

Resultados de Médio e Longo Prazo

Morbidade Respiratória

Prematuros moderados e tardios apresen-
tam risco aumentado para morbidade respi-
ratória na infância e na adolescência quando 
comparados aos RNT. Infecções do trato respi-
ratório inferior, incluindo bronquiolite e pneu-
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monia são mais prevalentes até sete anos de 
idade (OR de 1,51 para bronquiolite e de 1,25 
para pneumonia.29 A prematuridade tardia é 
fator de risco independente para infecção gra-
ve pelo vírus sincicial respiratório. Nos PTT, a 
bronquiolite está associada a maior taxa de 
hospitalização (15% x 10%), maior necessidade 
de suporte respiratório, maior taxa de admis-
são em unidade de terapia intensiva e maior 
tempo de internação, quando comparados aos 
RNT.30 Também apresentam maior prevalên-
cia de doença pulmonar obstrutiva até a vida 
adulta em comparação com seus pares nascidos 
a termo.31

Anormalidades do Neurodesenvolvimento

O cérebro passa por um rápido 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.32 
Os PTT apresentam giros mais imaturos e com 
menor quantidade de substância cinzenta.  

O volume de substância branca mielinizada 
aumenta cinco vezes entre 35 e 41 semanas.33 
Cerca de 25% do crescimento do cerebelo, a 
proliferação neuronal, a sinaptogênese e o de-
senvolvimento dos vasos sanguíneos, ocorrem 
após a 34ª semana de gestação.34 A Figura 1 
mostra o desenvolvimento cerebral nas dife-
rentes idades gestacionais, por imagens de res-
sonância magnética.

São considerados disruptores do neurode-
senvolvimento aqueles fatores que interferem 
negativamente no desenvolvimento do cére-
bro em um período crítico de crescimento e or-
ganização. A prematuridade é considerada um 
disruptor porque interrompe um processo críti-
co que deveria acontecer no ambiente intrau-
terino. Kugelman propôs 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 possuírem o cérebro 
já maduro, podem ser mais resilientes.33

Figura 1. Atlas em quatro dimensões do desenvolvimento cerebral em imagens de sinal T2 de 
ressonância magnética, conforme idade gestacional.34

a)	 Transtornos de aprendizagem

	 As evidências disponíveis sugerem que os PTT 
apresentam pior desempenho nos domínios 
cognitivo e de aprendizagem comparados 
aos RNT, em especial em matemática e lei-

tura. Possuem maior chance de necessitar de 
plano de educação individualizado e de edu-
cação especial.33 No entanto, ainda não está 
claro até que idade essas anormalidades per-
manecem e se persistem até a vida adulta.35
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b)	Distúrbios neurocomportamentais

	 Sabe-se que o parto prematuro causa com-
prometimento do desenvolvimento cerebe-
lar, e isso está associado ao desenvolvimen-
to de distúrbios neurocomportamentais.  
O cerebelo forma conexões com regiões im-
portantes na regulação do comportamento, 
como o sistema límbico e o córtex frontal, 
e está frequentemente envolvido em trans-
tornos de déficit de atenção e hiperativida-
de (TDAH) e ansiedade. A prevalência de 
TDAH é de 5,7% em PTT e de 4,5% em RNT, 
e a razão de chance de uso de medicamen-
tos para TDAH é significativamente maior 
em PTT aos 6 a 19 anos de idade, em compa-
ração com os nascidos a termo.36

	 Em uma coorte de mais de 4 milhões de in-
divíduos, 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 covariáveis e de fatores gené-
ticos ou ambientais, sendo consistente com 
potencial de causalidade. Cada semana adi-
cional de gestação foi associada a uma redu-
ção de 5% na prevalência de TEA.37

c)	 Distúrbios psiquiátricos

	 Dados sobre desfechos psiquiátricos em PTT 
são escassos. Segundo a Academia Ameri-
cana de Pediatria, os PTT apresentam risco 
3,7 vezes maior de transtornos psiquiátricos 
e 1,3 vezes maior de esquizofrenia quando 
comparados aos controles a termo.38 Estudo 
realizado na Suécia mostrou que os nascidos 
entre 32 e 36 semanas possuem probabilida-
de 1,6 vezes maior de apresentar psicose não 
afetiva, 1,3 vezes maior de transtorno de-
pressivo e 2,7 maior de transtorno bipolar.33

d)	Desfechos motores

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

de evoluírem com paralisia cerebral do que 
os controles a termo,38 e esse risco é inver-
samente proporcional à idade gestacional.35 
A maior frequência é de paralisia cerebral 
espástica (85%), seguida por atáxica (6%) e 
discinética (2%). Dentre os PTT submetidos 
a ressonância magnética, os achados pre-
dominantes foram de lesão da substância 
branca (53%), seguidos por lesão da subs-
tância cinzenta (21%).39

Distúrbios Cardiometabólicos

Estudo de revisão sistemática demonstrou 
que a prematuridade tardia está associada a 
maior risco de desfechos cardiometabólicos, 
especificamente diabetes (RR=1,24) e hiperten-
são (RR=1,21) em crianças e adultos, e menores 
escores z de índice de massa corporal em crian-
ças.40 Outros estudos constataram que adultos 
nascidos PTT em comparação com os nascidos a 
termo apresentam maior prevalência de fato-
res de risco cardiometabólico, incluindo maior 
percentual de gordura corporal, maior pressão 
arterial, baixos níveis de colesterol HDL e glico-
se plasmática em jejum na infância e na ado-
lescência, e que prevalência desses fatores de 
risco diminui a cada a semana de aumento na 
idade gestacional ao nascer. Esses resultados 
sugerem que a triagem e intervenções preven-
tivas desde a primeira infância podem prevenir 
desfechos cardiometabólicos nos PTT.41

Mortalidade

Comparado com o RNT, o PTT possui maior 
risco de mortalidade desde o período neona-
tal até a idade adulta.12 A mortalidade neona-
tal por mil nascidos vivos é 5 a 6 vezes maior, 
sendo inversamente proporcional à idade 
gestacional: 7,1 com 34 semanas, 4,8 com 35 
semanas e 2,8 com 36 semanas.42 A mortalida-
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de infantil e em adultos jovens são 3 a 413 e  
1,31 vezes maiores, respectivamente.43

O aumento do risco de morte em PTT des-
de o nascimento até a idade adulta enfatiza a 
importância do seguimento cuidadoso dessa 
população de alto risco12.

Recomendações

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

Cuidados Gerais Durante a  
Internação na Maternidade3,44-46

A permanência na maternidade, logo após 
o nascimento, permite que aspectos funda-
mentais sejam assegurados, tais como a imple-
mentação de práticas de cuidado efetivas, a 
identificação de fatores de risco, a abordagem 
de problemas neonatais e a educação dos pais. 
É fundamental que os seguintes cuidados se-
jam garantidos:

•	Identificar a presença de fatores de risco an-
tenatais (restrição de crescimento intrauteri-
no; diabetes gestacional materno; fatores de 
risco para sepse neonatal precoce; exames 
sorológicos maternos confirmatórios para in-
fecções crônicas com risco potencial ao RN: 
STORCH) e fundamental providenciar moni-
toramento, investigação diagnóstica e trata-
mento, se indicado;

•	Avaliar a transição cardiorrespiratória ao nas-
cimento para decidir sobre a necessidade de 
internação na unidade neonatal;

•	Facilitar o contato pele a pele e a amamen-
tação precoce, na primeira hora após o nasci-
mento sempre que a condição clínica do PTT 
permitir;

•	Incentivar, orientar e monitorar o aleitamen-
to materno, garantindo 8 a 12 mamadas em 
24 horas, com atenção especial às primíparas 
e adolescentes;

•	Considerar suplementação alimentar com 
base no desempenho da amamentação, na 
glicemia e na perda de peso;

•	Considerar o uso de sonda gástrica para for-
necer nutrição adequada até que o PTT de-
monstre habilidade para a alimentação oral;

•	Aferir o peso diariamente;

•	Verificar e registrar sinais vitais (temperatura, 
frequência respiratória e cardíaca) de 6 em  
6 horas, nos intervalos das mamadas, com o 
RN calmo;

•	Monitorar e registrar diurese e eliminação de 
mecônio;

•	Monitorizar e corrigir a glicemia;

•	Realizar, diariamente, o exame físico do RN;

•	Orientar os cuidados de higiene: cordão um-
bilical, pele e períneo;

•	Demonstrar o primeiro banho do RN;

•	Identificar a presença de fatores de risco 
neonatais: 1) Dificuldade na amamentação; 
2) Perda de peso: não deve exceder 3% ao 
dia ou mais de 7% do peso ao nascer até  
48 horas de vida; 3) Presença de icterí-
cia nas primeiras 24 a 36 horas de vida; 
4) Bilirrubina total na zona de alto  
risco (>percentil 95) ou intermediária su-
perior (percentis 75 a 95) para a idade em  
horas, segundo o nomograma de Buthani;  
5) Coombs direto positivo; 6) Anormalidades 
no exame físico do RN;

•	Garantir a realização da triagem neonatal: 
Teste do Reflexo Vermelho, Teste da Oxime-
tria, Triagem Auditiva e Triagem Biológica 
(esta última, dependendo do tempo de per-
manência na maternidade);

•	Se disponível, providenciar a vacinação con-
tra hepatite B e tuberculose (BCG);
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•	Identificar fatores de risco psíquicos, sociais e 
ambientais: uso de drogas ilícitas, alcoolismo, 
tabagismo, antecedentes de negligência com 
irmãos, violência doméstica, doença mental, 
doenças transmissíveis e situações de vulne-
rabilidade social.

Critérios para a Alta da Maternidade3,44-47

O melhor momento para a alta da mãe e do 
RN deve ser uma decisão construída ao longo 
do período de permanência hospitalar, de for-
ma conjunta pelo pediatra, obstetra e equipe 
multiprofissional, e compartilhada com os pais 
e a família.

Os critérios indispensáveis para a alta são:

•	Idade pós-natal mínima de 48 horas;

•	Competência para a alimentação exclusiva 
por via oral, com boa coordenação da sucção/
deglutição/respiração;

•	Estímulo para aleitamento materno. Sucção 
no seio materno com pega e posicionamen-
to adequados, salvo em situações em que há 
restrições ao aleitamento materno;

•	Pais treinados para o uso de formula láctea 
quando há indicação de suplementação do 
aleitamento materno ou em situações nas 
quais a amamentação é contraindicada;

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

•	Presença de diurese e eliminação de mecô-
nio;

•	Glicemia normal;

•	Sinais vitais normais e estáveis durante as  
12 horas que antecedem a alta (temperatu-
ra axilar de 36,5-37,5°C em berço comum;  
frequência cardíaca de 100-160 batimentos 
por minuto; frequência respiratória inferior a 
60 respirações por minuto);

•	Exame físico demonstrando estabilidade  
fisiológica das funções vitais, evidência de  
estabilidade respiratória, sem sinais de esfor-

ço respiratório ou taquipneia e ausência de 
sinais de sepse;

•	Caso tenha ocorrido apneia durante a inter-
nação, garantir um período de segurança  
sem apneia, com base no protocolo da insti-
tuição;

•	Se houver indicação de tratamentos medica-
mentoso, avaliar a necessidade de adiamento 
da alta para a sua conclusão, ou, se é passível 
de continuidade após a alta;

•	Aptidão dos pais e cuidadores para os cuida-
dos com o RN e para reconhecer situações de 
risco.

•	Primeira consulta pediátrica precoce agenda-
da, sempre que possível.

Plano de Alta da Maternidade3,40,44-47

•	Recomendar o aleitamento materno exclusi-
vo por livre demanda, salvo situações especí-
ficas;

•	Fornecer orientações verbais e escritas sobre 
o uso de fórmula láctea (suplementação ou 
exclusiva), se indicado;

•	Orientar sobre a prevenção da morte súbi-
ta: posição para dormir em decúbito dorsal 
proibir decúbito ventral e manter a criança 
no quarto dos pais, em seu próprio berço, nos 
primeiros 6 meses de vida; não compartilhar 
a cama com os pais;

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

•	Alertar sobre a importância da continuidade 
da vacinação, conforme a idade cronológica, 
e da imunoprofilaxia contra a infecção pelo 
vírus sincicial respiratório;

•	Orientar para evitar ambientes fechados e a 
exposição do RN a pessoas com infecções ati-
vas do trato respiratório superior ou outras 
infecções virais;
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•	Especificar e orientar os pais sobre condições 
clínicas a serem monitoradas após a alta;

•	Indicar a realização do teste do pezinho do  
3º ao 5º dia de vida;

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

•	Orientar agendamento da primeira consulta 
neonatal até 48 horas após a alta; nesta con-
sulta será avaliada a efetividade da amamen-
tação, a evolução do peso, a progressão da 
icterícia, o momento da próxima reavaliação 
clínica e o risco de reinternação;

•	Alertar os pais para a importância das seguin-
tes recomendações: 1) Acompanhamento do 
neurodesenvolvimento na infância, dado o 
risco de resultados adversos em longo prazo; 
2) Monitoramento, controle e investigação 
de fatores de risco cardiometabólicos desde 
a infância até a vida adulta;

•	Explicar sobre sinais de alerta: choro ou irrita-
bilidade excessivos; sonolência intensa; icterí-
cia intensa ou persistente; febre (temperatu-
ra superior a 37,5°C); vômitos repetidos; odor 
fétido, secreção ou sinais flogísticos na região 
periumbilical; tosse ou coriza; rouquidão, ge-
mido, respiração difícil ou apneia; cianose ou 
palidez; tremores, convulsões ou hipotonia;

•	Orientar sobre o uso de assento apropriado 
para o carro, que atenda ao padrão federal 
de segurança de veículo motorizado e que 
deverá estar disponível para a saída da ma-
ternidade;

•	Entregar encaminhamentos para consulta 
com especialistas, se indicado;

•	Fornecer receituário com medicamentos indi-
cados para cada caso, incluindo Vitamina D 
(400 UI por dia);

•	Fornecer orientações verbais e escritas;

•	Garantir oportunidade para o esclarecimento 
de todas as dúvidas;

•	Preencher todos os dados na Caderneta de 
Saúde da Criança;

•	Disponibilizar resumo de internação para RN 
que permaneceram internados na unidade 
neonatal.

Primeira Consulta Pediátrica Precoce e 
Acompanhamento de Curto Prazo

A primeira consulta pediátrica deve acon-
tecer em até 48 horas após alta, para garantir 
monitoramento, abordagem oportuna de situ-
ações clínicas e redução do risco de re-interna-
ção. Mesmo que o desempenho da amamenta-
ção seja considerado adequado por ocasião da 
alta, há necessidade de acompanhamento nos 
dias que se seguem, pois, a demanda aumen-
ta e as mamadas podem não ser capazes de 
atendê-la com o passar dos dias. Sabe-se que a 
baixa ingesta aumenta o risco de desidratação 
hipernatrêmica e icterícia, que podem colocar 
o RN em risco em curto e longo prazo.46 É im-
portante identificar fatores de risco perinatais 
com base na história clínica e no resumo de in-
ternação.48

A partir da primeira consulta, os PTT devem 
continuar sendo monitorados, principalmen-
te em relação a icterícia e evolução ponderal, 
utilizando curvas próprias para prematuros. A 
avaliação deve acontecer até que estejam cla-
ramente fora de risco.48

Follow up Diferenciado

No Brasil, o sistema de saúde ainda não 
contempla o seguimento sistemático dos PTT. 
Desta forma, torna-se fundamental a avaliação 
do desenvolvimento dessas crianças na atenção 
primária, bem como a utilização de ferramen-
tas de triagem para alterações do neurodesen-
volvimento.49

O pediatra deve ter um olhar diferenciado 
para o PTT, avaliando, em cada consulta, o neu-
rodesenvolvimento nas quatro esferas (socioe-
mocional, comunicação 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 família 
e na escola33.

Garantir o seguimento do PTT é uma for-
ma de prevenção de danos ao desenvolvi-
mento, uma vez que possibilita diagnóstico 
e intervenção precoces. Sabe-se que a baixa 
adesão ao seguimento está associada a piores  
desfechos.49

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 
cronológica33.

No período escolar, lembrar que as deman-
das sociais e escolares podem expor disfunções 
que não foram percebidas até então. Casos mais 
leves de TEA ou TDAH, assim como dislexia,  
disgrafia ou discalculia podem se manifestar.33

Igualmente importante é o pediatra estar 
atento para os desvios de nutrição e crescimen-
to, bem como para a identificação e interven-
ção preventiva voltadas para os fatores de risco 
cardiometabólicos, como sobrepeso, diabetes e 
hipertensão arterial.50
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