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CELER BIOTECNOLOGIA

A Celer Biotecnologia é uma empresa mineira que atua no segmento de 
diagnóstico clínico humano e veterinário e no desenvolvimento e produção de sistemas de 
instrumentação e automação laboratorial.

Fundada em 2001, pelo pesquisador e engenheiro Dr. Denilson Laudares Rodrigues, 
com o objetivo modernizar e automatizar processos de diagnóstico, a Celer Biotecnologia 
desenvolve e entrega soluções inovadoras em diagnóstico rápido, de forma ágil e acessível, 
buscando gerar valor para a sustentabilidade do sistema de saúde.

Por meio de uma equipe altamente qualificada e relacionamentos com universidades, 
institutos de pesquisa e empresas da saúde, a Celer leva inovação e ciência para a área, 
oferece soluções em automação laboratorial e fornece um suporte técnico preventivo e 
corretivo com garantia de operação. Além disso, a empresa possui um sistema de gestão 
da qualidade no processo de produção com rastreabilidade de todos os componentes.

BIOSYNEX

Biosynex é um laboratório francês, especializado na concepção, produção e 
distribuição de tecnologias Point of Care, Biologia Molecular e Testes de Diagnóstico 
Rápido. Sua missão é contribuir para a saúde pública, através do desenvolvimento de 
soluções diagnósticas inovadoras, rápidas, simples e que facilitem a prevenção, o rastreio 
e a implementação do tratamento médico.

Desde 2020, Biosynex tornou-se um ator importante no mercado mundial na luta 
contra a Covid-19 e está presente hoje em mais de 80 países.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA MEDICINA 
LABORATORIAL

Através da realização de exames laboratoriais, a Patologia Clínica/Medicina 
Laboratorial fornece informações ao médico, de modo a proporcionar-lhe os meios necessários 
para atuar na prevenção, diagnóstico, tratamento, prognóstico e acompanhamento das 
enfermidades em geral. Para atingir esse propósito, o médico depende, essencialmente, 
da rapidez, precisão e exatidão dos valores fornecidos pelo laboratório de sua confiança.

Os exames mais frequentes são realizados em sangue, urina, fezes e outros líquidos 
biológicos. Através desses exames é possível identificar substâncias e quantificar muitas 
delas. As metodologias utilizadas são variadas. Os laboratórios brasileiros dispõem de 



instrumentos iguais aos utilizados em países mais desenvolvidos.

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PAIS, FAMILIARES, AMIGOS E CUIDADORES 
DE BEBÊS PREMATUROS

A Associação Brasileira de Pais, Familiares, Amigos e Cuidadores de Bebês 
Prematuros (ONG Prematuridade.com) é a única organização sem fins lucrativos 
dedicada, em âmbito nacional, à prevenção da prematuridade, à educação continuada para 
profissionais de saúde e à defesa de políticas públicas voltadas aos interesses das famílias 
de bebês prematuros.

 Desde 2014, a ONG é referência para ações voltadas à prematuridade e 
representa o Brasil em iniciativas e redes globais que visam o cuidado com a saúde 
materna e neonatal. A organização desenvolve ações políticas e sociais, bem como 
projetos em parceria com a iniciativa privada, tais como campanhas de conscientização, 
ações beneficentes, capacitação de profissionais de saúde, colaboração em pesquisas, 
aconselhamento jurídico e acolhimento às famílias, entre outras.

Atualmente, são cerca de 5 mil famílias cadastradas, mais de 200 voluntários em 23 
estados brasileiros e um Conselho Científico Interdisciplinar de excelência. 

Mais informações: https://www.prematuridade.com.
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SOBRE OS ORGANIZADORES
HENRI AUGUSTO KORKES- Mestre e Doutor em ciências pelo Departamento de Obstetrícia 
da EPM / Unifesp. Doutorado Sanduíche pelo Departamento de Medicina da Harvard Medical 
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PREFÁCIO

Com muita honra e alegria, recebi a tarefa gratificante de escrever algumas palavras 
no prefácio desta obra que se inaugura. Agradeço esta oportunidade e reitero minha 
gratidão aos professores Enoch Quinderé de Sa Barreto, Henri Augusto Korkes, Francisco 
Lazaro Pereira Sousa e Ricardo de Carvalho Cavalli. Posso testemunhar a qualificação e o 
entusiasmo deles com densa carreira acadêmica.

Oferecer qualificação e segurança na saúde materno-infantil em nosso país tem 
sido uma enorme tarefa. Nos dias atuais, diante do enfrentamento da Covid-19, muito 
foi-se perdido diante da tragédia sanitária que nos abateu recentemente. Diante disso, 
muitas ações foram adiadas ou desperdiçadas em vista das necessidades urgentes que se 
apresentavam. Frente a nova realidade e, em especial, nas áreas da saúde materno-infantil, 
precisamos estar prontos para retomar, de forma qualificada, as tarefas acumuladas. 

Ao longo de nossa travessia, a prematuridade sempre nos assolou diante de muitas 
condições clínicas intrigantes, tais como a ruptura prematura das membranas e infecções 
frequentemente associadas, bem como a necessidade da tomada de decisões sensíveis 
diante de quadros graves de pré-eclâmpsia, nos quais os riscos de morte materna exigiam 
a antecipação do parto. Em muitos casos, momentos críticos foram decisivos para 
interromper a gestação em idades gestacionais extremamente precoces onde as chances 
de sobrevida do recém-nascido eram praticamente impossíveis. Acrescente-se ainda que, 
muitas vezes, a ocorrência de morte materna também se instalava ao redor. 

Estas histórias marcantes ainda rondam a assistência materna e fetal em nosso país 
e, infelizmente, ações efetivas para esta redução caminham em passos muito lentos. Desta 
forma, tenho convicção de que os itens que compõem esta obra, em especial relacionados 
à prematuridade, poderão apoiar a tomada de decisões e reduzir danos maternos e 
neonatais.  

Entretanto, um elemento intrigante ainda se sobrepõe: mesmo diante do atual nível 
de conhecimento dos problemas aqui relacionados, as taxas de partos prematuros e suas 
consequências, aparentemente, se mantêm com relativa estabilidade. Mesmo países com 
melhor qualificação na assistência, quando comparados com a realidade brasileira, ainda 
não conseguiram reduzir de forma expressiva seus indicadores.

Então, a quem se destina esta obra? Em primeiro lugar, garantir a melhor qualificação 
para a fixação de conhecimentos preciosos entre os que se iniciam na área, ou seja, alunos 
e residentes em formação. Em segundo lugar, oferecer atualização para que a melhor 
técnica empregada seja adotada entre os profissionais dedicados às áreas da saúde, 



resultando nos melhores desfechos possíveis. Por último, inspirar pesquisas e técnicas 
inovadoras diante do cenário que se apresenta relacionados ao conhecimento atual.

 Assim sendo, tenho ampla convicção de que esta obra irá atingir estes objetivos, 
considerando a qualificação e a dedicação daqueles que se debruçaram nesta tarefa.

Nelson Sass

Professor Associado Livre Docente do Departamento de Obstetrícia da UNIFESP 
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CAPÍTULO 18
ASPECTOS NEONATAIS DA PREMATURIDADE

Ana Maria Andréllo Gonçalves Pereira de 
Melo

Gabriel Fernando Todeschi Variane

Teresa Maria Lopes de Oliveira Uras Belem

INTRODUÇÃO

O nascimento de um bebê prematuro não 
pode ser considerado como um evento único, 
ele é o resultado do processo que se inicia na 
gestação, decorrente de condições de riscos pré-
gestacionais, da própria gravidez, até mesmo 
fetais que podem levar a repercussões durante 
toda a vida do indivíduo e principalmente na 
infância.

A prematuridade é a principal causa de 
óbito neonatais não associada às malformações 
congênitas.

A prematuridade tem um contexto 
complexo com múltiplos fatores etiológicos e 
está associada a várias morbidades neonatais 
precoces e tardias  que determinam a sobrevida 
e o padrão de crescimento e desenvolvimento 
da criança. Há também o impacto sobre a vida 
adulta.

Condições maternas, fetais, placentárias, 
neonatais, ou a associação destas e de outros 
fatores não muito bem determinados podem 
influenciar o peso e a idade gestacional ao 
nascer.1,2

CLASSIFICAÇÃO DOS RECÉM NASCIDOS

Para o entendimento das repercussões 
da prematuridade e do risco para morbidades, a 
classificação do recém-nascido, quanto à idade 
gestacional e quanto ao peso é fundamental.

A classificação do recém nascido quanto 
à idade gestacional segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) é definida como:3

Classificação Idade gestacional

Recém-nascido a termo (RNT) > ou = 37 semanas

Recém-nascido pré-termo 
(RNPT) < 37 semanas

Recém-nascido pré-termo tardio 
(RNPTt) 34 – 36 semanas e 6 dias

Recém-nascido pré-termo 
moderado (RNPTm) 32 – 33 semanas e 6 dias

Recém-nascido muito prematuro 28 – 31 semanas e 6 dias

Recém-nascido prematuro 
extremo RNPTex) <28 semanas

No grupo dos recém nascidos a termo, 
uma atenção especial deve ser dada àqueles 
nascidos entre 37 e 38 semanas. São chamados 
de RNT precoce, encontram-se no limite da 



 
Capítulo 18 218

maturidade e possuem maior risco para morbidades e mortalidade, no período neonatal, 
quando comparados aos recém-nascidos com 39 semanas ou mais. 4-5

A classificação do recém nascido quanto ao peso pode ser descrita da seguinte 
forma:

Classificação Peso
Baixo peso <2500g

Muito baixo peso <1500g
Extremo baixo peso <1000g

Microprematuro <750g

O peso do recém-nascido, quando relacionado à duração da gestação, pode 
expressar o padrão de crescimento do feto pela utilização de curvas de crescimento fetal 
expressas em percentis 10 a 90. Atualmente, as curvas utilizadas para recém-nascido a 
termo são o padrão intergrowth-21th. Para os recém-nascido prematuros, há também a 
curva de Fenton.

Classificação Percentil
Adequado para a idade gestacional (AIG) Entre percentil 10-90

Pequeno para idade gestacional (PIG) Abaixo do percentil 10
Grande para idade gestacional (GIG) Acima do percentil 90

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO DA PREMATURIDADE

A incidência da prematuridade no mundo está ao redor de 10% (Europa 5% - África 
18%) correm cerca de 15 milhões nascimentos prematuros por ano (85% - 32 a 36 semanas; 
10% - 28 a 31 semanas e 6 dias; 5% <28 semanas).

No Brasil, a ocorrência de prematuridade está estimada em 11,5%. Destes 
prematuros, 74% são prematuros tardios; 16% tem menos de 32 semanas de idade 
gestacional; 10% estão entre 32 e 33 semanas.6

Os prematuros tardios são a maioria dos RNPT, estes têm 3 a 5 vezes maior chance 
de morrer quando comparados a bebês a termo.7

Outro aspecto que influencia muito na sobrevida do recém nascido prematuro são 
as condições de vitalidade ao nascer. Quanto menor for os valores de Apgar no 5o e 10o 
minutos após o nascimento, maiores são as taxas de mortalidade. 8
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Em relação ao sexo, os RNPT masculinos têm maiores taxas de mortalidade precoce 
(até 7 dias) do que os nascidos do sexo feminino. Além de maior mortalidade têm maior 
morbidade. Têm maior chance de desenvolver displasia broncopulmonar (DBP); retinopatia 
da prematuridade (ROP); enterocolite necrosante (ECN); sepse tardia e comprometimento 
neurológico.9,10

Em relação à presença de anomalias congênitas, a ocorrência é 5 a 6% em recém-
nascidos de muito baixo peso e a mortalidade pode aumentar em 3 a 10 vezes, quando 
comparamos à RNs sem malformações. 11,12

A presença de crescimento intrauterino restrito (CIUR) também é um fator que 
aumenta a mortalidade em RNPT.13

A disponibilidade de recursos necessária para o cuidado do RNPT é fundamental 
para a melhor sobrevida desses recém-nascidos.

 A idade gestacional, o indicador mais importante de sobrevida e de eventos crônicos 
futuros da criança é imprecisa na maioria dos recém-nascidos ao nascer, principalmente 
naquelas gestantes atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Somente 45% das 
mulheres, assistidas pelo SUS no Brasil têm acesso a ultrassonografia obstétrica no 
primeiro trimestre, considerado o padrão ouro para a estimativa da idade gestacional, pois 
a data do último período menstrual pode ser imprecisa.

A sistematização de fluxos assistenciais à gestante, vinculação da gestante à 
maternidade e aos profissionais a partir do pré-natal é fundamental para o cuidado 
adequado. Deve ser levado em conta a demandas assistenciais maternas, as demandas 
de recém-nascidos prematuros e de recém-nascidos polimalformados, para que uma 
assistência adequada seja dada, com recursos adequados, pois são importantes causa de 
mortalidade neonatal.3

PRINCIPAIS CAUSAS DA PREMATURIDADE

 As principais causas do parto prematuro são:

 A-Epidemiológicas: 

 -Baixo nível socioeconômico. 

 -Ambientais: nutrição inadequada; idade materna (extremos etários); estresse 
físico e psicológico; fumo; drogas lícitas e ilícitas.

 B-Obstétricas: rotura prematura das membranas ovulares; parto prematuro 
anterior; gemelaridade; incompetência cervical; sangramentos de primeiro e segundo 
trimestres; alterações hormonais; doença hipertensiva específica da gestação (dHeG); 
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descolamento prematuro de placenta; placenta prévia; restrição do crescimento fetal.

 C-Ginecológicas: alterações anatômicas do colo uterino; história de amputação 
do colo uterino; malformações uterinas; miomatose.

 D-Clínico-cirúrgicas: infecções; doenças maternas; procedimentos cirúrgicos na 
gravidez.

 E-Genéticas: materno e/ou fetal

 F-Iatrogênicas

 G-Desconhecidas

 Segundo Slatery, as principais causas de parto prematuro são: o trabalho de parto 
prematuro (TPP) entre 30-50%; rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) 5-4%; 
gestação múltipla 10-30%; pré-eclâmpsia (12%); sangramento anteparto 6-9%; restrição de 
crescimento intrauterino (CIUR) 8-9%.12

ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO DO PARTO PREMATURO15

Um dos grandes desafios, no enfrentamento da prematuridade, é a prevenção.

 Existem várias estratégias de prevenção do parto prematuro, estas estratégias 
podem ser relacionadas à:

A-Intervenções pré-concepcionais e de saúde pública

 1-Garantir composição corporal

 Garantir composição corporal materna adequada. Índices de massa corpórea 
inferiores a 19,8Kg/m2 associado a um ganho pobre de peso na gestação relacionados ao 
aumento de parto prematuro.

 2-Adequado intervalo entre partos e aleitamento materno

 A OMS recomenda o intervalo de 24 meses entre as gestações, pois diminui a 
incidência de evento adverso materno, perinatal e para o recém nascido. O intervalo entre 
partos está alinhado à duração do aleitamento materno, sendo também recomendado 2 
anos ou mais.

 3-Redução e suspensão do uso do tabaco

 O uso do tabaco está relacionado com o aumento do número de partos prematuros 
e do baixo peso ao nascer.
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 4-Uso de ômega-3

 A suplementação com ômega 3 durante a gestação está associada à diminuição 
na incidência de TPP.

 5-Prevenção de doença periodontal

 Doença periodontal entre 21 e 24 semanas aumenta a chance de TPP abaixo de 
35 semanas.

 6-Programas de assistência e educação para prevenção de parto prematuro 
em população de risco

 Esses programas de assistência educação e suporte têm impacto no diagnóstico 
de TPP e, sugerem critérios para o encaminhamento de gestantes para programas de 
prevenção. Os principais critérios adotados são: presença de doença sistêmica materna 
associada com TPP; controle de diabetes inadequado; hipertensão arterial crônica 
associada a comprometimento cardíaco ou renal; presença de anomalias fetais; arritmias 
fetais; presença de isoimunização (C, D E, Kell); gemelaridade monocoriônica; gestação 
múltipla acima de três fetos; placenta acreta; mães expostas a substâncias associadas 
ao TPP; CIUR grave; história de insuficiência istmo cervical grave; antecedentes de TPP 
espontâneo; polidramnio acima de 30cm; pacientes submetidas a mais de 3 cesarianas; 
perdas fetais recorrentes; história de pré-eclâmpsia.

B-Minimizar fatores que contribuem com a prematuridade iatrogênica

 1-Uso criterioso de tratamentos de fertilização.

 2-Eliminar a indução do parto antes de 39 semanas.

 3-Diminuir taxas de parto cesáreo.

 Múltiplos partos cesáreos estão associados a anormalidades de placentação, que 
podem aumentar a necessidade de parto cesáreos futuros e também predispor ao TPP.

C-Uso de medicamentos

 1-Uso de antiagregantes plaquetários.

 Baixas doses de ácido acetil salicílico estão relacionadas à redução do parto 
prematuro.

 2-Uso de progesterona injetável ou vaginal.
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 Há muito tempo o uso de progesterona é recomendado na prevenção do parto 
prematuro. O uso de progesterona está associado à redução do risco de TPP em gestantes 
entre 34-37 semanas de gestação, e também com redução da mortalidade neonatal. 

 Em gestação gemelar, o uso de progesterona vaginal, diminui o risco de TPP até 
33a semana de gestação, assim como morbidade e mortalidade neonatal em gestantes 
portadoras de colo uterino curto, <25mm.

 3-Uso de sulfato de magnésio

 O uso de sulfato de magnésio em gestante em TPP, está associado aos benefícios 
ao recém nascido, tais como neuroproteção no RN prematuro.

 4-Uso de antimicrobianos

 Tratamento de corioamnionite e profilaxia para estreptococo do grupo B reduzem 
morbidade e mortalidade em RNPT.

 5-Uso de tocolíticos

 A utilização de bloqueadores de canais de cálcio (nifedipina) pode postergar 
o momento do nascimento em gestantes com TPP. Este efeito pode ser benéfico, 
principalmente, em pacientes que receberam corticoides, permitindo melhor resposta fetal 
à betametasona administrada.

 6-Uso de suplementos nutricionais

D-Procedimentos cirúrgicos

 1-Cerclagem

 2-Uso de pessário

 A perinatologia tem um papel fundamental na prevenção da prematuridade. 

 A perinatologia é um conceito que integra a obstetrícia e a pediatria neonatal com 
enfoque nos principais problemas de saúde da mulher, durante a gestação, o parto, o 
puerpério e da criança, na vida fetal e neonatal, como períodos evolutivos e indissociáveis.

 Sua aplicação é fundamental neste cenário clínico do TPP e tem por objetivo 
fornecer subsídios clínicos interdisciplinares, para a solução de problemas para a tomada 
de decisões na assistência à saúde materno-fetal e neonatal.3

 A redução de mortes evitáveis e de complicações da prematuridade demanda 
aplicação do conhecimento cientificamente evidenciado, além da organização dos fluxos 
assistenciais ao longo da gestação e período neonatal, proporcionando o melhor cuidado à 
gestante e ao recém nascido.
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MORBIDADES DO RÉCEM-NASCIDO PREMATURO

As complicações da prematuridade são as causas para maiores taxas de mortalidade e 
morbidade infantil em bebês prematuros. O risco de complicações aumenta com o aumento 
da prematuridade. Sendo assim, prematuros extremos, principalmente os nascidos antes 
de 25 semanas apresentam mortalidade ao redor de 50% e quando sobrevivem correm o 
risco de comprometimento grave.

 As complicações do parto prematuro podem ser divididas em complicações de 
curto prazo e as de longo prazo, com destaque para as complicações neurológicas que 
causam impacto no desenvolvimento.

1-Morbidades e complicações a curto prazo.

 As principais morbidades do nascimento prematuro que afetam os RNPT são 
descritas a seguir, assim como a abordagem inicial para a prevenção de complicações 
clínicas e sequelas.

 

 A-Hipotermia

 A hipotermia é um evento importante para o recém-nascido prematuro. A perda 
rápida de calor se deve à grande superfície corpórea e a incapacidade de produzir calor 
que estes recém nascidos apresentam. O calor é perdido por condução, convecção, 
radiação e evaporação. Em prematuros extremos, a perda de calor levando à hipotermia 
está associada a um aumento da mortalidade, e nos sobreviventes aumento de hemorragia 
intra e periventricular. A hipotermia pode contribuir para distúrbios metabólicos, tais como 
hipoglicemia e acidose metabólica.16

 São fatores de risco para hipotermia:

 1-Temperatura da sala de parto abaixo 25oC;

 2-Temperatura materna menor 36oC;

 3-Não realização de medidas preventivas: uso de saco plástico para envolver o 
bebê após o nascimento, falta de touca dupla.;

 4-Muito baixo peso ao nascer;

 5-Parto cesáreo;

 6-Uso de suporte respiratório com gases não aquecidos.
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 B-Respiratórias

 As principais morbidades respiratórias são:

 1-Síndrome do desconforto respiratório cuja causa é a deficiência primária do 
surfactante.

 2-Apneia da prematuridade, que acomete 25% dos recém-nascido prematuros 
e sua incidência é maior, quanto menor a idade gestacional. O uso de cafeína está 
recomendado para os RNPT que apresentam apneia.

 3-Hemorragia pulmonar, corre principalmente em prematuros extremos com 
importante impacto na mortalidade.

 O RNPT necessitam estar sob monitorização contínua de frequência cardíaca, 
frequência respiratória, saturação de oxigênio para que não apresentem as consequências 
de hipóxia e hiperóxia.17

 C-Cardiovasculares

 As principais complicações cardiovasculares do RNPT incluem a persistência do 
canal arterial (PCA) e a hipotensão sistêmica.

 A PCA sintomática em recém-nascido prematuros, ocorre em cerca de 30% dos 
RNMBP. O canal arterial desvia fluxo de sangue da esquerda para a direita, resultado em 
aumento do fluxo através da circulação pulmonar e diminuição da perfusão sistêmica. As 
consequências dependem do tamanho do shunt. Os sintomas da PCA são muito variados. 
Vão desde apneia, desconforto respiratório e até insuficiência cardíaca. 

 A PCA que leva às repercussões clínicas poderá ser submetida ao tratamento 
medicamentoso com indometacina, ibuprofeno ou paracetamol. Em alguns casos, o 
fechamento do canal poderá ser cirúrgico. 17

 D-Metabólicas

 Os recém nascidos prematuros são de risco para distúrbios do metabolismo 
da glicose. Estes distúrbios estão relacionados a vários fatores, idade gestacional, 
intercorrências ocorridas durante a gestação, parto e período pós-parto. A glicemia capilar 
deve ser monitorada rotineiramente dentro de uma a duas horas após o nascimento e 
de forma continuada até normalização dos valores de acordo com a idade pós natal. O 
tratamento dos distúrbios da glicose, tais como hipoglicemia e hiperglicemia respeitam os 
protocolos institucionais adotados. 17
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 E-Gastrointestinais

 A complicação gastrointestinal mais frequente do RNPT é a enterocolite 
necrosante (ECN). Acomete 2 a 10% dos recém-nascidos de muito baixo peso. É uma 
doença multifatorial. 

 A (ECN) é considerada a urgência gastrointestinal mais frequente que ocorre no 
recém nascido. É geralmente decorrente de um processo isquêmico e necrose da mucosa 
intestinal, associados a um intenso processo inflamatório, invasão da parede intestinal por 
bactérias formadoras de gás. O gás produzido pelas bactérias pode invadir e dissecar a 
parede intestinal, ganhar a circulação e ir em direção ao sistema venoso porta. O quadro 
clínico pode evoluir para perfuração intestinal e óbito.

 É fundamental dispormos de critérios uniformes para o diagnóstico precoce, e 
principalmente, de estratégias de prevenção em unidades de terapia intensiva neonatais, a 
fim de reduzir a morbidade e mortalidade por ECN.

 Os RNPT são mais suscetíveis à ECN devido, principalmente, à imaturidade do 
desenvolvimento intestinal que possuem. Estes recém nascidos apresentam deficiência de 
vários mecanismos de defesas intestinais, tais como: acidez gástrica, enzimas digestivas, 
produção de muco, peristalse diminuída e diminuição de imunoglobulina A(IgA).

 A fisiopatologia da ECN não é completamente compreendida. No entanto, 
observações epidemiológicas sugerem uma causa multifatorial para sua ocorrência.

 A combinação de uma predisposição genética, imaturidade da barreira intestinal, 
alterações na microbiota intestinal e intenso processo inflamatório são os principais fatores 
que podem explicar sua ocorrência.

 O quadro clínico clássico de ECN acomete recém nascidos prematuros, entre o 
8o e 10o dias pós nascimento, são geralmente, recém-nascidos de muito baixo peso, que 
apresentam intolerância alimentar, distensão abdominal, e sangramento nas fezes. Porém 
a manifestação clínica pode ser variável, de caráter insidioso ou fulminante. O RN pode 
iniciar com um quadro de instabilidade térmica, apneias, distúrbios de controle glicêmico, 
letargia, instabilidade hemodinâmica e choque. Quanto às manifestações abdominais 
podemos encontrar: contorno de alças intestinais visíveis e palpáveis, distensão abdominal, 
dor à palpação com piora progressiva, resíduo gástrico que pode evoluir para aspecto 
bilioso, vômitos e eliminação de sangue nas fezes. Edema e eritema, em parede abdominal, 
podem sugerir quadro de peritonite, assim como a coloração escurecida indicar perfuração 
intestinal.

Os achados radiológicos do exame da região abdominal são:

1-Distensão de alças intestinais;
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2-Espessamento da parede intestinal;

3-Pneumatose intestinal, imagem linear ou arredondada;

4-Ar no sistema porta;

5-Ar extra intestinal na cavidade abdominal, correspondendo ao pneumoperitôneo;

6-Líquido peritoneal;

7-Alça fixa e dilatada que se repete em exames seriados.17

F-Hematológicas

A anemia é uma entidade clínica frequentemente encontrada em RN prematuros. 
Quando se aborda a anemia dessa população é importante diferenciar as formas precoce 
e tardia.

 Durante as duas primeiras semanas de vida, essa entidade é conhecida como 
anemia precoce, não fisiológica, e é decorrente da espoliação causada pelas múltiplas 
coletas de sangue para exames laboratoriais. Nesses pacientes, faz-se necessária a 
elevação dos níveis de hemoglobina por meio de transfusão sanguínea, a fim de garantir 
a oferta adequada de oxigênio aos tecidos, procedimento cujos diversos riscos inerentes 
são amplamente conhecidos. Outro recurso terapêutico seria a utilização de eritropoetina 
recombinante humana (rHuEPO).

A anemia tardia, que ocorre a partir da 2a semana de vida, principalmente entre 
6 e 8 semanas, está relacionada à evolução fisiológica do RN, sendo mais precoce e os 
valores de hemoglobina mais baixos quanto menor for a idade gestacional (Hb = 7 g/dL 
em recém-nascido pré-termo [RNPT] < 1.000 g). Essa anemia é dita fisiológica porque a 
oferta de oxigênio é mantida, apesar da diminuição dos níveis de hemoglobina. Quando a 
oferta de oxigênio passa a ser deficiente esse processo se torna patológico, necessitando 
intervenção terapêutica. Além dos RN prematuros extremos apresentarem menor vida 
média das hemácias, a espoliação sanguínea se mantém para realização de exames 
laboratoriais em decorrência das várias comorbidades que apresentam. 

É importante lembrar que o RNPT apresenta uma grande velocidade de crescimento 
e a eritropoese poderá não conseguir responder às necessidades do organismo, e a 
reduzida produção de eritropoetina pelos rins também tem a sua contribuição na instalação 
da anemia, pois a eritropoese é quantitativamente insuficiente nessas crianças.

A diminuição do hematócrito em RNPT pode levar novamente à necessidade de 
transfusões sanguíneas repetidas se o RNPT apresentar manifestações clínicas em função 
do seu quadro. As transfusões sanguíneas ocorrem principalmente em RNPT com menos 



 
Capítulo 18 227

de 31 semanas e entre a 3a e a 4a semanas pós-natais.

Um dos fatores capazes de influenciar significativamente o nível de hemoglobina nos 
RN é o volume de transfusão placentária. Ao nascimento, ocorre rápida transferência de 
sangue da placenta para o RN, 1/4 da transfusão placentária ocorre dentro de 15 segundos 
após o nascimento e 1/2, ao final do primeiro minuto. Os vasos placentários contêm 75 a 
125mL de sangue ao nascimento. O volume do neonato pode aumentar em até 61% por 
meio de ligadura tardia do cordão. No caso do RNPT, a ligadura do cordão poderá ser feita 
em até 1 minuto.

A história natural da anemia da prematuridade é frequentemente exacerbada 
por fatores iatrogênicos, como diminuição do hematócrito ao nascimento ou espoliação 
sanguínea pós-natal, e também por fatores endógenos, como a rápida velocidade 
de crescimento, diminuição da vida média dos eritrócitos e elevação rápida do volume 
sanguíneo.

Avanços tecnológicos têm permitido reduzir o volume de sangue utilizado em exames 
laboratoriais. Apesar desses avanços, prematuros de MBP não toleram a exacerbação da 
anemia da prematuridade e necessitam de tratamento. 17

G-Neurológicas

Apesar de importantes avanços no cuidado neonatal e na sobrevivência dos 
prematuros extremos, o risco de comprometimento do desenvolvimento neurológico 
ainda representa um desafio expressivo. Além do próprio nascimento prematuro, 
diversas complicações neonatais estão associadas à lesão cerebral, sendo necessárias 
uma série de abordagens específicas para sua prevenção e diagnóstico precoce18. A 
seguir destacaremos, os principais tópicos associados a lesão cerebral e alteração do 
neurodesenvolvimento desta população.

Estudos demonstram diferenças importantes no tamanho do cérebro de recém-
nascidos. Bebês nascidos com <32 semanas de idade gestacional apresentam volume 
cerebral reduzido, particularmente nas regiões frontotemporais e hipocampo, e estão 
associados a fatores pós-natais, incluindo sepse, displasia broncopulmonar, hemorragia 
intraventricular, exposição a esteroides pós-natal, oxigenoterapia e sedação19

Mesmo os recém-nascidos prematuros moderados e tardios estão sobre risco 
de redução no volume cerebral, corpo caloso, substância cinzenta e cerebelo, quando 
comparados aos bebês nascidos a termo. Além disso, o nascimento pré-termo, de moderado 
a tardio, está associado à redução da mielinização no braço posterior da cápsula interna e 
padrão giral imaturo mesmo na ausência de lesão neurológica na ressonância magnética19.
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Diferenças no volume cerebral e no desenvolvimento de várias regiões cerebrais 
persistem até a adolescência e a idade adulta, e o quociente de inteligência (QI) se 
correlaciona com o tamanho de determinadas regiões naqueles nascidos prematuramente20.

 1-Hemorragia peri-intraventricular

A hemorragia Peri-intraventricular (HPIV) é uma frequente complicação da 
população prematura. Sua incidência diminuiu desde a década de 1980. Entretanto, devido 
a importantes avanços nos cuidados neonatais e aumento da sobrevida de prematuros 
extremos, o número absoluto de casos ainda continua elevado. A incidência relatada em 
bebês com extremo baixo peso (<1000g) pode chegar a 45%. Em bebês prematuros, a 
HPIV resulta de sangramento na matriz germinativa, uma camada altamente celular e 
vascularizada localizada entre o núcleo caudado e o tálamo no nível do forame de Monro, 
de onde surgem neurônios e células gliais durante o desenvolvimento fetal. A matriz 
germinativa começa a involuir por 28 semanas e geralmente é ausente em bebês a termo. 
A extrema fragilidade dos capilares na matriz germinativa combinada à sua incapacidade 
de autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral torna os recém-nascidos prematuros 
suscetíveis à HPIV21. 

A gravidade da HPIV é comumente descrita de acordo com a classificação modificada 
de Papile, da seguinte forma: grau 1, a HPIV refere-se ao sangramento confinado à matriz 
germinativa; grau 2 indica HPIV ocupando ≤ 50% do volume do ventrículo lateral; grau 3, 
HPIV ocupa > 50% do volume do ventrículo lateral, geralmente ocasionado distensão e 
dilatação dos ventrículos; e HPIV de grau 4 indica presença de infarto e/ou hemorragia na 
substância branca periventricular, intraparenquimatosa e ipsilateral a uma grande HPIV22.

Em função da natureza da lesão, o prognóstico neurológico à longo prazo é comum 
objeto de pesquisa. Acredita-se que de forma em a HPIV leve, classificada em graus 1 
e 2, não aumenta o risco de comprometimento do neurodesenvolvimento, além do risco 
associado à prematuridade isoladamente. Porém, estudos recentes têm desafiado esse 
conceito, apresentando achados divergentes nesta população. Manifestações mais graves 
de HPIV, classificadas como graus 3 e 4, estão frequentemente associadas a maior risco 
de alterações no neurodesenvolvimento21.

 2-Leucomalácia periventricular

A leucomalácia periventricular (LPV) é a lesão cerebral isquêmica mais comum em 
prematuros. A isquemia ocorre na zona de fronteira no final das distribuições vasculares 
arteriais, na substância branca adjacente aos ventrículos laterais. A ocorrência de hipocapnia 
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e hipotensão neonatal estão associadas a incidência aumentada de LPV em prematuros. 
As características diagnósticas usuais revelam-se como ecodensidades periventriculares 
ou cistos detectados pela ultrassonografia craniana, como mostrado a seguir. Estudos 
recentes avaliando ressonância magnética de crânio demonstram uma forma de lesão 
difusa não cística relativamente comum de LPV em prematuros. O diagnóstico é importante 
porque uma parcela significativa de bebês prematuros sobreviventes desenvolve paralisia 
cerebral (PC), deficiência intelectual ou distúrbios visuais21. 

O registro por meio de espectroscopia de infravermelho próximo (near infrared 
spectroscopy – NIRS) sugere episódios frequentes de alteração de perfusão cerebral em 
prematuros doentes, aumentando sua vulnerabilidade à isquemia quando a pressão arterial 
sistêmica diminui secundariamente a sepse ou outras causas diversas23.

 H-Infecciosas

 A sepse neonatal é importante causa de morbimortalidade, pois afeta o grupo 
de pacientes de maior vulnerabilidade, os recém nascidos. Trata-se de uma condição 
clínica que envolve alterações hemodinâmicas importantes, podendo levar ao óbito ou ser 
causa de comprometimento grave no neurodesenvolvimento infantil.18,21 fluido estéril do 
organismo do recém-nascido.22 A sepse pode ser classificada de acordo, com o momento 
da manifestação dos sinais sugestivos como: sepse precoce quando surge até 72 horas 
após o nascimento, e quando surge após este período como sepse tardia. 

Uma exceção a esta definição é a sepse causada pelo GBS, que pode ter origem 
muito precoce, no período periparto (antes ou durante o nascimento) e pode se manifestar 
nos primeiros 7 dias após o nascimento. Os agentes infecciosos mais envolvidos com 
os quadros de sepse precoce, adquiridos no período perinatal, são aqueles que com 
frequência existem no trato geniturinário materno. Os agentes Gram-positivos são os mais 
frequentes (62%) sendo que destes, o GBS responde por 43%. 

 Os agentes Gram-negativos também têm sua participação na ocorrência de sepse 
precoce numa porcentagem de 37%, sendo que a Escherichia coli corresponde a 29% 
destes agentes.

 A sepse de início tardio é uma complicação em bebês prematuros. Ocorre em 
cerca de 21% dos bebês de muito baixo peso. 

 Os RNPT que desenvolvem sepse tardia, têm maior mortalidade. Outras 
complicações associadas incluem à necessidade de intubação prolongada, displasia 
broncopulmonar, uso de acesso intravascular prolongado, PCA e ECN.

 A sepse neonatal está associada ao prejuízo no neurodesenvolvimento, assim 
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como comprometimento do crescimento.

 I-Oftalmológicas

 Retinopatia da prematuridade (ROP) é uma doença vascular proliferativa da retina 
em desenvolvimento. O RNPT apresenta a retina incompletamente vascularizada, e a 
incidência e gravidade estão da retinopatia da prematuridade aumentam com a diminuição 
da idade gestacional ao nascer. A condição geralmente começa com aproximadamente 
34 semanas de idade pós conceptual e pode avançar até 40 a 45 semanas. Geralmente 
resolve espontaneamente na maioria dos casos. É recomendada a avaliação de fundo de 
olho aos 28 dias, em recém nascidos prematuros com idade gestacional de 34 semanas ou 
menos ao nascer. Os pacientes que apresentam ROP grave não tratada podem desenvolver 
deficiência visual grave.

1-Morbidades e complicações a longo prazo.

 O nascimento prematuro também predispõe a complicações a longo prazo. 
As principais complicações são alterações do neurodesenvolvimento, hospitalizações 
recorrentes e a ocorrência de doenças crônicas.

 

A-Alterações do neurodesenvolvimento

 1-Alterações motoras e paralisia cerebral 

 A exposição prematura ao ambiente extrauterino, incluindo a gravidade e 
experiências sensoriais, altera o desenvolvimento do sistema nervoso e musculoesquelético, 
alterando a trajetória de desenvolvimento motor para crianças saudáveis. As complicações 
perinatais em crianças muito prematuras e com muito baixo peso, como a HPIV, aumentam 
ainda mais o risco de comprometimento motor. Durante os primeiros 2 anos, as taxas de 
obtenção de marcos são altamente dependentes da idade gestacional no nascimento24.

A PC é um distúrbio do desenvolvimento motor e da postura secundária a uma 
lesão não progressiva no cérebro em desenvolvimento. É mais comum que crianças 
prematuras apresentem paralisia cerebral bilateral, na qual a diplegia espástica é o subtipo 
mais frequente. Os fatores de risco para o desenvolvimento da PC incluem menor idade 
gestacional, baixo peso ao nascer, gestação múltipla, infecção intrauterina, descolamento 
prematuro da placenta, ruptura prolongada das membranas ovulares, desconforto 
respiratório, corticosteroides pós-natais e sepse neonatal24. 

O estudo francês de coorte populacional Epipage, estudo epidemiológico em 
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prematuros, avaliou bebês nascidos entre 22 e 32 semanas de gestação em nove regiões 
da França em 1997. Este estudo revelou que aos 2 anos de idade, a prevalência de PC 
foi 20% naqueles nascidos entre 24 e 26 semanas de gestação em comparação com 4% 
naqueles nascidos de 32 semanas. As lesões cerebrais identificadas por ultrassonografia 
craniana em bebês nascidos entre 24 e 32 semanas de gestação foram os mais importantes 
preditores encontrados pelo estudo Epipage. Em particular, as chances de desenvolver 
PC aumentaram em 30 vezes em crianças com anormalidades na substância branca 
compatíveis com leucomalácia periventricular cística ou hemorragia intraparenquimatosa. 
Este estudo e outros também encontraram o sexo masculino como um fator de risco 
independente para PC25.

Os prematuros também apresentam alta prevalência de disfunção motora leve e 
alterações na coordenação. Essas crianças podem ser diagnosticadas com transtorno 
de coordenação do desenvolvimento, que é um déficit motor em coordenação, equilíbrio, 
controle motor bruto e fino, e integração motora visual, mas não consistente com PC25.

As deficiências motoras consideradas mais leves também têm efeitos em longo 
prazo no desempenho acadêmico, participação em atividades extracurriculares, autoestima 
e saúde mental. Essas deficiências continuam, na adolescência, e na idade adulta, 
demonstrando que não são apenas um atraso na aquisição de habilidades24.

2-Desenvolvimento cognitivo

O desenvolvimento cognitivo é dependente da interação de diversos processos 
complexos de desenvolvimento. Ferramentas utilizadas para sua avaliação envolvem o 
desempenho escolar, o QI e o funcionamento executivo26.

Estudos demonstram que aos 6 anos de idade, as crianças nascidas <26 semanas 
apresentaram comprometimento da função motora, sensorial, déficit de planejamento, 
inibição e persistência motora que contribuem para prejuízos cognitivos e baixo desempenho 
em sala de aula. Algumas alterações cognitivas mais leves podem ser difíceis de detectar, 
já que algumas crianças sem sinais de comprometimento do neurodesenvolvimento na 
primeira infância terão deficiências que só se manifestam na idade escolar e podem 
persistir até a idade adulta27.

Na coorte do estudo Epipage, foi encontrado déficits cognitivos em 31% das crianças 
sobreviventes aos 8 anos de idade. Neste estudo, pessoas nascidas prematuramente 
apresentaram QI mais baixo, menor funcionamento executivo e menor velocidade de 
processamento do que os nascidos a termo. Diminuição da idade gestacional, diminuição 
do peso ao nascer, complicações neonatais, presença de lesões cerebrais, sexo masculino, 
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falta de aleitamento materno e baixo nível socioeconômico contribuíram para déficits 
cognitivos26.

Na coorte do estudo ELGAN, foi observado aproveitamento em matemática 27% 
menor, no acompanhamento de 10 anos em crianças sem deficiência intelectual (QI verbal 
e não verbal >70). Essa elevada taxa de incapacidade de aprendizado, particularmente na 
matemática, estava presente mesmo após o status socioeconômico ser considerado. O 
nível mais alto de educação concluído também é afetado, sendo que quanto menor a IG ao 
nascimento, há um risco crescente da criança não concluir o ensino médio28.

 3-Visão

A retinopatia da prematuridade (ROP) é um fator de risco tradicionalmente 
identificado para a deficiência visual em bebês prematuros e seu monitoramento em 
unidades de terapia intensiva neonatal é fundamental. Ademais, a prematuridade também 
pode afetar o desenvolvimento macular e a função visual29.

A maturação biológica dos sistemas relacionadas à visão pode ser influenciada 
pela experiência visual atípica que o nascimento prematuro proporciona. A função visual 
envolve a via ventral e a via dorsal, sendo esta última mais vulnerável à prematuridade, 
potencialmente em função da sensibilidade à lesão periventricular e de substância branca 
e à experiência visual prematura30.

A implicação das regiões cerebrais descritas no funcionamento visual e de redução 
do volume cerebral em pessoas nascidas prematuramente, previamente descritas, ajudam a 
explicar o porquê de a prematuridade poder alterar o desenvolvimento visual independente 
da presença ou não de ROP30.

 4-Audição

A permanência na UTI neonatal por período superior a 5 dias é um fator independente 
de risco para perda auditiva. Fatores adicionais de risco para perda auditiva na UTI incluem 
o uso prolongado de oxigênio, enterocolite necrosante, infecções e ligadura do canal 
arterial31. 

O desenvolvimento auditivo está intimamente ligado às habilidades tardias de 
linguagem e aquisição da fala, tornando-se um pilar do desenvolvimento cognitivo 
durante toda a infância. O desenvolvimento auditivo fetal ocorre em ambiente acústico 
úmido de baixa frequência. O córtex auditivo passa por uma organização funcional 
surpreendentemente precoce. Com 32 semanas de idade gestacional, por exemplo, os 
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bebês já podem perceber diferenças na voz masculina e feminina. Estudos em humanos 
e animais revelaram que a experiência acústica alterada influencia a maturação cortical, a 
expressão do neurotransmissor e o desenvolvimento da percepção da linguagem29.

Ambiente altamente ruidoso em volume e frequência da UTI neonatal pode alterar 
o desenvolvimento da via auditiva e, sem dúvida, tem efeitos fisiológicos mais amplos. 
Ruídos altos resultam em elevação na frequência cardíaca e pressão arterial, bem como 
incremento na frequência respiratória e na saturação de oxigênio. Os sons altos podem 
também interferir, no sono, e resultar em choro demasiado, o que pode aumentar a pressão 
intracraniana29.

Se por um lado o ruído excessivo parece ser prejudicial, a exposição à voz e à fala 
humana tem papel fundamental para o desenvolvimento da linguagem, de modo que os 
esforços para reduzir a exposição ao ruído devem ser opostos à exposição ao idioma. 
Neste cenário, o que impera é a qualidade da experiência acústica para o desenvolvimento 
adequado. Estudos associaram a exposição à voz materna ao aumento do volume do 
córtex auditivo em comparação à exposição aos ruídos da UTI neonatal, sendo a exposição 
pós-natal à voz da mãe considerada um promotor da plasticidade cortical32.

Até 7% dos bebês nascidos com 24 semanas de vida necessitam eventualmente 
de amplificação auditiva. Essencialmente, todos os bebês prematuros apresentam risco e 
precisam de acompanhamento, mesmo que a avaliação inicial da audição seja normal29.

 5-Linguagem

O desenvolvimento e a comunicação da fala requerem uma interação complexa de 
habilidades auditivas, sociais, motoras e cognitivas, e dependem do ambiente social no 
qual o bebê é cuidado. Esses fatores são afetados pelo nascimento prematuro e resultam 
em comprometimento da linguagem que apresenta sinais detectáveis precocemente, além 
de efeitos duradouros. Estudos de neuroimagem funcional avaliaram o desenvolvimento 
da linguagem em prematuros, evidenciando alteração frequente na conectividade funcional 
das vias relacionadas à linguagem33.

O desenvolvimento da comunicação começa com a exposição à voz, que, conforme 
discutido anteriormente, pode ser uma limitação na UTI neonatal, e confundido pela 
exposição a outros ruídos. A exposição à linguagem entre 32 e 36 semanas está associada 
a melhores medidas de desenvolvimento, de QI e habilidades de linguagem aos 18 meses34.

O risco de atrasos de linguagem pode ser detectável na avaliação de habilidades 
pré-verbais de atenção conjunta e acompanhamento de olhar em bebês prematuros. 
A intervenção precoce com voz materna pode ser um fator importante para maximizar 
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o desenvolvimento. Alguns estudos revelam que a musicoterapia pode facilitar a 
comunicação entre pais e filhos, aliviar o estresse do bebê e do cuidador, além de melhorar 
o comportamento alimentar. A orientação e estímulos dos pais e cuidadores, após a alta 
hospitalar também é fator crítico para o desenvolvimento da linguagem29.

 6-Olfato e gustação

Os sistemas gustativo e olfativo são funcionais no 2º trimestre. Esses dois sistemas 
trabalham juntos para estabelecer o comportamento alimentar e as vias neurais que 
regulam o controle hormonal do apetite. Há evidências de que a experiência alterada com 
o paladar e o funcionamento motor-oral, como pode ser observado com a necessidade 
de alimentação por sonda gástrica/enteral, pode retardar a obtenção de alimentos orais, 
alterar a resposta imunológica e afetar os hábitos alimentares em longo prazo29. 

Contudo, estudos revelam que a exposição prematura ao colostro e ao leite materno 
pode estar associada à diminuição do tempo necessário para atingir dieta enteral plena e, 
em última análise, reduzir o tempo para a alta hospitalar29.

Identificar pacientes com risco de alterações no neurodesenvolvimento é importante 
e permite iniciar a terapia precoce e mais eficaz associando-se a melhor capacidade de 
plasticidade neuronal. Acompanhamento precoce e multidisciplinar constitui estratégia 
essencial. Múltiplos estudos para examinar os mecanismos de desenvolvimento neural 
alterado estão em andamento, além de novas metodologias para diagnóstico precoce 
de injúria cerebral que auxiliarão no desenvolvimento de melhores formas de prevenir 
e amenizar a incapacidade a longo prazo. Merece importante destaque o estímulo 
neurossensorial positivo fortalecido e otimizado pelo contato e vínculo precoce com os pais 
dentro da UTI e após a alta hospitalar.

 B-Hospitalizações

 O risco de hospitalizações recorrentes aumenta com a diminuição da idade 
gestacional. O risco foi aumentado para aqueles com morbidades neonatais que incluíram 
enterocolite necrosante com necessidade de cirurgia, hemorragia intraventricular grave 
graus 3 e 4, leucomalácea periventricular, displasia broncopulmonar e retinopatia da 
prematuridade estágios 3 e 4.

 As causas mais frequentes de reinternação foram: infecção, distúrbios respiratórios, 
incluindo infecções respiratória especialmente pelo vírus sincicial respiratório e asma e 
também distúrbios gastrointestinais, como refluxo gastroesofágico e gastroenterites. 35
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Outros problemas crônicos observados em sobreviventes prematuros incluem a 
displasia broncopulmonar, aumento do risco de morte súbita infantil e deficiências visual e 
auditiva, como já descritos anteriormente.

C-Doenças crônicas

A prematuridade extrema predispõe a doença renal crônica, a ocorrência de 
hipertensão arterial, alterações na função pulmonar e impacto no crescimento.36

As complicações da prematuridade a longo prazo também podem ser descritas na 
vida adulta, tais como: resistência à insulina, hipertensão arterial, doença isquêmica do 
coração e insuficiência cardíaca, obesidade e sobrepeso, infertilidade.37

MANEJO DO PACIENTE PREMATURO CRÍTICO NA UTI

Considerando o elevado risco de lesão cerebral, sendo esta a principal e mais 
grave morbidade do RNPT, uma série de medidas no cuidado do paciente prematuro são 
fundamentais após o nascimento. 

A preservação da temperatura corpórea, uso de incubadoras de alta umidificação 
são essenciais no cuidado do RNPT, afim de minimizar as perdas insensíveis cutâneas.

A manipulação mínima nas primeiras 72 horas de vida para prematuros extremos 
é recomendada. A preocupação com a nutrição deve ser priorizada, sendo instituída a 
nutrição parenteral precoce, com oferta proteica, logo após o nascimento e reduzindo o 
risco de desnutrição pós natal. A nutrição enteral com leite materno é fundamental para os 
RNPT e seus benefícios indiscutíveis. A desnutrição pós-natal do RNPT deve ser evitada.

O suporte ventilatório geralmente é necessário, desde os primeiros minutos após o 
nascimento por meio do uso de pressão positiva contínua em via aérea (CPAP) em sala de 
parto. A terapia de reposição do surfactante com a utilização de surfactante exógeno deve 
ser precoce, até 2h após o nascimento, de acordo com protocolos institucionais que levam 
em conta a gravidade da insuficiência respiratória do RN.

O suporte hemodinâmico adequado é fundamental na prevenção e tratamento da 
hipotensão arterial e da disfunção miocárdica do RNPT.

Higiene de mãos se impõem para a prevenção de infecções, esta deve ser nos cinco 
momentos de cuidado ao paciente, de acordo com as recomendações da OMS.   
Prevenção da anemia precoce do prematuro, evitando coletas sanguíneas excessivas com 
atenção ao volume de sangue retirado na primeira semana após o nascimento.

A promoção de estímulos sensoriais positivos, cuidados integrados à família e a 
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neuroestimulação precoce têm papel fundamental para preservação neurológica38.

O RNPT admitido em unidade de terapia intensiva neonatal deve ser, no mínimo, 
monitorizado com relação à temperatura, frequência e ritmo cardíacos, frequência 
respiratória e ocorrência de apneias, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio e 
débito urinário.

Tecnologias recentes desempenham um papel importante na monitorização, 
avaliação e no diagnóstico precoce.  Podem auxiliar no tratamento precoce de insultos 
cerebrais na população prematura. Técnicas de ressonância magnética (RM) avançadas, 
estudo eletrográfico contínuo na UTI com eletroencefalografia convencional (EEG) ou 
eletroencefalografia de amplitude integrada (aEEG), além do uso de espectroscopia de 
infravermelho próximo (NIRS) vêm sendo amplamente estudados.

Técnicas avançadas de RM permitem a comparação direta de marcadores de 
maturação cerebral e conectividade de rede entre bebês prematuros e fetos de IG 
equivalente20. 

A avaliação eletrográfica contínua pode fornecer informações importantes sobre 
a função cerebral, apresentar relação prognóstica e pode auxiliar na detecção de crises 
epilépticas. Merece destaque que cerca de 80% das crises epilépticas no período neonatal 
não apresenta nenhuma manifestação clínica e frequentemente está associada à insulto 
cerebral agudo, sendo a avaliação eletrográfica contínua de peculiar importância em 
momentos de injúria cerebral importante, como a hemorragia intraventricular grave39. Além 
disso, achados associado à atividade de base, e ocorrência de ciclo sono e vigília tem 
importante relação prognóstica nesta população40.

Uma metodologia com crescente uso na prática clínica na UTI neonatal é a 
espectroscopia de infravermelho próximo (near infrared spectroscopy – NIRS). A metodologia 
permite uma avaliação não invasiva na perfusão e oxigenação tecidual, apresentando-se 
como biomarcador precoce de alterações hemodinâmicas teciduais. A despeito do valor 
da oximetria de pulso, a oxigenação cerebral pode ser inadequada, associando-se a maior 
risco de lesão cerebral. Seu uso pode ter relação com diagnóstico precoce de insultos 
cerebrais23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atenção adequada ao bebê prematuro exige atenção integrada na disponibilidade 
de recursos no parto, nascimento e período neonatal:

O processo de atenção ao prematuro deve conter:
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 -Equipes definidas e capacitadas

 -Acolhimento e classificação de risco

 -Uso do corticoide antenatal

 -Uso do sulfato de magnésio para neuroproteção fetal, quando da antecipação do 
parto prematuro em < 32 semana de idade gestacional.

 -Antibioticoterapia na rotura prematura e prolongada de membranas.

 -Organização das salas de parto

 -Vigilância do parto-partograma

 -Práticas de prevenção de infecção

 -Reanimação, estabilização e transporte adequados do RN

 -Prevenção e abordagem da hipotermia

 -Plano de cuidado individualizado ao RNPT, incluindo assistência ventilatória, 
prevenção de infecção e nutrição. Leite materno, como primeira escolha na alimentação do 
prematuro. E o uso do método Canguru.

 A hospitalização prolongada e as condições médicas presentes à alta hospitalar 
alteram as relações familiares, aumentado o risco de abuso, violência e negligência. 
A família é determinante do prognóstico de vida da criança e precisa ser apoiada e 
orientada. O plano de cuidados para definir o programa de acompanhamento ambulatorial 
multidisciplinar deve ser individualizado de acordo com o grau de prematuridade e a 
presença de condições específicas e recursos disponíveis.

 O atendimento multiprofissional e a comunicação interdisciplinar são componentes 
fundamentais para continuidade e integração do cuidado.
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4 |  CONCLUSÃO

Os custos financeiros relacionados aos cuidados de pacientes de muito baixo 
peso envolvem o período de internação hospitalar, e também o pós-alta, devido à elevada 
ocorrência de sequelas nestes pacientes. O custo efetivo deve ser levado em consideração, 
pois a redução da mortalidade não é o único objetivo dos cuidados e terapêuticas adotados. 
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