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RESUMO 

 

SILVA, Eveline Franco da. Condições de nascimento de recém-nascidos pré-
termo tardios. 2014. 56 f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem)-Escola de 
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 
 
O nascimento de crianças antes de completar as 37 semanas de idade gestacional, 
ou seja, o nascimento prematuro, constitui-se em um evento de preocupação global. 
Os prematuros tardios, aqueles nascidos entre 34 semanas e 36 semanas e seis 
dias de gestação, representam uma parcela significativa na prematuridade. 
Entretanto, os recém-nascidos pré-termo tardios não podem ser considerados como 
recém-nascidos próximos ao termo, pois fisiologicamente são imaturos e em razão 
disso geram maiores ocorrências de internações hospitalares e morbidades. Essas 
consequências da prematuridade tardia geram impacto na saúde pública. Sendo 
assim, o objetivo do presente estudo foi conhecer as condições ao nascimento de 
recém-nascidos pré-termo tardios. Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo 
exploratório, cuja coleta de dados realizou-se em três unidades de Estratégia de 
Saúde da Família, no período de novembro de 2011 a dezembro de 2012, na cidade 
de Porto Alegre/RS, com 13 informantes, mães desses recém-nascidos prematuros 
tardios. Os dados utilizados neste estudo foram obtidos do banco de dados da 
pesquisa “O cuidado leigo e profissional na prematuridade: fatores culturais 
relacionados ao período gestacional e pós-natal”, a qual teve registro na Comissão 
de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Porto 
Alegre, com Parecer registrado sob número 001.039956.11.3. A análise de dados foi 
fundamentada no referencial da Análise Temática e de Padrões, compondo dois 
temas: complicações decorrentes da prematuridade tardia; e repercussões no 
crescimento e desenvolvimento. O primeiro tema mostrou que as complicações 
decorrentes da prematuridade tardia foram relacionadas à sífilis congênita, ao baixo 
peso, à icterícia, à anemia, à hipoglicemia e à gemelaridade. Essa condição de 
nascimento exigiu cuidados específicos, desse modo reafirmando que os pré-termo 
tardios não podem ser considerados bebês a termo. O segundo tema apresentou a 
prematuridade tardia como um fator que pode comprometer o crescimento e 
desenvolvimento da criança. A partir do conhecimento das condições de nascimento 
desses recém-nascidos, ressalta-se a importância de desenvolver protocolos de 
atenção à saúde do pré-termo tardio, bem como a capacitação dos profissionais que 
atuam neste contexto para promover um cuidado diferenciado e de qualidade a 
esses bebês e suas famílias. 
 
Palavras-chave: Prematuro. Nascimento prematuro. Enfermagem neonatal. 
Enfermagem. 
 
 



 

ABSTRACT 
 
SILVA, Eveline Franco da. Birth conditions of late preterm newborns. 2014. 56 f. 
Dissertation (Master in Nursing)-School of Nursing, Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 
 
Childbirth before achieving 37 weeks of pregnancy, which is known as premature 
birth, consists in an occurrence of global concern. The late-premature babies, those 
who are born between 34 weeks and 36 weeks and 6 days of pregnancy, represent a 
significant portion of prematurity. Nevertheless, the late-preterm newborns cannot be 
considered close to term newborns as physiologically they are immature and as a 
result of this, it has a higher incidence of hospital stays and deaths. These 
consequences of late prematurity give impact on the public health system. Thus, the 
aim of the present study was to get to know the birth conditions of late-preterm 
newborns. It refers to an explorative, qualitative study, which data was collected in 
three Family Health clinics in the period from November, 2011 until December 2012, 
in the city of Porto Alegre, RS, from 13 participants, mothers of the late-preterm 
newborns. The data used in this study were obtained from the databank of the 
investigation, ‘Lay and professional care in prematurity: cultural factors related to 
pregnancy and the post-natal period’, which was registered in the Investigation 
Committee of the Nursing School of the Federal University of Rio Grande do Sul and 
approved by the Investigations Ethical Committee of the Municipal Authority of Porto 
Alegre, appearing under the registration number 001.039956.11.3. The data analysis 
was founded in reference to Thematic Analysis and Patterns, composing of two 
topics: complications resulting from late prematurity and repercussions on growth and 
development. The first topic showed that the resulting complications of late 
prematurity were related to congenital syphilis, low weight, jaundice, anemia, 
hypoglycemia and multiple births. This birth condition demanded specific care, 
reaffirming those late-preterm babies cannot be considered as full-term babies. The 
second topic, presented late prematurity as a factor that can compromise the growth 
and development of the child. From the knowledge of the birth conditions of these 
newborns the importance of developing protocols to draw attention to the health of 
late pre-term babies is highlighted, as well as the abilities of these professionals 
perform in this area to promote differentiated  good quality of care for these babies 
and their families. 
 
Keywords: Infant, premature. Premature birth. Neonatal nursing. Nursing. 
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RESUMEN 
 

SILVA, Eveline Franco da. Condiciones de nacimiento de recién nacidos pre-
término tardíos. 2014. 56 f. Tesina (Maestría en Enfermería)-Escuela de 
Enfermería, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 
 

El nacimiento de niños antes de completar las 37 semanas de edad gestacional, o 
sea, el nacimiento prematuro, constituye un evento de preocupación global. Los 
prematuros tardíos, aquellos nacidos entre 34 semanas y 36 semanas y seis días de 
gestación, representan un grupo significativo de prematuridad. Entre tanto, los recién 
nacidos pre-término tardíos no pueden ser considerados como recién nacidos 
cercanos  al término, pues filosóficamente son inmaduros y debido a eso generan 
mayores problemas de internaciones hospitalarias y morbilidades. Esas 
consecuencias de prematuridad tardía generan un impacto en la salud pública. 
Debido a esto, el objetivo del presente estudio fue conocer las condiciones del 
nacimiento del recién nacido pre-término tardío. Se trata de un estudio cualitativo, de 
tipo exploratorio, cuya recolección de datos se realizó en tres unidades de Estrategia 
de Salud de la familia en el periodo de noviembre 2011 hasta diciembre 2012, en la 
ciudad de Porto Alegre, Rio Grande del Sur, con 13 informantes, madres de esos 
recién nacidos prematuros tardíos. Los datos utilizados en este estudio fueron 
obtenidos del Banco de datos de la investigación ‘El cuidado lego y profesional en la 
prematuridad: factores culturales relacionados al periodo gestacional y postnatal’, la 
cual tuvo registro en la comisión de investigación de la Escuela de Enfermería de la 
Universidad Federal de Rio Grande del Sur y aprobación del comité de ética en 
investigaciones de la Prefectura Municipal de Porto Alegre con opinión registrada 
bajo el número 001.039956.11.3. El análisis de datos fue fundamentado en el 
referencial del Análisis Temático y de Patrones, compuesto de dos temas: 
complicaciones decurrentes de la prematuridad tardía y repercusiones en el 
crecimiento y desenvolvimiento. El primer tema mostró que las repercusiones 
decurrentes de la prematuridad tardía fueron relacionadas con la sífilis congénita, el 
bajo peso, la ictericia, la anemia, la hipoglicemia y los partos múltiples. Esa condición 
de nacimiento exigió cuidados específicos, de esa forma reafirmó que los pre-
término tardíos no pueden ser considerados bebés de término. El segundo tema 
presentó la prematuridad tardía como un factor que puede comprometer el 
crecimiento y el desenvolvimiento del niño. A partir del conocimiento de las 
condiciones de parto de esos recién nacidos, se resalta la importancia de 
desenvolver protocolos de atención a la salud del pre-término tardío, al igual que la 
capacitación de profesionales que actúan en este contexto para promover un 
cuidado diferenciado y de cualidad a esos bebés y a sus familias. 
 
Palabras clave: Prematuro. Nacimiento prematuro. Enfermería neonatal. 
Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No contexto do cuidado em neonatologia, há muito tempo, ocorre uma 

preocupação em aumentar a sobrevida dos recém-nascidos e reduzir os efeitos 

causados pela fragilidade das condições de nascimento e cuidado perinatal1-2. 

Embora a redução da mortalidade infantil venha sendo, aos poucos, alcançada, em 

virtude das transformações e surgimento das tecnologias que ampliam as 

possibilidades de cuidado na atenção neonatal, ainda não foi possível reduzir 

significativamente a morbidade neste período do desenvolvimento vital3-5. 

Porém, nesse contexto, o cuidado ao recém-nascido parece ocorrer de modo 

paradoxal. Se, por um lado, os avanços permitem a sobrevivência crescente de 

bebês nascidos prematuramente, inclusive com problemas graves que há um tempo 

eram considerados incompatíveis com a vida, por outro, a própria sobrevivência 

dessas crianças impõe desafio aos profissionais e a todo o sistema de saúde, como 

o de entregar à família e à sociedade crianças com capacidade de desenvolvimento 

pleno de seu potencial afetivo, cognitivo e produtivo6. 

Mundialmente têm sido feitos esforços para assegurar a saúde neonatal. Em 

2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu oito objetivos de 

desenvolvimento do milênio (ODM), que deveriam ser atingidos por todos os países 

até 2015. No Brasil, esses objetivos foram denominados de Oito Jeitos de Mudar o 

Mundo7. O quarto e quinto ODM consistem em reduzir a mortalidade infantil e 

melhorar a saúde das gestantes, que englobam o escopo da neonatologia: aumentar 

a sobrevida dos recém-nascidos. 

Nas últimas décadas, essa iniciativa, aliada ao avanço científico e 

tecnológico, tem contribuído para o aumento das taxas de sobrevivência das 

crianças que nascem antes do tempo, denominadas pré-termo ou prematuros8. 

Considera-se prematuridade o nascimento de uma criança antes das 37 semanas 

completas de idade gestacional. Este nascimento antecipado exige cuidados 

especiais ao recém-nascido2. 

São inúmeras as causas que levam ao nascimento prematuro. A literatura9-10 

aponta como causas as alterações ou intercorrências placentárias, excesso de 

líquido amniótico, idade materna, infecções maternas, entre outras. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) informou que no ano de 2010 

nasceram 15 milhões de prematuros em todo o mundo, e mais de um milhão dessas 
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crianças morreram no período neonatal precoce. Nesse período, a prematuridade foi 

elencada como a segunda causa de morte de crianças com menos de cinco anos de 

idade. Estima-se que 75% desses casos poderiam ter sido evitados a partir da 

adoção de medidas preventivas simples, como o uso de antissépticos e antibióticos 

para evitar infecções11. 

No Brasil, estudo sobre as possíveis causas de prematuridade, divulgado em 

2013, revelou que a prevalência de nascimentos prematuros é de 11,7% em relação 

a todos os partos realizados no Brasil12. Essa taxa coloca o país no mesmo patamar 

de países de baixa renda, onde a prevalência é de 11,8%. De acordo com um 

relatório publicado pela Organização Mundial da Saúde em 2012, o percentual de 

nascimentos prematuros nos países de renda média é de 9,4%11. Esses dados 

apresentam o Brasil na décima posição mundial em relação à prematuridade, 

correspondendo a 279 mil nascimentos prematuros ao ano11. E, contraditoriamente, 

as Regiões Sul e Sudeste, as regiões brasileiras mais desenvolvidas, são as que 

possuem os maiores percentuais de prematuridade, com 12% e 12,5%, 

respectivamente12. 

O Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) aponta, no país, 

um discreto aumento no percentual de prematuridade, de 6,8% para 7,2% entre 

2000 e 2010. Entretanto, o estudo sobre as possíveis causas da prematuridade 

corrige o valor de 2010 para 11,7%12. Diferente do que se poderia imaginar, em 

razão da redução da taxa de mortalidade infantil, há um crescimento considerável de 

nascimentos prematuros no Brasil13. Uma revisão de estudos de base populacional, 

que teve por objetivo avaliar a evolução das taxas de prematuridade no Brasil, indica 

que houve um aumento nas taxas de prematuridade, principalmente nas Regiões 

Sul e Sudeste, apresentando valores que variam de 3,4% a 15% dos nascimentos 

no período de 1978 a 200413. 

No Rio Grande do Sul, um estudo de coortes perinatais no período de 1982 a 

2004, realizado no Município de Pelotas, evidenciou que a taxa de nascimentos pré-

termo foi superior a 130%2. Pesquisadores ressaltam que a prematuridade foi 

responsável por 59,5% das mortes de crianças no primeiro ano de vida, durante o 

período de 2000 a 200314. No que se refere à mortalidade infantil, dados revelam 

que a prematuridade é responsável pela maioria dos óbitos infantis no Brasil11,15. No 

período de 2000 a 2003, a prematuridade ocasionou 59,5% dos óbitos ocorridos no 

primeiro ano de vida das crianças da capital gaúcha14. De 2000 a 2010 a taxa de 



12 
 

mortalidade infantil reduziu 58,4%. No entanto, a taxa de mortalidade neonatal, que 

representava aproximadamente 64% da mortalidade infantil em 2000, passou a 

representar 69% desta taxa em 2010. No Rio Grande do Sul, em 2010, esta 

tendência de morte neonatal foi mantida, sendo representada por 67% das mortes 

infantis16. 

Os dados citados anteriormente, com relação às taxas de morbimortalidade 

causadas pelo nascimento prematuro, revelam que a prematuridade constitui-se em 

um crescente problema de saúde pública e por isso tem sido motivo de grande 

preocupação para diversos especialistas do mundo inteiro11. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica a prematuridade em três 

subcategorias: prematuridade extrema, caracterizada por recém-nascidos menores 

de 28 semanas de idade gestacional; muito prematuro, determinando os recém-

nascidos entre 28 e 32 semanas gestacionais; e moderado a prematuro tardio, 

subcategoria determinada pelo nascimento da criança entre 32 e 37 semanas 

gestacionais11. 

Nesta última subcategoria houve uma nova denominação: recém-nascido pré-

termo tardio (RNPTT), ou prematuros tardios, ou seja, aqueles nascidos entre 34 e 

36 semanas e seis dias de gestação11. Esse grupo de recém-nascidos, conhecidos 

também como crianças próximas ao termo, representa o maior número de 

nascimentos prematuros, totalizando cerca de 74% dos recém-nascidos pré-termo 

nos Estados Unidos17. 

Apesar de os RNPTTs representarem a maior parte dos nascimentos 

prematuros e demandarem monitoramento rigoroso desde o nascimento até o 

seguimento pós-natal e avaliações em longo prazo, o foco do cuidado de 

enfermagem neonatal ainda está voltado às crianças nascidas como pré-termo 

extremos18-19. 

O nascimento entre 34 e 36 semanas e seis dias de gestação determinam 

maior morbidade aos recém-nascidos. Estudos mostram que, quando comparados a 

recém-nascidos a termo, os prematuros tardios têm risco elevado para desenvolver 

problemas de saúde, como distúrbios respiratórios, hiperbilirrubinemia, instabilidade 

na temperatura, problemas com amamentação e alimentação, entre outros. Nesse 

sentido, compreende-se que as condições de saúde dos RNPTTs geram elevados 

custos financeiros ao sistema de saúde relacionados aos tratamentos e 

internações20-22. 
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Portanto, essas crianças devem receber uma atenção diferenciada com 

relação às nascidas a termo, em razão de suas características e necessidades 

específicas, pois fisiológica e metabolicamente esses bebês não são tão maduros 

quanto aos bebês nascidos a termo10,22. Contudo, ainda há poucas informações 

disponíveis e empregadas na prática de cuidado a esses bebês. 

Estudar e investigar o tema da prematuridade tardia é relevante para a 

Enfermagem no cuidado ao neonato, especialmente porque diversos fatores 

parecem estar influenciando na prematuridade tardia, a exemplo do aumento do 

número de mulheres que adiam a maternidade, o aumento pela busca da 

reprodução assistida, o aumento da gemelaridade, obesidade materna, bem como 

as cesáreas eletivas15,23-24. É inegável que a maioria dos pré-termo tardios 

(aproximadamente 80%) passará pelo período neonatal sem complicações24. 

Entretanto, quando comparados com os de 39 a 41 semanas, apresentam maior 

probabilidade de repercussões biológicas na infância que prejudicam o crescimento 

e desenvolvimento infantil24. 

A prematuridade é decursiva de diversas circunstâncias, nem sempre 

previsíveis, atingindo todos os lugares e todas as classes sociais. Geralmente, 

causa às famílias e à sociedade um custo social e financeiro de difícil mensuração, 

no entanto, bastante elevado25. Essa condição de nascimento exige capacidade 

técnica e equipamentos nem sempre disponíveis em todos os níveis de assistência à 

saúde, além disso, é uma situação que pode ser impactante para a família, uma vez 

que mobiliza as perspectivas que permeiam a perinatalidade9. Nesse contexto, a 

atuação dos profissionais de enfermagem torna-se essencial. É notória a construção 

do conhecimento no campo da Enfermagem em neonatologia, que vem 

acompanhado do crescente desenvolvimento tecnológico. No entanto, cabe ressaltar 

que o cuidado de enfermagem em neonatologia transcende o emprego de técnicas 

e/ou o domínio de tecnologia. Ademais, pesquisas têm mostrado que recém-

nascidos pré-termo tardios e suas mães e família necessitam de cuidado 

diferenciado, apoio constante e intensivo, por parte dos profissionais de saúde, 

desde o nascimento do bebê19,26-28. 

A experiência acadêmica e docente da área da saúde da mulher, do recém-

nascido e da criança favoreceu a proximidade ao tema da prematuridade tardia, foco 

deste estudo. A prática de enfermagem nesta área de cuidado e, especialmente, as 

discussões sobre a temática com colegas especialistas no cuidado ao neonato 
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instigaram o conhecimento pelo cuidado aos recém-nascidos pré-termo tardios. 

Neste contexto, surgiram alguns questionamentos como: Qual o contexto do 

nascimento na prematuridade tardia? Quais são as condições de nascimento de 

recém-nascidos pré-termo tardios? Quais cuidados estes recém-nascidos recebem 

nas primeiras horas de vida? Em meio a essas inquietações, a oportunidade de 

participar de um grupo de estudos sob a linha de pesquisa de Cuidado de 

Enfermagem na Saúde da Mulher, Criança, Adolescente e Família, no qual o tema 

prematuridade tardia é investigado, possibilitou o desenvolvimento desta 

dissertação. 
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2 OBJETIVO 

 

Conhecer as condições ao nascimento de recém-nascidos pré-termo tardios. 
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3 UMA BREVE REVISÃO SOBRE A PREMATURIDADE TARDIA 

 

O nascimento prematuro, especialmente do bebê pré-termo tardio, pode ser 

atribuído em 80% a causas desconhecidas ou por ruptura precoce de membranas 

amnióticas, sendo 20% deles decorrentes de complicações obstétricas10. 

Embora existam diversas pesquisas sobre a prematuridade, ainda são poucas 

as investigações que dão enfoque aos recém-nascidos pré-termo tardios27,29. No 

entanto, este subgrupo de bebês representa a maioria dos nascimentos 

prematuros10,17. 

Ressalta-se que os RNPTTs não são fisiologicamente e metabolicamente 

maduros como os recém-nascidos a termo30. A mortalidade dos pré-termo tardios é 

maior que a das crianças nascidas a termo; são bebês três vezes mais acometidos 

por paralisia cerebral, quando comparados a bebês a termo; possuem maior risco de 

hipotermia, pois perdem calor com mais facilidade, devido à maior superfície 

corporal para o peso, em relação aos outros RNs a termo; além de apresentarem 

outros agravos à saúde quando comparados aos recém-nascidos a termo31-34. 

Portanto, essas crianças não devem ser consideradas como próximas do termo e 

sim prematuras com alto risco de morbimortalidade em comparação aos recém-

nascidos a termo28. Nessa perspectiva, destaca-se a importância de estar atento às 

condições dos bebês pré-termo tardios e suas particularidades, pois necessitam de 

cuidados específicos, ainda não contemplados amplamente nos serviços de saúde27. 

Algumas morbidades podem acometer os RNPTs em razão de sua própria 

condição de nascimento, como: complicações oftalmológicas em decorrência do uso 

de oxigenoterapia, risco aumentado para doenças respiratórias no primeiro ano de 

vida, pressão arterial elevada na infância, gastroenterites e enterocolites 

necrosantes devido à introdução tardia de leite materno, diabetes, desordens 

fonoaudiológicas e outras relacionadas ao desenvolvimento35-37. 

Estudo retrospectivo que analisou o nascimento de 299 recém-nascidos (49 

nascimentos com 34 semanas, 50 com 35 semanas, 50 com 36 semanas e 150 a 

termo), com objetivo de avaliar os fatores desencadeantes do parto prematuro e 

comparar os resultados por idade gestacional, constatou que 92% dos neonatos 

nasceram por trabalho de parto espontâneo ou após ruptura prematura de 

membranas38. Destes nascimentos, a prematuridade resultou em maior tempo de 

internação para os RNPTTs, em decorrência de problemas de alimentação (36% 
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para prematuro tardio e 5% para a termo), hiperbilirrubinemia (25% para RNPTTs e 

3% aos a termo) e complicações respiratórias (20% para RNPTTs e 5% para 

nascidos a termo)38. Estes dados vão ao encontro de outro estudo, que comparou 

RNPTTs com RNs a termo e evidenciou um alto índice de internação dos bebês pré-

termo tardios devido à hipoglicemia e apneias, que são complicações que podem 

eventualmente influenciar no desenvolvimento neurológico da criança39. 

Estudo, realizado no norte de Taiwan, com 7.998 recém-nascidos, indicou que 

os RNPTTs apresentaram maior morbidade com consequente hospitalização, 

alcançando 36%, enquanto que apenas 2% dos RNs a termo necessitaram de 

internação40. 

Pesquisadores apontam diversos fatores de risco ao desenvolvimento de 

morbidades pelos prematuros tardios41-44. O desenvolvimento neurológico da criança 

pode sofrer agravos devido à prematuridade tardia. Um terço do crescimento do 

cérebro ocorre entre 35 e 41 semanas de idade gestacional, sendo o pico de 

desenvolvimento do cérebro e medula entre 34 e 36 semanas. A maturidade do 

sistema nervoso ocorre entre 35 e 38 semanas de gestação, neste período se 

desenvolve a coordenação das funções necessárias para alimentar-se45. 

Estudos46-47 afirmam que o desenvolvimento sensorial dos recém-nascidos 

pré-termo tardios apresenta déficit durante o primeiro ano de vida. No entanto, 

estudo com o objetivo de avaliar o resultado do desenvolvimento neurológico em 

bebês nascidos pré-termo tardios de baixo risco constatou que, se comparado com 

idade corrigida, esse dano pode ser nulo48. A idade da criança prematura deveria ser 

corrigida para o termo, ou seja, para a idade de um feto de 40 semanas27. Estes 

resultados ressaltam a importância da realização do cálculo da idade gestacional 

corrigida, ou seja, calcular a idade do bebê se tivesse nascido de 40 semanas 

gestacionais, pelos profissionais que fazem acompanhamento desses recém-

nascidos. 

Estudo49 revela que alguns cuidados específicos direcionados ao pré-termo 

tardio podem auxiliar no desenvolvimento e na organização neurológica da criança, 

bem como a estimulação sensorial precoce, a avaliação neurológica e a correção da 

idade gestacional. Esses pesquisadores destacam que o estímulo a esses bebês 

não deve ocorrer simultaneamente, incluindo estímulos tátil, luminoso, sonoro e 

motor. O estímulo sensorial do RNPTT deve ocorrer de forma organizada e 
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individualizada, para que seja possível um resultado mais efetivo, que não cause 

danos e estresse ao prematuro tardio49. 

Recomenda-se que, sempre que possível, o contato mãe-bebê inicie-se 

imediatamente ao nascimento, na sala de parto, e, se for necessária a internação 

em unidade de intensivismo neonatal, a visita deve ser o mais precoce possível25. O 

contato pele a pele precoce favorece o aleitamento materno e auxilia no 

desenvolvimento sensorial do recém-nascido50. 

Problemas com a alimentação do recém-nascido pré-termo tardio são um dos 

motivos da reinternação hospitalar dessa população51. A amamentação do RNPTT 

pode ter dificuldade em razão da sua imaturidade, que impede a adequada sucção, 

respiração e deglutição durante as mamadas51. Sabe-se que os reflexos de busca, 

sucção e preensão palmar são menos presentes em RNPTTs, o que dificulta o 

aleitamento materno52. 

Em razão da imaturidade metabólica, como uma das repercussões da 

prematuridade tardia, ressalta-se que, durante a internação, bebês prematuros 

tardios devem ser controlados para a possibilidade de perda de peso significativa, 

bem como para o desequilíbrio dos índices de sódio e cálcio, e distúrbios devido a 

transtornos alimentares, com ocorrência de hiperbilirrubinemia de início tardio30,51. 

Os fatores que estão relacionados às dificuldades da alimentação do RNPTT são 

problemas como a hipoglicemia, a icterícia e a instabilidade térmica51. 

O aleitamento materno deve ser estimulado pelos profissionais de saúde, uma 

vez que o leite materno representa diversas vantagens para o bebê pré-termo, como 

a melhor digestibilidade e capacidade de prover defesa imunológica, perfil nutricional 

balanceado e próprio para o RNPTT53. No período inicial do aleitamento materno, 

quando o volume de colostro é baixo, é possível que o pré-termo tardio estabeleça 

uma boa alimentação, pois seu reflexo de sucção ainda é forte. Porém, esses bebês 

são incapazes de manter boa sucção ao seio materno quando o leite maduro está 

estabelecido. Esta característica do RNPTT pode levar à diminuição da produção do 

leite materno e, consequentemente, à desidratação54. 

Ainda em relação à alimentação do pré-termo tardio, ressalta-se que muitos 

RNPTTs necessitam de suplementação com fórmula láctea ou leite materno após a 

amamentação nas primeiras semanas de vida54. 
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A condição de nascimento e as dificuldades relacionadas à amamentação, 

bem como o aporte nutricional insuficiente expõem os recém-nascidos pré-termo 

tardios a risco mais elevado para o desenvolvimento de hiperbilirrubinemia55. 

Pesquisas evidenciam que os níveis de bilirrubina são maiores em 

prematuros tardios, em relação aos recém-nascidos a termo30,40. Estudo56 com 4.387 

recém-nascidos (793 pré-termo tardios) pesquisou os níveis séricos de bilirrubina 

dos recém-nascidos até o quinto dia de vida, e constatou que os RNPTTs têm três 

vezes mais chances de apresentarem hiperbilirrubinemia. 

As complicações da hiperbilirrubinemia, como o kernicterus (níveis elevados 

da bilirrubinemia neonatal que levam à convulsão) e a encefalopatia bilirrubínica, 

podem ser prevenidas em pré-termo tardios a partir do reconhecimento do risco 

aumentado devido à alimentação inadequada e à imaturidade hepática54. 

Entre 34 e 37 semanas de gestação o desenvolvimento pulmonar ainda não 

está totalmente completo. É nesse período que ocorrem a transição do estágio 

sacular para o alveolar e o aumento da produção de surfactante57. Logo, a 

morbidade respiratória é outra complicação da prematuridade tardia, que pode 

ocorrer com frequência e ter repercussão grave para a criança10,58-59. Estudo com 

recém-nascidos internados em UTI neonatal, quando comparou RNPTTs aos recém-

nascidos a termo, mostrou que a Síndrome do Desconforto Respiratório (Doença da 

Membrana Hialina) é oito vezes maior em recém-nascidos pré-termo tardios, e que 

estes bebês necessitam cinco vezes mais de ventilação mecânica e 42 vezes mais 

de surfactante57. 

A literatura citada anteriormente revela a necessidade de preparar os 

profissionais de saúde para o cuidado adequado frente à vulnerabilidade da 

prematuridade tardia. O RNPTT necessita de cuidados específicos desde seu 

nascimento, durante a internação inicial, e um plano de acompanhamento 

abrangente para avaliações pós-neonatais e de longo prazo57. 
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4 METODOLOGIA 

 

Neste capítulo serão apresentados os passos metodológicos percorridos para 

a execução da pesquisa, incluindo a descrição do tipo de estudo, campo de estudo, 

informantes, coleta de dados, análise dos dados e considerações éticas. 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo exploratório, com abordagem qualitativa. 

As pesquisas exploratórias caracterizam-se como uma investigação acerca de 

determinadas situações sobre as quais há escasso conhecimento acumulado60. O 

estudo exploratório caracteriza-se por revelar os vários modos pelos quais o 

fenômeno se manifesta e seus processos subjacentes61. 

O estudo qualitativo corresponde às informações mais profundas dos 

processos investigados e às questões particulares. Esse método é aplicado no 

universo das relações, das percepções e das opiniões, produto das interpretações 

dos seres humanos. Esse tipo de pesquisa permite a construção de novas 

abordagens, bem como a revisão e criação de novos conceitos e categorias durante 

a investigação62. Além disso, a pesquisa qualitativa permite a descoberta de 

processos ainda pouco conhecidos63. Como é o caso das condições de nascimento 

na prematuridade tardia, dessa forma, novas reflexões relativas ao cuidado ao 

recém-nascido pré-termo tardio podem surgir a partir desta investigação. 

Optou-se por esta metodologia em razão das características inerentes às 

investigações qualitativas, como o aspecto holístico na busca pela compreensão dos 

fenômenos, o envolvimento intenso do pesquisador e a contínua análise de dados61. 

 

4.2 Campo de estudo 

 

Utilizou-se como campo de estudo as unidades de Estratégia Saúde da 

Família (ESF), em razão de estas serem as unidades instituídas no processo de 

municipalização e fortalecimento da atenção básica à saúde no Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

A pesquisa realizou-se em três unidades de ESF, localizadas no distrito 

Glória-Cruzeiro-Cristal, situando-se nos bairros Santa Tereza e Teresópolis. Esta 
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área de abrangência foi designada pela Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA) 

para atuação de alunos e professores da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul. 

Destaca-se que o distrito Glória-Cruzeiro-Cristal é composto por um Centro de 

Saúde, nove unidades de saúde com ESF, e cinco Unidades Básicas de Saúde. As 

unidades de ESF definidas para o estudo foram a Osmar de Freitas, a Mato Grosso, 

e a Cruzeiro. Estas unidades da ESF foram escolhidas junto à PMPA e à 

Coordenação da Gerência Distrital, por possuírem maior número de pessoas 

cadastradas em suas áreas de abrangência. 

As três unidades de ESF que constituíram o campo de estudo realizam 

atendimento à comunidade de segunda a sexta-feira, em horário comercial, 

oferecendo consultas nas áreas de pediatria, ginecologia e clínica geral. O 

acompanhamento pré-natal é realizado por médicos e enfermeiros, com consultas 

agendadas de maneira intercalada. Também são desenvolvidos os programas 

Nascer e Prá Crescer, ambos com atendimento de enfermagem. 

 

4.3 Informantes do estudo  

 

Nas pesquisas de cunho etnográfico, os sujeitos do estudo são denominados 

de informantes. Este é um termo adequado para referir-se aos indivíduos que 

cooperaram no estudo de forma mais ativa do que passiva61. Desse modo, as 

informantes deste estudo foram mulheres, mães de prematuros tardios, que 

realizaram pré-natal no contexto do SUS. 

A seleção das informantes ocorreu a partir da indicação pelos profissionais 

das unidades de ESF dos nascimentos das referidas áreas, sendo verificados, 

posteriormente, os critérios de inclusão pelas pesquisadoras. 

Como critérios de inclusão para as informantes foram estabelecidos: serem 

mães, maiores de 18 anos, cujos filhos fossem prematuros tardios, com peso de 

nascimento igual ou superior a 1500 gramas, não sendo portadores de nenhuma 

malformação e com alta hospitalar até o 45º dia de vida. Para definição da idade 

gestacional utilizou-se a ecografia precoce realizada pela informante, comparando-

se à data da última menstruação (ambos os dados registrados na carteira pré-natal), 

e confirmada pelo exame físico do recém-nascido (método de Capurro – registrado 

na caderneta da criança). 
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As informantes totalizaram 13 mulheres, mães de 15 prematuros tardios 

(idade gestacional de 34 a 36 semanas e seis dias ao nascimento), devido a dois 

casos de gemelaridade. A idade das informantes variou entre 18 e 41 anos, sendo 

cinco de 18 a 20 anos, três de 24 a 25 anos, quatro de 29 a 36 anos e uma de 41 

anos. Seis delas eram casadas, cinco estavam em união estável informal, uma, 

separada (e ao término da coleta já estava com o marido) e uma era solteira. 

Em relação à escolaridade, duas informantes cursavam ensino superior, uma 

possuía curso técnico, quatro haviam concluído o ensino médio e uma tinha ensino 

médio incompleto, duas possuíam o ensino fundamental e três ainda não haviam 

completado o ensino fundamental. Quanto à ocupação das mães dos prematuros, 

foram informadas as seguintes atividades: estagiária de pedagogia, estudante, 

auxiliares de serviços gerais, empregada doméstica, empacotadora, vendedora, 

atendente de padaria, educadora infantil e atendente de telemarketing. De acordo 

com as informantes, possuíam renda familiar entre um e quatro salários mínimos.  

Verificou-se que houve uma fecundação induzida por medicamento e 

acompanhada em um hospital público, e um dos casos de gemelaridade ocorreu por 

inseminação artificial em um hospital privado. Quanto à paridade, sete informantes 

eram primíparas e seis eram multíparas, chegando até três filhos.  

Em relação ao acompanhamento pré-natal, seis informantes realizaram 

exclusivamente na unidade de ESF. Três informantes iniciaram na unidade de ESF, 

no entanto, foram encaminhadas ao pré-natal de alto risco na rede hospitalar 

pública, porém mantiveram o acompanhamento na unidade de ESF. Outras três 

informantes possuíam planos de saúde, mas faziam o acompanhamento na rede 

conveniada e pública, pois acreditavam que não poderiam ter seus filhos em 

hospitais públicos caso não realizassem acompanhamento pré-natal na rede pública. 

O número de consultas de pré-natal variou entre duas e 14 consultas. 

Quanto à via de parto, sete nascimentos foram via parto vaginal, sendo um 

deles de gemelar, e os outros seis partos cesáreas, também sendo um deles de 

gemelar. As indicações para cesarianas apresentadas foram: gemelaridade, pré-

eclâmpsia, apresentação pélvica, descolamento prematuro de placenta e 

oligodrâmnio. 

Das 15 crianças deste estudo, sete precisaram de reinternação hospitalar por 

problemas respiratórios, infecção do trato urinário e para cirurgia de correção de 

hérnia inguinal bilateral. 
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4.4 Coleta de dados 

 

Os dados utilizados para a realização deste estudo foram obtidos do banco de 

dados de uma pesquisa intitulada “O cuidado leigo e profissional na prematuridade: 

fatores culturais relacionados ao período gestacional e pós-natal” (APÊNDICE A), a 

qual teve registro na Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ) 

da UFRGS e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da PMPA. A referida 

pesquisa teve dois eixos de estudo, um relacionado ao cuidado às gestantes, e o 

outro, ao cuidado aos recém-nascidos prematuros tardios. 

A coleta de dados ocorreu no período de novembro de 2011 a dezembro de 

2012, sendo realizada por duas alunas do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem da UFRGS, uma de doutorado e outra de mestrado, e duas 

acadêmicas de enfermagem bolsistas de iniciação científica, todas participantes do 

Grupo de Pesquisa de Estudos de Saúde da Mulher e do Bebê, da UFRGS, 

(GEMBE/UFRGS). As pesquisadoras contatavam as equipes da ESF, via telefone, 

pelo menos uma vez por semana, para verificar a ocorrência de nascimentos. A 

contribuição dos agentes comunitários de saúde foi essencial para a identificação 

dos nascimentos ocorridos nas áreas de abrangência da ESF. Uma vez que 

ocorresse um nascimento, as pesquisadoras verificavam se este se enquadrava nos 

critérios de inclusão do estudo. Após, procedia-se ao contato com a mãe do bebê, 

realizava-se uma breve explicação sobre a pesquisa e marcava-se um encontro 

presencial.  

No encontro presencial com a mãe explicava-se a relevância da pesquisa e 

apresentava-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE 

C). As entrevistas abordavam questões referentes à gestação e cuidados com o 

recém-nascido. 

Os dados que constituíram o material de análise do presente estudo, 

provenientes do banco de dados anteriormente citado, foram documentos referentes 

aos atendimentos durante a gestação, nascimento, atendimento dos RNPTTs, e as 

entrevistas realizadas com as informantes em seus domicílios ou na Unidade Básica 

de Saúde. Os documentos incluídos foram as Carteiras de Pré-Natal das mães dos 

prematuros tardios, as Cadernetas das Crianças e os registros de nota de alta dos 

pré-termo tardios. Com autorização das informantes, estes documentos foram 

fotografados para melhor fidedignidade na coleta e análise dos dados. 
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4.5 Análise dos dados 

 

Para realizar uma análise qualitativa o pesquisador necessita de criatividade e 

sensibilidade conceitual, além de trabalho árduo, pois esta é uma atividade intensiva 

que objetiva fornecer estrutura e extrair o significado dos dados obtidos com a 

pesquisa61. 

Os dados provenientes desta pesquisa foram analisados sob o referencial de 

análise etnográfica, adaptada por Douglas e seus colaboradores64, que busca 

identificar padrões e temas culturais derivados da interpretação dos dados. Para a 

realização desse tipo de análise, são propostas quatro fases descritas a seguir. 

A primeira fase consiste em coletar, descrever e documentar os dados brutos. 

Nesse momento utiliza-se o computador como instrumento para organização desses 

dados. Nesta pesquisa, a primeira etapa concretizou-se ao longo dos 13 meses de 

coleta de dados junto ao campo de estudo, nos quais foram reunidos dados nas 

unidades da ESF, realizadas entrevistas com as informantes, e formuladas 

estratégias para organizar esses dados concomitantemente com o andamento do 

estudo. 

O software NVivo 9 foi utilizado nessa primeira etapa da análise, como uma 

ferramenta auxiliar na organização dos dados, como proposto pelos autores que 

defendem esta metodologia de análise64. Considera-se que programas como esse 

software proporcionem uma forma estruturada de organizar os aspectos da análise 

qualitativa, permitindo ao pesquisador a manutenção de suas expressões e ideias, 

facilitando a seleção de trechos e aplicação de códigos, sem perder as informações 

sobre o texto original65. 

Já a segunda fase da análise, citada anteriormente, refere-se à identificação e 

categorização dos dados em descritores e componentes, a qual foi realizada ao 

longo da coleta de dados, e finalizou-se após a mesma. Nesse momento 

identificaram-se os descritores adequados para descrever o conteúdo que emergiu 

dos dados. 

A terceira fase compreendeu a identificação de padrões, e a análise 

contextual dos dados obtidos. Correspondeu ao momento em que o pesquisador 

buscou agrupar os descritores e componentes afins, para então contextualizá-los e 

proceder à última etapa. 
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A quarta e última etapa correspondeu a composição dos temas maiores, 

formulações teóricas e recomendações. Nessa fase identificaram-se os temas, para 

então realizar a discussão dos mesmos, como serão apresentados no capítulo 

seguinte. Os temas identificados foram discutidos utilizando-se como referencial a 

literatura científica pertinente. As formulações teóricas provenientes da análise estão 

dispostas em capítulo específico. 

Destaca-se que os dados provenientes das falas das informantes e das 

observações das cadernetas das crianças estão apresentados no transcorrer do 

texto com recuo à direita e de modo que, em alguns momentos do texto, são 

dispostas falas e observações de cadernetas da criança em sequência, e por 

informante. Esta organização do texto foi constituída com a finalidade de apresentar 

informações complementares entre as duas fontes de dados. As entrevistas foram 

identificadas com a inicial “E”, os dados das cadernetas das crianças foram 

identificados com a sigla “CC”, e os dados provenientes das notas de alta com a 

sigla “NA”, acompanhados do nome fictício da informante que forneceu os dados. 

 

4.6 Considerações éticas 

 

As informantes do estudo foram esclarecidas sobre os objetivos e a 

justificativa da pesquisa, bem como da possibilidade de desistir do estudo a qualquer 

momento66. Assim, participaram voluntariamente, aceitando a gravação das 

entrevistas e autorizando que seus documentos de atendimento durante pré-natal, 

nascimento e de acompanhamento da criança fossem fotografados, com assinatura 

no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para garantir o anonimato 

das informantes suas identificações estão representadas por nomes fictícios. 

Foram considerados os princípios éticos contemplados nas Normas e 

Diretrizes da Resolução nº 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde66, que dispõe 

sobre pesquisa com seres humanos, destacando o seguinte: 

 Consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE C) dos indivíduos-alvo e a 

proteção a grupos vulneráveis e aos legalmente incapazes (autonomia). 

Nesse sentido, a pesquisa envolvendo seres humanos deverá sempre 

tratá-los em sua dignidade, respeitá-los em sua autonomia e defendê-los 

em sua vulnerabilidade. 



26 
 

 Ponderação entre riscos e benefícios, tanto atuais quanto potenciais, 

individuais ou coletivos (beneficência), comprometendo-se com o máximo 

de benefícios e o mínimo de danos e riscos. 

 Garantia de que os danos previsíveis serão evitados (não maleficência). 

O projeto foi aprovado primeiramente na Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem (COMPPESQ) da UFRGS (ANEXO C) e, após, encaminhado e 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 

(CEP-PMPA), com Parecer registrado sob o número 001.039956.11.3, para o início 

da coleta de dados (ANEXO A). Devido à necessidade de inclusão de novos campos 

para pesquisa foi encaminhado um termo aditivo solicitando a inclusão, o qual 

também recebeu aprovação (ANEXO B). 

As entrevistas foram gravadas em meio digital e serão arquivadas por cinco 

anos a partir do encerramento do estudo, sendo então destruídas após esse 

período, em conformidade com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

196/199666. 
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5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS TEMAS 

 

Para a apresentação dos dados analisados construíram-se dois temas 

provenientes da Análise Temática e de Padrões64: Complicações decorrentes da 

prematuridade tardia; e Repercussões no crescimento e desenvolvimento. 

A seguir, no Quadro 1, constam a segunda, terceira e quarta fases da análise, 

com a apresentação dos temas elaborados a partir dos descritores e padrões. 

Optou-se por dispor estas etapas de análise sob a forma de quadro para ilustrar a 

estruturação dos temas e seus componentes. 

 

Quadro 1 – Descritores, padrões e temas que emergiram da análise de dados 

DESCRITORES PADRÕES TEMAS 

Internação ao nascer 

Sífilis congênita 

Complicações 

decorrentes da 

prematuridade tardia 

Disfunção respiratória 

Baixo peso 

Icterícia 

Anemia da 

prematuridade 

Hipoglicemia 

Gemelaridade 

Alterações no 

desenvolvimento 

Teste do reflexo 

vermelho alterado 

Repercussões no 

crescimento e 

desenvolvimento 

Triagem auditiva alterada 

Teste de Ortolani positivo 

Dificuldades na 

amamentação 

Dificuldade para sugar 

Falta de estímulo para 

amamentar 

Não amamentação na 

alta hospitalar 

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. 
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5.1 Complicações decorrentes da prematuridade tardia 

 

Este tema tem a finalidade de retratar as causas das internações decorrentes 

da prematuridade tardia. De acordo com as informantes do estudo e os registros 

analisados, o tema constituiu-se pelos padrões: sífilis congênita, baixo peso, 

icterícia, anemia da prematuridade, hipoglicemia e gemelaridade. Anterior à 

composição deste tema, conforme proposto pela metodologia de análise, foi 

identificado o descritor: internação ao nascer. 

De modo geral, as crianças desta pesquisa apresentaram complicações ao 

nascer. Ressalta-se que os prematuros tardios representam grande parcela dos RNs 

internados em UTI neonatal, dessa forma assumindo considerável importância para 

a saúde pública. Pois, apesar de os RNPTTs terem baixas taxas de complicações 

neonatais, acabam consumindo grandes quantidades de recursos públicos, durante 

e após a internação hospitalar67. 

Estudos apontam a gemelaridade como fator de risco para o desenvolvimento 

de morbidades nos recém-nascidos pré-termo tardios68-69. Portanto, entende-se que 

estas crianças deveriam ter cuidado especial logo após seu nascimento, bem como 

um seguimento específico, a fim de evitar reinternações e danos futuros à saúde. 

Com relação às características da classificação do peso ao nascer, somente 

duas crianças foram consideradas pequenas para a idade gestacional. 

Nesta pesquisa percebeu-se que muitas das internações poderiam ter sido 

evitadas se houvesse um acompanhamento pré-natal adequado, o qual 

possibilitasse a prevenção de transmissão de doenças ao neonato. Conforme os 

depoimentos das participantes, a sífilis foi uma das causas mais frequentes das 

internações e com necessidade de tratamento que prolonga o período de internação 

do recém-nascido. Além disso, verificou-se que três informantes deste estudo 

apresentaram sífilis, no entanto, somente uma dessas recebeu tratamento adequado 

durante o pré-natal. 

Eu fazia VDRL e dava positivo. Dava reagente, né? E fazia o outro que dava 

não reagente. Daí no [hospital] eles alertaram que poderia ter infectado o 

nenê. Que poderia ter tido sífilis na gravidez. Aí eles acharam melhor de 

tratar eles também. Porque eram pequenininhos e recém-nasceu. Aí deram 

10 dias de tratamento pra eles. (E, Vanessa) 

 

Foi direto pra UTI, me mostraram ele na sala de parto ali, daí disseram que 

depois que eu fosse pro quarto eu poderia ver ele, mas como eu fiquei em 

observação porque minha pressão ainda estava alta, eu não pude ver ele, vi 
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ele de longe. [...] Por causa dessa função da sífilis, ele ia ter que tomar 

antibiótico mesmo, né? (E, Joana) 

 

Na caderneta da criança há registro de internação de 10 dias para 

tratamento de sífilis congênita. (CC, Joana) 

 

Na caderneta da criança há registro de VDRL materno positivo, sem registro 

de tratamento. (CC, Maria) 

 

A sífilis caracteriza-se mundialmente como um grave problema de saúde 

pública, como importante causa de morbimortalidade perinatal, e a ausência do 

tratamento desta enfermidade durante o período gestacional pode ocasionar a 

prematuridade70-71. Os gastos hospitalares com o tratamento da sífilis congênita 

ultrapassam os custos que seriam despendidos na sua efetiva profilaxia72. Além dos 

agravos à saúde da criança, a sífilis representa agravos psicológicos e sociais à 

mulher. Estudo qualitativo realizado com 11 mulheres revela a manifestação de 

sentimentos solidão e expressão de temor, desespero e impotência diante da 

internação hospitalar e dos procedimentos aos quais seus bebês são submetidos73. 

Outra causa da internação decorrente da prematuridade tardia encontrada 

neste estudo foi a icterícia neonatal. A icterícia neonatal refere-se à percepção 

clínica de um aumento da bilirrubina, com nível sérico maior que 5-7 mg%. 

Aproximadamente 80% dos recém-nascidos pré-termo desenvolvem níveis séricos 

maiores que 5 mg%. A hiperbilirrubinemia causa dano grave tanto em recém-

nascidos a termo como em pré-termo tardios74. Dados da Sociedade Brasileira de 

Pediatria informam que 1,5 milhão das crianças apresentam icterícia nos primeiros 

dias de vida, e que a terapêutica mais indicada é fototerapia. No entanto, em torno 

de 250 mil dessas crianças encontram-se em estado crítico e com maior risco de 

neurotoxicidade, kernicterus ou óbito, necessitando de cuidados mais complexos75. 

É ficou amarelão. (E, Joana) 

 

Na nota de alta do pré-termo tardio há registro de tratamento com 

fototerapia para icterícia neonatal. (NA, Joana) 

 

Embora a icterícia neonatal seja uma intercorrência frequente, constata-se 

que ainda não há um protocolo rigoroso seguido nas instituições hospitalares, que 

possibilite o rastreio precoce da icterícia. De acordo com a informante Manuela, seu 

bebê necessitou de mais dias de internação hospitalar por aguardar a realização de 

um exame. Provavelmente, a redução dos dias de internação seria possível neste 
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caso, se houvesse um protocolo que fosse seguido para investigar icterícia nos 

RNPTT. 

Ele nasceu na terça, aí eu fui liberada sábado e na segunda-feira ele já 

seria liberado, porque ele não foi liberado junto comigo porque trocou o 

plantão, sabe? Aí a doutora quis fazer um outro exame nele lá, que ele 

estava com suspeita de amarelão, mas fez o exame e não deu nada. (E, 

Manuela) 

 

Registro de alta na caderneta da criança após seis dias de vida. Não há 

registros sobre icterícia neonatal. (CC, Manuela) 

 

Por outro lado, por ser uma condição frequente no período neonatal, muitas 

vezes a icterícia é menosprezada. Não recebendo a atenção merecida, a icterícia 

pode piorar e a criança pode necessitar de reinternações ou, ainda, quando não é 

bem avaliada, após a alta da maternidade, criança e mãe podem peregrinar pelos 

estabelecimentos de saúde. Conforme Laura, na rede básica de saúde não sanou 

suas dúvidas em relação à icterícia do seu bebê, sendo encaminhada para o 

hospital para avaliação, o qual a encaminhou para a rede básica novamente. 

Ela (bebê) precisou ficar um pouco mais ali, naquela parte da neonatal, 

ficou quatro dias, mas ela nasceu bem, mais era por causa da cor 

amarelinha, ela estava bem amarela. Mas na primeira noite ela ficou na UTI, 

por causa da respiração. Isso, estava com dificuldade de respirar. [...] No 

posto é onde eu vou quando eu preciso [...] quando eu tenho alguma dúvida 

assim. [...] assim, vou te dar um exemplo do que aconteceu, ah, é 

amarelinha que ela estava e mandaram para o [hospital] porque o olho dela 

estava bem amarelinho, pra ver se não vai precisar fazer exame, pra ver se 

ela não vai ficar baixada, pra tomar mais banho de luz. (E, Laura) 

 

Com 22 DV voltou ao hospital – emergência – piora da icterícia. Não ficou 

internada. Encaminhada à rede básica. (NA, Laura) 

 

Nos primeiros cinco dias de vida dos RNPTTs existe maior probabilidade de 

essas crianças desenvolverem icterícia prolongada com valores elevados de 

bilirrubina sérica. Isto ocorre devido à imaturidade e ao atraso no desenvolvimento 

das vias de conjugação hepática da bilirrubina34,76. Pesquisa sobre a condição 

extrema da hiperbilirrubinemia neonatal, que leva à convulsão (Kernicterus) em pré-

termo tardios, ressalta que a hiperbilirrubunemia é a causa mais comum de 

readmissão hospitalar dessas crianças77. Outro estudo sobre a abordagem ao 

tratamento da icterícia neonatal, realizado em maternidades do Município de São 

Paulo, mostra que a ausência de um diagnóstico preciso, do acompanhamento e 

tratamento adequados têm sido as principais causas do ressurgimento do 

Kernicterus, contribuindo para as reinternações hospitalares78. Ressalta-se aqui a 



31 
 

necessidade de preparo dos profissionais de saúde para avaliar clinicamente o 

RNPTT, seja em nível hospitalar ou na atenção primária. 

Alguns bebês desta pesquisa apresentaram problemas relacionados ao 

sistema respiratório ao nascerem, a exemplo do bebê de Bianca, que teve 

internação ao nascer em decorrência da alteração da função respiratória. 

Quando ele nasceu ele ficou no respirador. [...] No dia seguinte eu perguntei 

e a médica veio e disse: “Teu nenê vai ficar lá na neo, ele não está tanto, 

mas está com um pouquinho de dificuldade de respirar.”. Daí depois, 

quando eu fui lá, perguntei quanto tempo ele ia ficar ali [internado na 

neonatologia], e elas [profissionais da enfermagem] me disseram que não 

sabiam quanto tempo. (E, Bianca) 

 

Necessitou de campânula de oxigênio logo após o nascimento. (NA, Bianca) 

 

Dentre outras complicações que os prematuros tardios estão mais propensos 

a apresentar, destaca-se a dificuldade respiratória e apneia23. Os RNPTTs possuem 

elevadas taxas de disfunções respiratórias, quando comparados a recém-nascidos a 

termo79. Esse agravo está relacionado diretamente à idade gestacional, em razão da 

imaturidade das estruturas pulmonares80-81. 

Além da dificuldade respiratória, alguns RNPTTs apresentaram baixo peso ao 

nascer (BPN) e anemia, como foi relatado por Jéssica: 

Ele ficou 18 dias na UTI Neonatal. [...] Porque ele tinha um tipo de uma 

anemia gestacional, por causa da minha anemia. E por causa que ele não 

conseguiu respirar logo que ele saiu [nasceu], ele estava com um 

pouquinho de dificuldade e ficou naquele negócio lá [campânula de 

oxigênio]. [...] ficaram avaliando e ficou naquele negócio de pulsação porque 

ele tinha muita queda na respiração depois que ele mamava. (E, Jéssica) 

 

Peso ao nascer: 2.045 gramas. (CC, Jéssica) 

 

O baixo peso ao nascer é considerado o principal fator de risco às condições 

de saúde e sobrevivência do neonatal82. O BPN é definido como peso inferior a 

2.500 gramas83. O baixo peso ao nascer e a prematuridade estão entre as principais 

causas de morte em crianças menores de dois meses de idade84. Estudo sobre 

associação entre idade materna, resultados perinatais e via de parto, ao relacionar 

as variáveis peso e idade gestacional do recém-nascido, verificou que a 

prematuridade ocorreu em 17,8% dos recém-nascidos, e destes 15,8% tiveram peso 

inferior a 2500 g85. 

Estudo prospectivo de uma coorte de prematuros de baixo peso ao nascer, 

atendidos pelo Método Canguru na Região Nordeste do Brasil, verificou que a 
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maioria (44,5%) dos eventos ocorridos com esses bebês eram relacionados a 

anemia86. 

Alguns recém-nascidos do estudo apresentaram hipoglicemia ao nascer e 

necessitaram de acompanhamento, conforme descrito no relato de Maria: 

[...] precisou furar muito o pé dele, né?! Para fazer aquela glicose. Depois 

na espinha que eles fazem, no nenê, para ver se tem uma doença. Não saiu 

nada, graças a Deus. Não veio nada! (E, Maria) 

 

O risco de hipoglicemia é três vezes maior em pré-termo tardios, e isto ocorre 

em decorrência de uma resposta metabólica insuficiente à perda abrupta do 

fornecimento de glicose materna logo após o nascimento87. Portanto, a hipoglicemia 

também pode ser uma das complicações relacionadas à condição de nascimento na 

prematuridade. Dessa forma, entende-se que os profissionais que prestam cuidados 

a esses neonatos estejam atentos para evitar esta complicação, pesquisando 

hipoglicemia sempre que houver sinais. 

Imediatamente ao nascimento, 10 prematuros do estudo necessitaram de 

internação em UTIN devido a disfunções respiratórias, hipoglicemia, baixo peso ao 

nascer, anemia, icterícia neonatal e necessidade de tratamento por sífilis congênita. 

O período de internação dos prematuros foi de três a 18 dias, totalizando 94 dias de 

internação hospitalar. 

 

5.2 Repercussões no crescimento e desenvolvimento 

 

A prematuridade tardia pode levar a diversas repercussões no crescimento e 

desenvolvimento da criança. Esse tema originou-se de dois descritores: alterações 

no desenvolvimento e dificuldades para amamentar. O primeiro descritor teve como 

padrões o teste do reflexo vermelho alterado, a triagem auditiva alterada e o teste de 

Ortolani positivo; enquanto que o segundo apresentou os padrões: dificuldade para 

sugar, falta de estímulo para amamentar e não amamentação na alta hospitalar. 

Estudo32 sobre riscos de distúrbios neurológicos relacionados à 

prematuridade sugere que RNPTTs têm risco três vezes maior de comprometimento 

do neurodesenvolvimento em longo prazo, o que provavelmente relaciona-se com a 

imaturidade cerebral dessas crianças. 

O desenvolvimento motor é caracterizado pelas mudanças nas habilidades 

motoras ao longo da vida, que resultam da interação entre processos biológicos e 
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ambientais. No primeiro ano de vida há muitas mudanças de aquisições motoras, e a 

criança vai adequando seus movimentos de acordo com suas necessidades, 

tornando seu desenvolvimento motor mais eficiente. Embora se admitam todos os 

avanços tecnológicos e científicos na neonatologia, que contribuem essencialmente 

para a sobrevida dos RNPTs, há muitas situações que comprometem o 

desenvolvimento motor adequado da criança, considerando que os RNPTs 

apresentam maior probabilidade de desenvolver problemas relacionados à sua 

evolução motora. Em razão da interrupção do desenvolvimento intrauterino, que 

pode ocasionar a imaturidade funcional e estrutural de órgãos e tecidos, crianças 

que nascem prematuramente podem apresentar desvios no padrão de 

desenvolvimento motor, em termos qualitativos, quando comparadas às crianças 

nascidas a termo88. 

Na avaliação do crescimento e desenvolvimento infantil deve-se realizar um 

levantamento das necessidades e preocupações dos pais, para o planejamento de 

ações de cuidado que favoreçam a intervenção adequada, de forma que se evitem 

possíveis déficits no desenvolvimento89. Na avaliação do pré-termo tardio esta 

premissa também deve ser considerada, pois crianças nascidas prematuras 

possuem um histórico de vulnerabilidade biológica, que leva a um risco maior de 

apresentarem problemas de desenvolvimento90. 

Desse modo, o atendimento de saúde ao pré-termo deve ser realizado de 

forma adequada e sistematizada, tendo como finalidade, além da melhora da sua 

condição de saúde, reduzir danos em seu desenvolvimento neuropsicomotor91. 

No depoimento apresentado a seguir, percebeu-se que o neonato ficou por 

quatro dias em UTIN aguardando consulta do ortopedista na unidade para avaliar a 

articulação coxofemoral. A displasia do quadril, ou luxação congênita do quadril, está 

relacionada à prematuridade e seu rastreio clínico é centrado no exame físico do 

neonato, a partir das manobras de Ortolani e Barlow92. 

Chegou no quarto dia que ele estava lá e ele já estava respirando bem. Daí 

do quarto até o oitavo dia ele ficou lá [UTI neonatal] só esperando esse 

negócio da consulta [com ortopedista]. Pra liberarem a consulta [...] (E, 

Bárbara) 

 

Ortolani positivo (com encaminhamento para ortopedista) e teste do reflexo 

vermelho alterado (com encaminhamento para oftalmologista) registrados 

na caderneta da criança. (CC, Bárbara) 
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Na Caderneta da Criança de Bárbara observou-se que o neonato teve 

alteração no exame oftalmológico realizado pelo pediatra na maternidade, tendo 

encaminhamento para oftalmologista. Estudos relatam que, quando comparadas a 

crianças nascidas a termo em idade escolar, as crianças nascidas prematuramente 

são mais propensas a apresentar alterações oftalmológicas, a exemplo da 

retinopatia da prematuridade, do estrabismo decorrente de lesões neurológicas, de 

toxidade pela luz e de privação sensorial no período de intenso desenvolvimento da 

visão, que ocorre entre 28 e 40 semanas gestacionais93-94. 

A Organização Mundial da Saúde recomenda a amamentação na primeira 

hora de vida, e esta recomendação constitui o quarto passo da Iniciativa Hospital 

Amigo da Criança (IHAC)95-96. Considera-se que a amamentação na primeira hora 

de vida seja uma estratégia de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno 

e está baseada na capacidade de interação do binômio mãe-bebê nos primeiros 

minutos de vida. Além de essa prática ser importante para o estabelecimento do 

vínculo entre mãe e filho, aumenta a duração do aleitamento materno, a prevalência 

de aleitamento nos hospitais, e é importante ação de cuidado para a redução da 

mortalidade neonatal97. 

A amamentação na primeira hora de vida também é recomendada para 

RNPTTs, porém, muitas vezes, o sucesso do aleitamento materno para esses 

recém-nascidos exige um acompanhamento e apoio adicional, em razão de a 

sucção e os mecanismos de deglutição não estarem ainda totalmente 

desenvolvidos23,81. Dessa forma, ressalta-se que os profissionais de enfermagem 

possuem um importante papel no incentivo à amamentação, em todas as fases de 

seu processo, desde a primeira hora de vida98. 

Observou-se nas entrevistas que poucas mães amamentaram na primeira 

hora de vida, ou ao menos puderam permanecer com seus filhos. Além disso, os 

registros nas notas de alta não traziam informações sobre a amamentação no 

período em que a criança esteve internada e na caderneta da criança foi frequente 

encontrar o campo específico para preenchimento sobre a amamentação na 

primeira hora de vida em branco. 
Não [mamou na primeira hora de vida]. [...] Lá na sala eu nem cheguei a 

amamentar... Só largaram ela um pouco no meu colo para sentir meu cheiro 

e já tiraram ela de mim de novo. (E, Letícia) 

 

Campo para registro na caderneta da criança sobre a amamentação na 

primeira hora de vida em branco. (CC, Letícia) 
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Na caderneta da criança não há registro da idade gestacional e se houve 
aleitamento materno na primeira hora de vida. (CC, Joana) 
 
Na caderneta da criança não há registro sobre amamentação na primeira 
hora de vida. (CC, Bárbara) 
 

Tão importante quanto a amamentação na primeira hora de vida, é identificar 

o tipo de alimentação na alta hospitalar, como a criança está sendo alimentada e 

qual o seu padrão de sucção. Porém, notou-se que muitos recém-nascidos 

receberam alta hospitalar sem terem registro dessas informações e que o 

aleitamento materno não foi estabelecido na primeira semana de vida da criança. 

Olha, quando eu fui pro quarto na quarta-feira, que daí eu consegui me 
levantar, consegui pegar ele direitinho. Foi na quarta que ele começou a 
mamar. [...] O [neonato] começou a mamar na teta essa semana [com 16 
dias de vida]. (E, Rosa) 
 
Campo para registro de tipo de alimentação na alta hospitalar nas 
cadernetas das crianças (gêmeos) em branco. (CC, Rosa) 
 

A literatura aponta como fator de risco para o pré-termo tardio desenvolver 

morbidades o fato de não estar sendo amamentado no momento da alta hospitalar41. 

A dificuldade de alimentação é um dos maiores desafios que o bebê 

prematuro pode enfrentar. Esses bebês possuem particularidades relacionadas à 

idade gestacional, como a imaturidade para sugar, dificuldade para coordenar 

respiração/sucção/deglutição, imaturidade da biomecânica de deglutição e da função 

gastrointestinal. Essas características podem representar importantes problemas 

com a alimentação da criança5. 

Nas notas de alta não se encontraram informações sobre o estímulo da 

sucção, da produção de leite materno, tampouco orientações registradas sobre o 

uso de leite artificial. 

Sobre a alimentação na alta hospitalar, foi registrado leite materno e outro 
leite. (CC, Bárbara) 

 

Estudo52 realizado em dois hospitais públicos de São Paulo, com o objetivo de 

comparar os parâmetros de sucção não nutritiva de recém-nascidos a termo e pré-

termo tardios, mostrou diferença significativa para o reflexo de procura/busca e de 

sucção entre esses recém-nascidos. Os RNPTTs apresentaram menor frequência 

desses reflexos. Isto pode relacionar-se ao fato de os reflexos orais terem o papel de 

regulação, acalmamento e desenvolvimento motor-oral para uma sucção efetiva e 

podem não estar maduros no recém-nascido pré-termo, pois o reflexo de busca 

apresenta-se bem desenvolvido a partir de 32 semanas de idade gestacional e o 
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reflexo de sucção, a partir de 34 semanas99. Portanto, é esperado que mães e 

RNPTTs precisem de auxílio para o estabelecimento do aleitamento materno. 

Se por algum motivo a criança não puder ser amamentada, acredita-se que 

os profissionais de saúde devem orientar e auxiliar o processo de aleitamento nesta 

condição de nascimento. A informante Bárbara revelou que seu RN ficou sem sugar 

o seio materno e, consequentemente, teve queda na produção de leite. 

Até quando eu fui lá na neo tentar amamentar, me disseram que eu não 
podia amamentar. E ele ficou vários dias sem mamar no peito, ficou só na 
mamadeira e no bico. E, quando eu fui dar pra ele, não tinha [leite]. [...] 
Mamando, mamando não [referindo-se à amamentação na alta hospitalar]. 
(E, Bárbara) 
 

O comportamento motor oral adequado trata-se de um pré-requisito para o 

desenvolvimento neuropsicomotor e físico no recém-nascido, pois está relacionado à 

alimentação, além de ser um meio de interação que o bebê possui52,99. Por isso é 

importante estimular a sucção do recém-nascido, mesmo que não seja para 

alimentação. A sucção não nutritiva possibilita ao recém-nascido uma sucção 

nutritiva adequada e aos RNPTs estimula o batimento cardíaco52, favorece a 

adequação da musculatura oral e regulação dos estados de consciência, facilita a 

digestão, promove transição para alimentação por via oral mais rápida e fácil, além 

de possibilitar maior ganho de peso e alta hospitalar precoce100. 

De modo geral, percebeu-se, nas entrevistas, que muitas vezes as mães não 

foram informadas sobre as razões para a dificuldade de sucção de seus filhos. Os 

profissionais de enfermagem as informavam que os bebês não mamavam 

corretamente por serem menores e assim demorarem mais que outras crianças para 

sugarem. Acredita-se que o enfermeiro e sua equipe tenham papel fundamental nas 

orientações sobre as dificuldades e limitações da sucção do pré-termo tardio, 

encorajando a mulher para o sucesso do aleitamento materno no contexto da 

prematuridade. 
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6 FORMULAÇÕES TEÓRICAS, CONSIDERAÇÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

Embora as causas que levaram os recém-nascidos deste estudo à internação 

hospitalar sejam frequentes na prematuridade, se verificou que a maioria dos casos 

poderia ter sido evitada. Por exemplo, a sífilis é uma doença que tem um tratamento 

de baixo custo, que envolve a gestante e seu companheiro. Portanto, um 

seguimento pré-natal adequado poderia evitar o nascimento prematuro e a 

contaminação do RN. 

As taxas de readmissão hospitalar dos prematuros tardios são duas ou três 

vezes maiores quando comparados com os bebês nascidos a termo87. As razões 

mais comuns para a readmissão precoce incluem icterícia, como já foi referido, 

dificuldades alimentares, má progressão ponderal, desidratação e episódios de 

apneia87,101. Em alguns casos a prematuridade pode tornar-se inevitável, a exemplo 

da gestação gemelar, na qual a probabilidade de nascimento prematuro é cinco 

vezes maior do que em gestação única102. No entanto, a prematuridade decorrente 

de outras causas apresentadas neste estudo poderia ter sido evitada. E essa 

condição de nascimento, além de acarretar na necessidade de internação hospitalar, 

também constitui um fator de risco para o desenvolvimento de morbidades nos 

RNPTTs68. 

Além da atenção pré-natal adequada, acredita-se que outro fator que poderia 

contribuir para melhor condição de nascimento desses bebês, bem como a 

minimização do número e dias de internações, seria a execução de protocolos de 

atendimento direcionados ao nascimento na prematuridade tardia. 

Os RNPTTs geralmente são adequados para a idade gestacional, com Apgar 

maior que 7 no primeiro e no quinto minutos de vida, assemelhando-se muito aos 

RNs a termo. Porém, estes bebês são imaturos em diversos aspectos fisiológicos e 

metabólicos, conforme analisado nos dados deste estudo, mostrando um risco 

elevado para a morbimortalidade. Dessa forma, entende-se que os pré-termo tardios 

não devem ser cuidados como se fossem recém-nascidos a termo, pois necessitam 

de um atendimento direcionado às suas condições específicas. 

Porém, a prematuridade tardia parece ser um evento pouco valorizado, o que 

dificulta o lançamento de estratégias que a possam prevenir, bem como melhorar a 

condição de nascimento desses bebês. Percebe-se a necessidade de implantar 

protocolos de atendimento nas maternidades que direcionem o cuidado perinatal 
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precoce na prematuridade tardia. Isto poderia evitar complicações que determinam 

as internações ou, pelo menos, reduzir significativamente os dias de internação. 

Estudos28,90 indicam que os pré-termo tardios apresentam crescimento e 

desenvolvimento mais lentos que bebês a termo. Isto destaca a importância de 

esses recém-nascidos receberem uma atenção diferenciada desde o nascimento. 

Na qual os profissionais estejam atentos ao potencial de risco dessa população para 

desenvolver problemas de saúde a curto e longo prazo. 

A literatura103 aponta que os RNPTTs, comparados aos recém-nascidos a 

termo, podem apresentar pior desenvolvimento neuromotor, com um potencial maior 

para apresentarem baixos escores nos testes de desempenho motor e mental. 

Portanto, é necessário que os profissionais de saúde que atuam na atenção 

perinatal estejam atentos às possíveis alterações ou riscos para alterações no 

padrão de desenvolvimento desses recém-nascidos. A detecção precoce de 

problemas como alteração do reflexo vermelho, da triagem auditiva ou de alterações 

da locomoção, é essencial para que se possam instaurar tratamentos adequados, 

que assegurem o crescimento e desenvolvimento da criança, uma vez que a 

prematuridade pode gerar repercussões para toda a vida. 

Chamam a atenção neste estudo os padrões relacionados à dificuldade de 

amamentar, visto que os nascimentos ocorreram em instituições ligadas à Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança. Espera-se que nestes hospitais os bebês sejam mais 

estimulados à amamentação e que não recebam alta hospitalar da maternidade sem 

a amamentação estar iniciada ou estabelecida. No entanto, a maioria das mães saiu 

do hospital com seu bebê sem ter o aleitamento materno estabelecido, o que denota 

a necessidade de investir e estimular mais esta prática. 

Outro aspecto importante a ser abordado nas condições de nascimento na 

prematuridade tardia são as possíveis repercussões maternas relacionadas ao 

insucesso com o aleitamento materno. Os RNPTTs podem apresentar dificuldades 

para sugar específicas à fisiologia da prematuridade, exigindo maior dedicação da 

mãe e dos profissionais de saúde. Além disso, embora não tenha sido abordada 

neste estudo, existe a possibilidade de haver ansiedade e frustrações maternas, que 

podem levar à depressão, dificultando ainda mais o estabelecimento do aleitamento 

materno. Portanto, esses aspectos necessitam ser observados e atendidos pelos 

profissionais, para que estes possam lançar estratégias de cuidado que garantam o 
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aleitamento na alta hospitalar e condições para que a mulher possa seguir com a 

amamentação após a alta. 

O seguimento desses pré-termo é de fundamental importância. Os 

profissionais de saúde voltados à atenção à saúde de RNPTTs precisam estar 

atentos aos riscos de morbimortalidade dessa população e capacitados para o 

cuidado para proceder com intervenções adequadas, possibilitando melhora das 

condições de saúde dessas crianças. Entretanto, destaca-se que há necessidade de 

mais dados empíricos para que se possam desenvolver protocolos de atenção à 

saúde do pré-termo tardio baseados em evidências. 

A prematuridade tardia mostra-se como um problema crescente e um desafio 

aos profissionais de saúde, visto que a atenção na prematuridade ainda está voltada 

aos casos extremos. 

Observou-se que muitos nascimentos prematuros tardios poderiam ter sido 

evitados com um seguimento obstétrico adequado, bem como as condições de 

nascimento serem melhores se houvesse protocolos de atendimento que se 

direcionassem à atenção precoce a esses recém-nascidos. 

Os RNPTTs podem necessitar de mais intervenções e maior tempo de 

internação, consequentemente gerando um alto custo para a atenção neonatal. 

Além disso, esta população pode representar um grupo não identificado de RNs de 

alto risco, portanto não devem ser tratados/cuidados como RNs a termo. 

Os RNPTTs têm maior risco de complicações no curto e longo prazo28, 

portanto as famílias precisam ser preparadas para a alta e receber suporte após a 

alta, especialmente no que se refere às questões de crescimento e desenvolvimento 

da criança. 

Uma das dificuldades do estudo, que revela a não valorização da condição da 

prematuridade tardia pelos profissionais de saúde, é a invisibilidade destes bebês. 

Acredita-se que os resultados desta pesquisa podem contribuir para o cuidado de 

enfermagem ao RNPTT. No entanto, verifica-se a necessidade de ampliar as 

investigações acerca da prematuridade para que se possa avaliar de maneira 

adequada as condições de nascimento, crescimento e desenvolvimento de recém-

nascidos pré-termo com diferentes idades gestacionais. 
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APÊNDICE A – Autorização para uso de banco de dados 

 

Autorizamos a aluna de mestrado do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (PPGEnf/UFRGS), EVELINE FRANCO DA 

SILVA, CPF: 987.607.260-91, a utilizar o banco de dados da pesquisa “O CUIDADO LEIGO 

E PROFISSIONAL NA PREMATURIDADE: fatores culturais relacionados ao período 

gestacional e pós-natal”, que tem como pesquisadora responsável Ana Lúcia de Lourenzi 

Bonilha, e obteve aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Prefeitura Municipal de 

Porto Alegre (CEP-PMPA), com Parecer registrado sob número 001.039956.11.3. 

Ressalta-se que as pesquisadoras assinam este documento autorizando Eveline 

utilizar o banco de dados da pesquisa para desenvolvimento de sua DISSERTAÇÃO DE 

MESTRADO. 

Porto Alegre, 2 de dezembro de 2013 
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APÊNDICE B – Ficha de observação do diário de campo 

 

 

Data: _________________ Hora: __________ às __________ Número: _________ 

Local: ______________________________________________________________ 

Pesquisador: ________________________________________________________ 

 

Descrição da observação: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Reflexões sobre a observação: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Anotações sobre prontuário, carteira de pré-natal e da criança: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE D – Roteiro para entrevista com mães das crianças prematuras 

 
 
Unidade: _______________ Prontuário: ____________ Número da entrevista: ____ 

Data: _________ Início: _______ Término: _______ Agente de Saúde: __________ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Fone: ______________________________________________________ 

Nome: ____________________________________________________________ 

DN: ____________________  Idade: _________ Situação conjugal: _____________ 

RN ficou internado: _________ Nome do RNPT: ____________________________ 

Abortos: _________________ 

DN: _____ / _____ / _____ IG: _______________ Tipo de parto: _______________ 

Ganho de peso na gestação: _____ Acompanhante no PN: ____________________ 

Teve acompanhante no parto: __________________ 1ª Mamada: ______________ 

Motivo do parto prematuro: _____________________________________________ 

Realizou pré-natal no posto: ___________ Nº de consultas: ____ Foto carteira: ____ 

Acompanhamento puericultura: __________________________ Foto carteira: ____ 

Número de filhos: ____________ Idade dos filhos: ___________________________ 

Com quem reside: ____________________________________________________ 

Atividade principal: ____________________________________________________ 

Renda per capita familiar: ______________________________________________ 

Tipo de moradia: _____________________________________________________  

Religião: ____________________________________________________________ 

Hábitos de lazer: _____________________________________________________ 

Tipo e condições de moradia: número de cômodos, água, luz: __________________ 

Serviços de saúde que utiliza: ___________________________________________ 

Quem auxilia no cuidado ao bebê: ________________________________________ 

 

Questões norteadoras:  

1ª Entrevista: 

Data: ____________ Local: ____________ Pesquisadora: ____________________ 

 

Sobre a mãe:  

- Como foi o teu cuidado na gravidez?  

1. Como foi o teu cuidado durante a última gravidez?  

2. Fez pré-natal? Se sim, fale sobre ele. Se não, fale sobre o motivo.  
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3. Questionar sobre o que não foi referido em relação a: alimentação; sono e repouso; 

atividades físicas; trabalho; lazer; atividade sexual; religiosidade; cuidado do lar; orientações 

de saúde; e vestuário. 

- Já tiveste participação em outra gravidez? O que era orientado a elas? E tu fazes algo 

destas orientações? 

- Modificaste algum hábito? 

- O que teus pais ou irmãos te ensinaram? 

- O que você aprendeu com a TV, com revistas, jornais e Internet? 

 

Sobre o bebê:  

- Como ocorre o cuidado do teu filho no domicílio?  

1. Como acontecem os cuidados com a alimentação e a amamentação do teu filho?  

2. Como é o cuidado do teu filho em casa? Fale sobre o cuidado do dia a dia com ele. 

3. Questionar sobre o que não foi referido em relação a: higiene; repouso; estimulação do 

bebê; religiosidade; orientações de saúde; vestuário. 

- Como acontece o cuidado do teu filho pelos profissionais de saúde na rede básica? 

1. Como acontece o cuidado do teu filho pelos profissionais de saúde? Médico, enfermeiro, 

técnico de enfermagem e agente comunitário. 

Já fez consulta com o bebê? Coletou teste do pezinho? Quais orientações foram dadas 

sobre as vacinas? 

2. Questionar sobre o que não foi referido em relação a: alimentação/amamentação; higiene; 

repouso; estimulação do bebê; religiosidade; orientações de saúde; vestuário. 

- Já tiveste participação em outra gravidez? O que era orientado a elas? E tu fazes algo 

destas orientações? 

- Modificaste algum hábito? 

- O que teus pais ou irmãos te ensinaram? 

- O que você aprendeu com a TV, com revistas, jornais e Internet? 

- Por ser prematuro te disseram algo em relação ao desenvolvimento? Estimulação? 

Amamentação? Remédios? Vacinas? Passeios? Roupas? 

 

  



53 
 

APÊNDICE E – Roteiro para entrevista com mães das crianças prematuras – 

Entrevistas 2 e 3 

 

Unidade: _______________ Prontuário: ____________ Número da entrevista: ____ 

Data: _________ Início: _______ Término: _______ Agente de Saúde: __________ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Fone: ______________________________________________________ 

Nome: _____________________________________________________________ 

DN: ____________________  Idade: _________ Situação conjugal: _____________ 

RN ficou internado: _________ Nome do RNPT: ____________________________  

Abortos: _________________ 

DN: _____ / _____ / _____ IG: _______________ Tipo de parto: _______________ 

Local da entrevista: ___________________ Pesquisadoras: ___________________ 

 

Sobre o bebê:  

- Como ocorreu o cuidado do teu filho no domicílio durante estes últimos dois meses?  

1. Como é cuidado do teu filho em casa? Fale sobre o cuidado do dia a dia com ele. 

2. Como acontecem os cuidados com a alimentação e a amamentação do teu filho? O que 

você acha que deveria ser evitado de dar para o bebê ainda? 

3. Questionar sobre o que não foi referido em relação a: medicação, doenças, vacinas; 

banho, troca de fraldas; passeios; hábito de sono; brincadeiras do bebê; religiosidade; 

roupas. 

4. O que tu aprendeste com jornais, revistas, Internet e televisão sobre cuidar de bebês? 

5. O que tua família, teus amigos e vizinhos te ensinaram sobre o cuidado com o bebê? 

6. Você está tendo algum cuidado especial com ele por ele ter nascido prematuro? 

7. Tem alguma coisa que você acha que não deva ser feito com o bebê pelo fato de ele ser 

prematuro? 

8. Como está a tua programação de trabalho, estudo? 

- Como acontece o cuidado do teu filho pelos profissionais de saúde na rede básica?  

1. Como aconteceu o cuidado do teu filho pelos profissionais de saúde? Médico, enfermeiro, 

técnico de enfermagem e agente comunitário? 

2. O que estes profissionais orientaram sobre: alimentação; vacinas, medicação, doenças; 

desenvolvimento; peso e altura; sono; higiene; religião; vestuário? 

  



54 
 

ANEXO A – Aprovação Comitê de Ética da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 
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ANEXO B – Termo Aditivo de Aprovação do Comitê de Ética da Prefeitura 

Municipal de Porto Alegre 
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ANEXO C – Carta de Aprovação da Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem (COMPESQ) 

 
 

 


