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PREMATUROS DE MUITO BAIXO PESO:
do nascimento ao primeiro ano de vidaa

Daisy Maria Rizatto TRONCHINb

Maria Alice TSUNECHIROc

RESUMO

Prematuros de muito baixo peso estão mais vulneráveis à ocorrência de problemas de saúde. O objetivo des-
te estudo foi descrever algumas características dos prematuros de muito baixo peso em um hospital universitário
de São Paulo, Brasil. Os dados foram obtidos de prontuários de 60 prematuros admitidos em 1999 e 2000. As mé-
dias do peso ao nascer, da idade gestacional e do tempo de permanência hospitalar foram: 1.084g, 30 semanas e
59,3 dias; esses neonatos submeteram-se a procedimentos invasivos como punção venosa, sondagem orogás-
trica, ventilação mecânica, cateterização venosa central, entre outros; 75,0% realizaram acompanhamento no
ambulatório neonatal. As crianças demandaram assistência especializada, um longo período de internação e
seguimento ambulatorial por equipe multidisciplinar.

Descritores: Prematuro. Recém-nascido de muito baixo peso. Enfermagem neonatal.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir algunas características de los prematuros de muy bajo peso naci-
dos en un hospital universitario de São Paulo, Brasil. Los datos fueron obtenidos de historias clínicas de 60
prematuros admitidos en 1999 y 2000. Los promedios del peso al nacer, de la edad gestacional y del tiempo
promedio de permanencia hospitalaria fueron: 1.084g, 30 semanas y 59,3 días; esos recién nacidos fueron so-
metidos a procedimientos invasivos como punción venosa, sondaje orogástrico, ventilación mecánica, cateteris-
mo venoso central, entre otros; 75,0% realizaron acompañamiento en consulta externa neonatal. Los niños
demandaron asistencia especializada, un largo período de internación y seguimiento ambulatorio a cargo de
equipo multidisciplinario.

Descriptores: Prematuro. Recién-nacido de muy bajo peso. Enfermería neonatal.
Título: Prematuros de muy bajo peso: del nacimiento al primer año de vida.

ABSTRACT

Very-low weight preterm infants are more vulnerable to health conditions. This study aimed at describing
some characteristics of very-low weight preterm infants in a university hospital of São Paulo, Brazil. Data were
obtained from the records of 60 preterm infants admitted to the hospital between 1999 and 2000. birth weight,
pregnancy age, and hospital-stay length averages were:1,084 kg, 30 weeks, and 59.3 days, respectively. These
infants were submitted to invasive procedures, such as venous puncture, orogastric tube insertion, mechanical
ventilation, central venous catheter placement, etc., and 75.0% were followed-up in the neonatal out-patient unit.
These infants required specialized care, long hospital stay, and out-patient follow-up by a multidisciplinary team.

Descriptors: Infant, premature. Infant, very low birth weight. Neonatal nursing.
Title: Very low-weight preterm infants: from birth until the first year of age.
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1 INTRODUÇÃO

O avanço científico e tecnológico do último
século, certamente, impulsionou o desenvolvimen-
to da neonatologia com reflexos no aumento das
taxas de sobrevida de recém-nascidos (RN) mais
imaturos e de muito baixo peso ao nascer. Esse con-
texto suscita indagações relativas à assistência es-
pecializada, à qualidade de vida, e ao seguimento
ambulatorial a longo prazo dessas crianças.

Na literatura, há um consenso de que esse
grupo é o mais vulnerável para ocorrência de pro-
blemas e deficiências do ponto de vista anatômi-
co, fisiológico, psicológico e social(1).

Essas crianças necessitam de longo período
de hospitalização, sendo submetidas a inúmeros
procedimentos invasivos, como intubação orotra-
queal, inserção de cateter intravascular, sondagem
orogástrica, entre outros para a efetivação de tra-
tamentos, como: oxigenoterapia, nutrição parente-
ral, antibioticoterapia, hemotransfusão. Quando a
idade gestacional e o peso ao nascer são menores,
a tendência é um maior número e diversidade de in-
tervenções, até que o neonato encontre condições
de sobreviver extra-ambiente hospitalar, elevan-
do amplamente os custos no setor saúde(2).

O prognóstico e a qualidade de vida estão
relacionados ao grau de imaturidade fisiológica e
anatômica de seus sistemas, ao peso, às condições
de nascimento e às intercorrências decorrentes de
suas condições clínicas ou do tratamento intensi-
vo a que são submetidos. Logo, a criança nascida
prematura, também, é susceptível a uma ampla va-
riedade de problemas de neurodesenvolvimen-
to, descritos como novas morbidades do recém-
nascido prematuro de muito baixo peso, ou seja,
aquele que nasce com peso inferior ou igual a 1.500g
e antes de completar 37 semanas de gestação(3-5).

Essas morbidades abrangem a desorganiza-
ção de comportamento, falta de atenção, dificulda-
des nas áreas de linguagem, aprendizagem, integra-
ção visomotora, problemas sensoriais e percepti-
vos que podem se manifestar na primeira infân-
cia ou por ocasião do ingresso escolar(4,6).

Somados aos riscos biológicos, acrescentam-
se os emocionais e sociais, como a suscetibilida-
de aos maus tratos familiares, abandono, abuso
infantil e a síndrome de failure to thrive sem pato-
logia orgânica, na qual o bebê não cresce nem au-
menta de peso, e o desenvolvimento neuromotor e

comportamental cessam durante os primeiros me-
ses de vida no domicílio, decorrentes de distúrbios
da paternidade(7).

Assim, o prematuro de muito baixo peso pre-
cisa de um número maior de avaliações do estado
de saúde, e a alta hospitalar não significa a reso-
lução dos problemas dessa população, tornando-
se imperativo o seguimento ambulatorial especia-
lizado, com vista à detecção e intervenção preco-
ces das intercorrências com atenção especial no
acompanhamento do crescimento, nutrição, fun-
ções visuais, auditivas, neuromotoras, cognitivas,
imunização e cuidado domiciliar(8,9).

No Brasil, as primeiras iniciativas de segui-
mento ambulatorial surgiram no período de 1980,
pelos neonatologistas interessados em acompa-
nhar os egressos de unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN) no intuito de verificar em médio
e longo prazos o resultado da assistência presta-
da no início da vida. Entretanto, os programas de
seguimento, tanto nos serviços públicos como nos
privados são reduzidos, bem como, a prática de
visitas domiciliares, com exceção de alguns hospi-
tais universitários ou aqueles que desenvolvem
projetos-piloto(9,10).

Para contextualizar a problemática e repen-
sar a dimensão da assistência prestada a esse con-
tingente de crianças, realizamos um estudo que te-
ve como objetivos caracterizar os recém-nascidos
prematuros egressos da UTIN e compreender a
experiência de tornar-se pais de prematuros(11). No
presente artigo apresentamos a primeira parte do
referido estudo que tratou da descrição de algumas
das características desses recém-nascidos prema-
turos, do nascimento até o seguimento ambulatorial
no primeiro ano de vida. Dessa forma, pretende-se
oferecer elementos para conhecer o perfil e a de-
manda dos cuidados requeridos por essas crian-
ças e ratificar a necessidade do acompanhamen-
to em médio e longo prazos para proporcionar uma
adequada qualidade de vida.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo realiza-
do na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e
Neonatal (UTIP/N) do Hospital Universitário da
Universidade de São Paulo (HU-USP), órgão com-
plementar da Universidade, cuja missão é o desen-
volvimento do ensino e da pesquisa e a prestação
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de assistência multidisciplinar integral, de média
complexidade com base no perfil epidemiológico
da Subprefeitura de Saúde do Butantã, da cidade
de São Paulo.

A UTIP/N possui seis leitos para atender os
RN internos e externos e dez leitos destinados a
crianças de 0 a 15 anos incompletos excluindo-se
o período neonatal, em espaços físicos distintos.
Ao receber alta da UTIP/N, o RN é transferido pa-
ra o berçário e, na alta hospitalar, é agendada uma
consulta de enfermagem na qual os prematuros são
atendidos pela enfermeira do berçário. As demais
consultas de enfermagem e médica são realizadas
no ambulatório neonatal para o seguimento das
crianças nos dois primeiros anos de vida.

Neste estudo, foram incluídos todos os pre-
maturos nascidos com peso igual ou inferior a
1.500g, no total de 60 crianças, admitidas no biê-
nio 1999-2000. Os dados foram coletados dos
prontuários por meio de um formulário, no período
de janeiro a fevereiro de 2002, após aprovação da
Comissão de Ensino e Pesquisa e do Comitê de
Ética da instituição.

O preenchimento dos formulários foi efetua-
do pela pesquisadora, obtendo-se os dados mater-
nos relacionados à idade, estado civil, ocupação,
escolaridade, história pregressa e atual da gestação
e parto. Quanto aos neonatos, foram os relativos ao
nascimento, ao período de internação, às condições
na alta hospitalar e ao seguimento ambulatorial até
completar um ano de vida. São eles: tipo de parto,
peso, sexo, idade gestacional, Índice de Apgar de
primeiro e quinto minuto, dias de internação, prin-
cipais procedimentos e ou terapêuticas, morbida-
des e peso na alta hospitalar, dias pós-alta na pri-
meira consulta de enfermagem e na consulta mé-
dica, tipo de aleitamento, acompanhamento de ou-
tros profissionais e motivo de internação hospita-
lar no primeiro ano de vida.

Os dados foram armazenados em banco de
dados na planilha eletrônica Excel® e obtidas as
freqüências e as medidas resumo, média, media-
na, desvio-padrão, valores mínimo e máximo para
a análise descritiva.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre os sessenta prematuros admitidos
na UTIP/N, 28 foram do ano de 1999 e 32 de 2000.
A Tabela 1 demonstra os dados sociodemográ-

ficos das mães dessas crianças, correspondendo
a 55 mulheres, 50 com gestação única, quatro du-
pla e uma tripla; um bebê de gestação dupla não
necessitou de cuidados intensivos.

Tabela 1 – Distribuição dos dados relativos às
mães dos prematuros de muito baixo
peso nascidos no biênio 1999-2000,
segundo dados sociodemográficos
e obstétricos. São Paulo, 2002.

* Das 44 mulheres que realizaram o pré-natal.
Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e

Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Variáveis                            N                  %

Idade (anos)
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44

Estado Civil
Solteira
União consensual
Casada
Sem informação

Escolaridade
Nenhuma
1 a 3
4 a 7
8 a 11
12 ou mais
Sem informação

Paridade
Primípara
Segundípara
Multípara

Assistência pré-natal
   Sim

Não
Sem Informação

Número de consultas*
1 a 5
6 ou mais
Sem informação

10
10
12
10
10
  3

17
15
  9
14

  1
  5
19
14
  3
13

28
12
15

44
  8
  3

25
11
  8

18,2
18,2
21,7
18,2
18,2
  5,5

30,9
27,3
16,3
25,5

  1,8
  9,1
34,5
25,5
  5,5
23,6

50,9
21,8
27,3

80,0
14,6
  5,4

56,8
25,0
18,2

Ao delinear o perfil dos recém-nascidos, se-
gundo os dados maternos, observou-se que 36,4%
eram filhos de mães jovens com menos de 25 anos.
Calculada a média obteve-se 27,5 anos; 43,6%
eram casadas ou em união consensual e de bai-
xa escolaridade.
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No perfil obstétrico das mães, para pouco
mais da metade (50,9%) das mulheres, tratava-
se da primeira experiência de parto, 80,0% reali-
zaram o pré-natal, com número médio de consul-
tas de 4,6. Pode-se considerar que essa média de
consultas está muito próxima do adequado, visto
que as gestações foram interrompidas no final do
segundo trimestre ou  início do terceiro. Segundo
critério de adequação de consultas pré-natal, mu-
lheres com idade gestacional de 26 a 29 semanas
devem ter realizado no mínimo, cinco consultas e
as gestantes a termo, seis(12,13). Cabe esclarecer que
as mães apresentaram complicações clínicas e ou
obstétricas, com predomínio das síndromes hiper-
tensivas que representam a entidade clínica ma-
terna causadora de maior morbidade e mortalida-
de perinatal. Nessas situações, em caso de compro-
metimento das condições maternas, havendo via-
bilidade fetal, a resolução da gestação é a conduta
sempre apropriada para a mãe, embora nem sem-
pre para o feto(14).

A maioria das crianças (51,7%) (Tabela 2)
nasceu por cesárea, de gestação única e com boa
vitalidade no quinto minuto de vida (76,7%). Cal-
culadas as médias e medianas de peso ao nascer
e idade gestacional (IG), os valores foram: média
de peso 1.084g e mediana 1.112g; média da idade
gestacional 30 semanas e mediana 30 semanas e
cinco dias, denotando um alto risco para apresen-
tar morbidades e um longo período de internação.
De acordo com a IG, 43,3% das crianças foram
classificadas como prematuros extremos, inferior
a 30 semanas e, segundo o peso ao nascer, pouco
mais de um terço (38,3%) como RN de muitíssimo
baixo peso (= 1.000g). Dados de um estudo seme-
lhante realizado em uma maternidade privada de
São Paulo mostraram que 69,1% dos bebês nas-
ceram por cesárea, cuja mediana de peso ao nas-
cer e da idade gestacional foi 1.170g e 31 semanas,
respectivamente(15).

As condições de nascimento que foram ava-
liadas pelo índice de Apgar mostraram melho-
ra, pois no primeiro minuto, as notas inferiores a 7,
observadas em 68,4% dos neonatos, diminuíram
para menos de um quarto (21,7%) no quinto minu-
to de vida.

Quanto à sobrevida dos sessenta prematu-
ros admitidos na UTIP/N, 44 (74,0%) foram trans-
feridos para o berçário e dois (3,0%) a outras ins-
tituições, totalizando 46 (77,0%) sobreviventes; 14
(23,0%) faleceram; 13 nos primeiros quatro dias de

Tipo de parto
Cesárea 51,7
Normal 48,3

Sexo
Feminino 55,0
Masculino 45,0

Peso (gramas)
  500 - 750 18,3
  751 - 1000 20,0
1001 - 1250 25,0
1251 - 1500 36,7

Idade gestacional (semanas)
   22 - 27 13,3
27,1 - 30 30,0
30,1 - 33 41,7
33,1 - 37 10,0
Sem informação   5,0

Índice de Apgar primeiro minuto
0 - 3 26,7
4 - 6 41,7
7 - 10 30,0
Sem informação*   1,6

Índice de Apgar quinto minuto
0 - 3 10,0
4 - 6 11,7
7 - 10 76,7
Sem informação*   1,6

Variáveis                                           n             %

vida e um no 27º dia. O peso médio desses RN foi
de 688g, mediana de 702g, variando de 500 a 880g.

Em relação aos prematuros que sobrevive-
ram, houve grande variabilidade no tempo de
internação hospitalar (UTIP/N e Berçário), de 10 a
183 dias, média de 59,3 (dp ± 34,3 dias), mediana
de 49,5 dias, bem como no de internação na UTIN
de 10 a 72 dias, média de 17,3 (dp ± 18,0 dias),
mediana de 10 dias. No estudo realizado em hos-
pital privado de São Paulo, o tempo médio de in-
ternação hospitalar foi de 49,5 dias(15).

Esses resultados mostram que, para garantir
a sobrevida dessas crianças há necessidade de
longo período de cuidado direto em ambiente hos-
pitalar, e de procedimentos e terapêuticas comple-
xas para recuperar a saúde e, sobretudo, prevenir
as complicações advindas do tratamento intensi-
vo e da internação prolongada.

Tabela 2 – Distribuição dos recém-nascidos pre-
maturos de muito baixo peso do biênio
1999-2000, segundo o tipo de parto,
sexo, peso ao nascer e índice de Apgar.
São Paulo, 2002.

* Uma criança nasceu de parto domiciliar.
Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e

Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

31
29

33
27

11
12
15
22

8
18
25
6
3

16
25
18
1

6
7

46
1
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Os procedimentos ou terapêuticas e as res-
pectivas medidas de tendência central, de disper-
são e amplitude em dias a que foram submetidos os
46 prematuros, encontram-se relacionados nas
Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 – Distribuição dos RNs prematuros de
muito baixo peso segundo os princi-
pais procedimentos ou terapêuticas
realizados no biênio 1999-2000. São
Paulo, 2002.

intubação e ventilação pulmonar mecânica e em
um estudo multicêntrico, 45,4% utilizaram CPAP
(pressão positiva contínua em vias aéreas), 54,5%
ventilação mecânica e 63,1% antibioticoterapia.

Quanto à reintubação, 45,7% dos RN foram
submetidos ao procedimento, sendo 38,1%, pelo me-
nos, uma vez. Estudo realizado em uma UTIP/N(17)

verificou-se que a cânula orotraqueal foi substituí-
da em 45,1% dos neonatos sendo que em 43,6%, no
mínimo, uma vez.

Nesta investigação, a incidência de fototera-
pia foi elevada, mas, com a aplicação da modali-
dade com lâmpada halógena houve maior eficá-
cia no tratamento da icterícia neonatal. Pode-se
inferir que essa terapêutica contribuiu para redu-
zir o número de exsangüinotransfusão.

Tabela 4 – Distribuição das médias, medianas,
desvio-padrão e amplitude (em dias)
dos principais procedimentos ou te-
rapêuticas realizadas pelos recém-
nascidos prematuros de muito baixo
peso do biênio 1999-2000. São Paulo,
2002.

Punção venosa 46      100,0
Sondagem orogástrica 46      100,0
Oxigenoterapia 45 97,8
Intubação e ventilação mecânica 32 69,6
O

2
 na incubadora 43 93,5

Capuz 39 84,8
CPAP 37 80,4
Reintubação 21 45,7
Nutrição Parenteral 45 97,8
Fototerapia 45 97,8
Antibioticoterapia 43 93,5
Cateter central 36 78,3
Cateter central de inserção periférica 30 65,2
Cateter umbilical venoso 26 56,5
Cateter umbilical arterial 20 43,5
Dissecção venosa   7 15,2
Hemotransfusão 30 65,2
Sonda vesical de demora   6 13,0
Cirurgia   5 10,9
Exsangüinotransfusão   4   8,7
Drenagem de tórax   3   6,5

Procedimentos/Terapêuticas                          n         %

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico
e Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Legenda: CPAP: pressão positiva contínua em vias aéreas.
Nota: N = 46.

Intubação e venti-
lação mecânica          12,69 ± 12,36   7,00 1,00 45,00
CPAP 3,73 ± 3,92   2,00 1,00 17,00
Capuz 4,21 ± 3,11   4,00 1,00 12,00
O

2
 na incubadora       14,47 ± 13,25 10,00 1,00 59,00

Punção venosa           26,20 ± 18,59 21,50 2,00 90,00
Dissecção           10,29 ± 10,08   8,00 1,00 31,00
Cateter  central de
inserção periférica      15,23 ± 8,86 13,00 4,00 35,00
Cateter umbilical
venoso 5,42 ± 2,74   6,00 1,00 10,00
Cateter umbilical
arterial 5,00 ± 2,69   5,001,00 10,00
Nutrição parenteral    19,49 ± 12,63 15,00 3,00 60,00
Sondagem
orogástrica           40,65 ± 24,39 34,50 1,00   113,00
Fototerapia             7,82 ± 3,49   8,00 1,00 16,00
Antibioticoterapia      25,42 ± 20,33 20,00 2,00     92,00

Os resultados da Tabela 3 demonstram que os
neonatos foram submetidos a diferentes procedi-
mentos invasivos: 100% à punção venosa e à son-
dagem orogástrica, respectivamente, 45 (97,8%)
deles necessitaram de oxigenoterapia, 32 (69,6%) e
21 (45,7%) foram reintubados. Na relação ao aces-
so venoso central, 30 (65,2%) prematuros usaram
o cateter central de inserção periférica. Os proce-
dimentos menos freqüentes foram a exsangüino-
transfusão aplicada em 4 (8,7%) e a drenagem de
tórax em 3 (6,5%).

Há estudos que apontam resultados seme-
lhantes(15,16). Em um deles 76,0% dos recém-nasci-
dos de muito baixo peso foram submetidos à fo-
toterapia, 74,0% à nutrição parenteral, 72,0% à

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Legenda: CPAP: pressão positiva contínua em vias aéreas.
                 m: Média, Md: Mediana, Mín.: Mínimo, Máx: Máximo.

Procedimentos/
Terapêuticas                     m                   MD     Min.      Máx.

Os resultados da Tabela 4 mostram uma gran-
de amplitude nos dias de utili zação na maioria dos
procedimentos; dentre esses, a sondagem orogás-
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trica, a punção venosa e a antibioticoterapia fo-
ram aqueles que permaneceram maior tempo, com
medianas de 34,50, 21,50 e 20,00 dias. Embora com
medianas inferiores, a intubação orotraqueal e
ventilação mecânica (7 dias), o cateter central de
inserção periférica (13 dias) e a nutrição parente-
ral (15 dias), há que se pensar nas complicações
sistêmicas desses procedimentos em curto, médio
e longo prazo.

O emprego do cateter central de inserção
periférica foi um dos principais recursos para o
acesso venoso nos prematuros que necessitaram
por longo tempo de nutrição parenteral ou terapêu-
tica medicamentosa, acompanhando assim, a ten-
dência de manter nas situações de urgência, a ca-
teterização dos vasos umbilicais e reduzir o uso da
dissecção venosa.

Os resultados, descritos acima, remete-nos a
pensar na dimensão do procedimento para além da
terapêutica e do cuidado no âmbito biológico. Nes-
se sentido, a equipe de enfermagem deve vislum-
brar a possibilidade de implementar ações e estra-
tégias para a construção e o estabelecimento de
vínculo com a criança por meio do ato de cuidar.

Dessa maneira, a execução do procedimento
permite instituir a comunicação não verbal e ver-
bal, sobretudo pela experiência tátil e da fala. No
entanto, é preciso preocupar-se com a qualidade do
que é comunicado ao neonato; essa postura esti-
mula o cuidador a buscar conhecimentos a respei-
to do comportamento dos bebês, os efeitos de suas
ações, a fim de compreender melhor esta manei-
ra singular de comunicação(18).

O contexto explicita o longo período de in-
ternação dos prematuros, cuja média aproximou-
se a dois meses podendo atingir a seis meses em
algumas situações e que demandou a assistência
especializada de uma equipe multidisciplinar e de
custo elevado. Portanto, torna-se indispensável ga-
rantir uma assistência de qualidade, bem como
assegurar o seguimento ambulatorial.

Quanto à alta do berçário, dos 44 prematu-
ros, quase a totalidade (43) saiu do hospital para
o domicílio e um deles foi encaminhado para uma
instituição de referência, retornando ao seguimen-
to neonatal no HU-USP. Conforme representação
na Figura, a seguir, na alta hospitalar a mediana do
peso foi 2.100g, e concentrou valores entre 1.800g
e 2.800g; dois bebês pesaram acima de 3.000g; e
no nascimento, a mediana foi 1.250g.

A instituição do Método Canguru, a implan-
tação de Banco de Leite e o desenvolvimento de
programas e ações que favorecem a permanên-
cia dos pais nas unidades neonatais, podem pro-
piciar a alta dos recém-nascidos com pesos infe-
riores a 2.200g, desde que haja uma avaliação cri-
teriosa de variáveis como: envolvimento dos pais,
condições ambientais e socioeconômicas, segui-
mento ambulatorial garantido, entre outras.

Do total das 44 crianças que obtiveram alta
hospitalar, 36 (83,7%) apresentaram alguma mor-
bidade, cujos dados estão apresentados na Tabe-
la 5. As principais morbidades foram o refluxo gas-
troesofágico, a hérnia umbilical e ou inguinal e uti-
lizaram no domicílio medidas anti-refluxo, como
a rampa e o suspensório idealizados por enfer-
meiras do hospital.

Pela análise da Tabela 5, 61,1% dos recém-
nascidos apresentaram refluxo gastroesofágico,
30,6% hérnia umbilical ou inguinal. O refluxo gas-
troesofágico com freqüência é associado ao es-
vaziamento gástrico retardado e aos distúrbios na
motilidade esofágica, podendo acarretar aspiração
pulmonar e insuficiência de crescimento, sendo
tratado com medidas clínicas ou cirúrgicas(19).

Os distúrbios neurológicos e a doença pul-
monar crônica neonatal ou displasia broncopul-
monar ocuparam lugar de destaque, representan-
do um dos grandes desafios a ser vencido pela
neonatologia no sentido de reduzir a morbidade
e mortalidade perinatal(20).

4444N =

AltaInicial

Pe
so

(em
gr

am
as

)

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

P
es

o 
(e

m
 g

ra
m

as
)

                      N                             44                                         44
                                                    Inicial                                    Alta

Figura – Bloxplot do peso ao nascer e na alta hospitalar dos recém-
nascidos prematuros de muito baixo peso do biênio 1999-
2000. São Paulo, 2002.

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.
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Tabela 5 – Distribuição dos recém-nascidos pre-
maturos de muito baixo peso do biênio
1999-2000, segundo as afecções des-
critas na alta hospitalar. São Paulo,
2002.

Durante o primeiro ano de seguimento no
ambulatório neonatal, a mediana foi de sete con-
sultas; no ambulatório de especialidades (neuro-
logia, oftalmologia, otorrinolaringologia, cirurgia
e ortopedia) de duas consultas e no PSI quatro
consultas.

A maioria das crianças retornou para segui-
mento ambulatorial neonatal em consultas de en-
fermagem e médica, tendo recebido, também, as-
sistência de outros profissionais como fisiotera-
peuta e fonoaudióloga, no HU/USP, após o primei-
ro ano de vida.

Salienta-se que 54,5% das crianças reinter-
naram no primeiro ano de vida, dessas 9 (50,0%)
uma vez, e 4 (22,2%) três vezes.

Tabela 6 – Distribuição dos recém-nascidos pre-
maturos de muito baixo peso do biê-
nio 1999-2000, segundo os motivos
de internação hospitalar. São Paulo,
2002.

Refluxo gastroesofágico           22 61,1
Hérnia umbilical ou inguinal           11 30,6
Dilatação ventricular 7 19,4
Doença pulmonar crônica 6 16,7
Hidrocefalia 4 11,1
Leucomalácia 4 11,1
Hipospadia 1   2,8
Osteopenia 1   2,8
Retinopatia 1   2,8
Anemia 1   2,8
Cardiopatia 1   2,8

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Nota: N = 36.

Afecções                                             n   %

Na primeira consulta no ambulatório, agen-
dada pelas enfermeiras do berçário, observou-se
alto índice de comparecimento (97,6%). As con-
sultas ocorreram em média nos 7,2 dias de vida,
como preconizado pela enfermagem da institui-
ção. Nesse primeiro retorno, quase dois terços
(65,8%) dos bebês estavam sendo alimentados com
leite materno, apenas 7,3% na forma de aleitamen-
to materno exclusivo e 34,2% com fórmula.

A primeira consulta médica hospitalar ocor-
reu para 63,6% das crianças no ambulatório neo-
natal, 27,3% no pronto-socorro infantil (PSI) e 9,1%
no ambulatório de especialidades, em média 16,8
dias, após a alta. No ambulatório neonatal, especi-
ficamente, a consulta médica ocorreu, em média,
18,4 dias pós-alta. Ressalta-se que, antes da primei-
ra consulta no ambulatório neonatal, mais de um
quarto (27,3%) havia procurado o pronto-socorro
infantil, sendo necessário identificar os motivos da
busca por esse atendimento.

No primeiro ano de vida, 33 (75,0%) dos be-
bês realizaram seguimento neonatal e 11 (25,0%)
compareceram a apenas uma consulta e abando-
naram o acompanhamento. Em relação às consul-
tas realizadas pela enfermeira do ambulatório de
pediatria, das 33 crianças que freqüentaram o se-
guimento, 20 (60,6%) compareceram no mínimo
a uma consulta. A média foi 2,3 consultas de enfer-
magem com variação de uma a cinco.

Broncopneumonia 9 50,0
Hernioplastia 6 33,3
Desidratação 3 16,7
Bronquiolite 3 16,7
Crise de sibilância 3 16,7
Cirurgia de cólon 1   5,6
Orquidopexia 1   5,6
Broncoespasmo 1   5,6
Apnéia 1   5,6
Convulsão 1   5,6

Motivo de internação hospitalar            n  %

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Nota: N = 18.

As readmissões hospitalares por intercor-
rências, sobretudo, do sistema respiratório e para
intervenções cirúrgicas corretivas estiveram pre-
sentes nesse grupo de crianças. Essas morbidades
podem interferir diretamente na qualidade de vi-
da e resultados das condições de saúde das crian-
ças, a longo prazo(21,22).

No seguimento do prematuro, vários profis-
sionais da saúde integraram a equipe multidisci-
plinar para atender às demandas de cuidado espe-
cializado. Destaca-se, que 29 (87,8%) das crianças
foram assistidas por outros profissionais confor-
me indicado na Tabela 7.
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Tabela 7 – Distribuição dos recém-nascidos pre-
maturos de muito baixo peso do biê-
nio 1999-2000, segundo atendimento
nas especialidades de fisioterapia, fo-
noaudiologia, neurologia e cardiologia.
São Paulo, 2002.

a consulta esteve em consonância ao prazo re-
comendado e o número médio das mesmas foi
maior do que o previsto, pois no o primeiro ano
recomenda-se consultas médicas bimensais(22,23).

A evasão do seguimento ambulatorial foi sig-
nificativa (25,0%) diante da complexidade da as-
sistência e das morbidades presentes nesse gru-
po, sem estratégias que detectem a descontinui-
dade do seguimento e a busca ativa dessas crian-
ças. A taxa de evasão de 30,0% encontrada em
um programa de follow-up foi considerada eleva-
da(23), a qual se concorda,  tendo em vista toda a si-
tuação vivida pela criança e seus pais, o alto inves-
timento emocional e o custo da assistência.

As políticas de saúde e as condutas dos pro-
fissionais que assistem recém-nascidos prema-
turos admitidos em terapia intensiva devem prio-
rizar a adaptação dos pais para o cuidado do filho,
tanto no âmbito biológico como no afetivo, desen-
volvendo habilidades que envolvam a família na
assistência intra e extra-hospitalar(24).

Desse modo, o alto investimento emocional,
científico, tecnológico e econômico que essas cri-
anças receberam, só serão válidos, se tiverem di-
reito a um seguimento de seu desenvolvimento
global e tratamento especializado, quando se tor-
narem necessários(25).

4 CONCLUSÕES

Esta investigação mostrou que as crianças
que nasceram prematuras e de muito baixo peso
demandaram assistência especializada e multi-
disciplinar, com período de internação de até seis
meses, apresentando alguma morbidade na alta
hospitalar. Ao se refletir sobre o estado de saúde
dessa população, constata-se que a alta hospita-
lar representa um momento arbitrado, pois a crian-
ça necessitará de seguimento ambulatorial, enca-
minhamento a especialistas como fisioterapeuta,
fonoaudiólogos, neurologista entre outros e de cui-
dados no domicílio, tornando indispensável uma
assistência de qualidade.

A reinternação hospitalar no primeiro ano
ocorreu para um número significativo de crian-
ças, sobretudo por broncopneumonia, ratificando
os dados da literatura e a preocupação dos pais
no sentido de perder o filho.

Outro aspecto a ressaltar é que o longo pe-
ríodo de hospitalização torna dificultosa a ma-

Fisioterapia 11 38,0
Fisioterapia e fonoaudiologia 16 57,0
Fisioterapia, fonoaudiologia e
neurologia   1   3,5
Fonoaudiologia e cardiologia   1   3,5

Especialidades                                   n         %

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo. São Paulo, 2002.

Nota: N = 29.

Pelos dados da Tabela 7, a quase totalidade
29 (98,5%) dos prematuros recebeu assistência
de fisioterapia, quase dois terços 18 (66,0%) de
fonoaudiologia e uma criança necessitou de aten-
dimento especializado no Serviço de Neurologia e
outra no Instituto do Coração, ambos pertencen-
tes ao complexo hospitalar do Hospital das Clíni-
cas de São Paulo.

Tabela 8 – Distribuição do local de seguimento
dos recém-nascidos prematuros de
muito baixo peso do biênio 1999-2000,
após o primeiro ano de vida. HU-USP,
São Paulo, 2002.

Ambulatório de Neonatologia
do HU-USP 21 63,6
Ambulatório de Pediatria do
HU-USP   8 24,2
Unidade Básica de Saúde   3   9,2
Ambulatório de Neurologia
do HU-USP   1   3,0

Local                                                         n   %

Total                                                           33      100,0

Fonte: Prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e
Estatística do Hospital Universitário da Universidade de
São Paulo (HU-USP). São Paulo, 2002.

Os dados da Tabela 8 apontam que a maioria
(90,8%) dos 33 prematuros continuou o seguimen-
to ambulatorial no HU-USP, após o primeiro ano,
sendo 63,6% no ambulatório neonatal. Ainda em
relação ao seguimento, no ambulatório neonatal,
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nutenção da amamentação, no entanto pode-se
considerar que o aleitamento materno foi alcan-
çado na medida em que na primeira consulta hou-
ve o predomínio deste sobre o artificial, embora em
percentuais inferiores de materno exclusivo. Isso
imputa aos profissionais de saúde e à instituição
a responsabilidade e a implementação de medidas
no sentido de aumentar cada vez mais os índices de
aleitamento materno, sobretudo o exclusivo. As-
sim, pode-se pensar em atitudes e ações dos pro-
fissionais de saúde no sentido de fortalecer o vín-
culo mãe-filho, incentivo à ordenha mamária e
acondicionamento do leite, participação efetiva do
Banco de Leite, entre outras.

A evasão do seguimento ambulatorial é um
evento preocupante dos profissionais atuantes nos
serviços neonatais, foi significativa nesta inves-
tigação e aponta para a necessidade de reforçar
as orientações ao longo da internação e na al-
ta hospitalar acerca das avaliações periódicas
e especializadas que serão submetidos os pre-
maturos, bem como o serviço deve estabelecer a
busca ativa dessa família para haver uma inter-
venção efetiva nos diferentes níveis de atenção,
intra e extra hospitalar.
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