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RESUMO 
 
O conhecimento é definido como a consciência de inovar e adquirir saber alcançados 
por meio da compreensão da teoria e da prática vivenciada. Ele torna-se uma 
ferramenta indispensável para que o profissional possa agir nas diferentes situações 
da prática diária visando à solução dos problemas cotidianos da população que 
procura os serviços de saúde. Dentre estes, está a prematuridade que é definida como 
a interrupção da gravidez antes de completar as 37 semanas. O estudo objetivou 
analisar os conhecimentos e práticas dos profissionais da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) em relação a assistência à criança pré-termo de um município; descrever a 
caracterização sociodemográfica e de formação desses profissionais que prestam 
assistência a criança pré-termo; investigar a associação entre os conhecimentos e 
práticas adotadas pelos profissionais da ESF e as características sociodemográficas 
e de formação; identificar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da ESF na 
assistência à criança pré-termo e elaborar um vídeo com orientações para os pais 
sobre os cuidados com o recém-nascido pré-termo no domicílio e seguimento na 
Atenção Básica (AB). Tratou-se de uma pesquisa transversal com abordagem 
quantitativa, com a participação de 134 profissionais da ESF. Para a coleta de dados 
utilizou-se um formulário semiestruturado no período de agosto a dezembro de 2016. 
Foram utilizados como critérios para classificação a variável resposta desempenho 
relacionada as questões de conhecimento teórico e prático que foi elaborada da 
seguinte forma: Desempenho satisfatório número de acertos ≥ 15 questões (70% das 
questões); Mediano: número de acertos ≥ 11 questões < 15 questões (50 a 69% das 
questões); Insatisfatório: número de acertos < 11 questões. (0 a 49% das questões).  
Para a comparação entre as médias de nível de conhecimento, utilizou-se o teste 
ANOVA one-way. Os dados foram ainda analisados através do coeficiente de 
contingência C para verificação da associação entre as variáveis. A significância 
estatística foi fixada em p < 0,05, com intervalo de confiança de 95%. Os resultados 
demonstraram que o desempenho dos profissionais em relação ao conhecimento 
teórico e condutas adotadas na prática foram os seguintes: nas questões de 
conhecimento teórico 85,07% foram insatisfatórios, 12,69% tiveram desempenho 
regular e apenas 2, 24% foram satisfatórios, já nas condutas adotadas na prática 
55,97% tiveram desempenho insatisfatório, 32,84% foi regular e 11,19% satisfatório. 
A maioria dos profissionais tiveram melhor desempenho nas questões relativas as 
condutas adotadas na prática. Houve associação significativa entre o conhecimento 
teórico e a variável conhecer o método canguru na ESF (p=0,03). Já em relação a 
prática houve associação significativa entre as variáveis: idade (p < 0,01) e ano de 
graduação (p<0,01), anos de experiência (p < 0,03) e se conhecia o método canguru 
na ESF (p < 0,01). Concluiu-se que os profissionais da ESF possuem pouco 
conhecimento sobre a assistência a criança pré-termo. É necessário implementar 
estratégias como treinamentos e capacitações para melhorar essa assistência. Foi 
desenvolvido vídeo com orientações para os pais sobre os cuidados com o recém-
nascido pré-termo no domicílio e seguimento na Atenção Básica.  
 
Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Estratégia Saúde da Família. 
Profissionais de saúde. Conhecimento. Assistência. 
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ABSTRACT 

 

Knowledge is defined as the awareness of innovation that can be achieved through 
understanding of theory and practical experience. It becomes an indispensable tool for 
the professional to solve daily problems of population that seeks health services. 
Among these problems, there is the prematurity, which is defined as pregnancy 
interruption before completing 37 weeks. The aim of this study was to analyze the 
knowledge and practice patterns of Family Health Strategy (FHS) professionals in 
relation to assistance to preterm children from Teresina-PI; to describe the 
sociodemographic status and training time of these professionals who provide 
assistance to preterm newborn; to investigate the association between knowledge and 
practices adopted by FHS professionals and sociodemographic and training 
characteristics; to identify difficulties faced by FHS professionals about care of preterm 
child and elaborate a video with orientations for parents about the follow-up and home 
care of preterm newborn on Primary Care (PC). This was a transversal study with a 
quantitative approach, with the participation of 134 FHS professionals. For data 
collection, a semi-structured form was used from August to December 2016. It was 
used as a criterion for a variable response to theoretical and practical knowledge 
questions as follows: Satisfactory performance ≥ 15 questions corrected (70% of the 
questions); Medium: ≥ 11 questions corrected < 15 questions corrected (50 to 69% of 
the questions); Unsatisfactory: < 11 questions corrected (0 to 49% of the questions). 
ANOVA one-way test was used to compare the results. Descriptive analysis of the 
quantitative data and Pearson's Chi-squared test (p <0.05) were performed to verify 
the association between variables. The results showed that the professionals' 
performance in relation to theoretical knowledge and practice patterns were as follows: 
In theoretical knowledge questions, 85,07% were unsatisfactory, 12,69% had a regular 
performance and only 2,24% were satisfactory; about the behaviors adopted in 
practice: 55,97% had unsatisfactory performance, 32,84% were regular and 11,19% 
satisfactory. Most professionals had a better performance in questions related to 
behaviors adopted in practice. There was a significant association between theoretical 
knowledge and application of kangaroo method in FHS (p = 0.03). In relation to 
practice, there was a significant association between variables: age and graduation 
year (p < 0.01), years of experience (p <0.03) and knowledge about kangaroo method 
in FHS (p < 0.01). It was concluded that there is a lack of knowledge about the 
assistance to preterm children among FHS professionals. It’s necessary to 
increase dissemination of information and professional update regarding this topic in 
order to achieve adequate practice patterns. A video was developed with guidelines 
for parents about care of the preterm newborn at home and it will be continued in 
Primary Care. 
 
Key-words: premature birth. Family Health Strategy. health personnel. Knowledge. 

assistance. 
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RESUMEN 

El conocimiento se define como la conciencia de innovar y adquirir conocimiento 
alcanzado por medio de la comprensión de la teoría y la práctica vivenciada. Se 
convierte en una herramienta indispensable para que el profesional pueda actuar en 
las diferentes situaciones de la práctica diaria, buscando la solución de los problemas 
cotidianos de la población que busca los servicios de salud. Entre estos, está la 
prematuridad que se define como la interrupción del embarazo antes de cumplir las 
37 semanas. El estudio tuvo como objetivo analizar el conocimiento y las prácticas de 
los profesionales de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en relación con la 
asistencia al niño prematuro de un municipio; Describir la caracterización 
sociodemográfica y de formación de estos profesionales que prestan asistencia al niño 
prematuro; Investigar la asociación entre los conocimientos y las prácticas adoptadas 
por los profesionales de la ESF y las características sociodemográficas y de 
formación; Identificar las dificultades enfrentadas por los profesionales de la ESF en 
la asistencia al niño pre-término y elaborar un vídeo con orientaciones para los padres 
sobre los cuidados de los recién nacidos pre-término en el domicilio y seguimiento en 
la Atención Básica (AB). Se trata de una investigación transversal con enfoque 
cuantitativo, con la participación de 134 profesionales de la ESF. Para la recolección 
de datos se utilizó un formulario semiestructurado en el período de agosto a diciembre 
de 2016. Se utilizaron como criterios para clasificar la variable respuesta desempeño 
relacionada a las cuestiones de conocimiento teórico y práctico que fue elaborada de 
la siguiente forma: Rendimiento satisfactorio número de aciertos ≥ 15 preguntas (70% 
de las preguntas); Mediano: número de aciertos ≥ 11 preguntas <15 preguntas (50 a 
69% de las preguntas); Insatisfactorio: número de aciertos <11 preguntas. (Del 0 al 
49% de las preguntas). Los datos fueron analizados por la prueba qui-cuadrada para 
verificar la existencia de relación entre las variables. Para la comparación entre los 
promedios de nivel de conocimiento, se utilizó la prueba ANOVA de una forma. Los 
datos se analizaron a través del coeficiente de contingencia C para la verificación de 
la asociación entre las variables. La significación estadística se estableció en p <0,05, 
con un intervalo de confianza del 95%. Los resultados demostraron que el desempeño 
de los profesionales en relación al conocimiento teórico y conductas adoptadas en la 
práctica fueron los siguientes: en las cuestiones de conocimiento teórico el 85,07% 
fueron insatisfactorio, el 12,69% tuvieron desempeño regular y apenas 2, 24% fueron 
satisfactorios, Ya en las conductas adoptadas en la práctica 55,97% tuvieron 
desempeño insatisfactorio, el 32,84% fue regular y el 11,19% satisfactorio. La mayoría 
de los profesionales tuvieron mejor desempeño en las cuestiones de las conductas 
adoptadas en la práctica. Se observó una asociación significativa entre el 
conocimiento teórico y la variable de conocer el método canguro en la ESF (p = 0,03). 
En la práctica hubo asociación significativa entre las variables: edad (p <0,01) y año 
de graduación (p <0,01), años de experiencia (p <0,03) y se conocía el método 
canguro en la ESF (p. <0,01). Se concluye que los profesionales de la ESF poseen 
poco conocimiento sobre la asistencia al niño pre-término. Es necesario implementar 
estrategias como entrenamientos y capacitaciones para mejorar esa asistencia. Se 
desarrolló un video dirigido a orientar a los padres sobre los cuidados de los recién 
nacidos pre-término en el domicilio y seguimiento en la Atención Básica. 
 
Palabras-clave: Recién nacido prematuro. Estrategia Salud de la Familia. 
Profesionales de la salud. Conocimiento. Asistencia. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Contextualização do problema 

 

 

Segundo Moura (2013), o conhecimento é definido como a consciência de 

inovar e adquirir saber, alcançados por meio da compreensão da teoria e da prática 

vivenciada. Ele torna-se uma ferramenta indispensável para que o profissional possa 

agir nas diferentes situações da prática diária proporcionando capacidade para utilizar 

e integrar esses saberes, visando à solução dos problemas cotidianos para melhor 

atender as necessidades da população que procura os serviços de saúde (ZOBOLI, 

2012). 

Espera-se de um profissional competente o domínio entre o conhecimento 

(saber); as habilidades (saber fazer); e as atitudes (saber ser/querer fazer) que são 

recursos imprescindíveis no campo da formação e do trabalho em saúde para a 

consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Desta forma, atuar nas equipes da ESF requer do profissional essa 

competência para o enfrentamento dos vários problemas que afetam a sociedade 

(UCHIMURA, 2012). 

Dentre esses problemas está a prematuridade que é definida como a 

interrupção da gravidez antes de completar as 37 semanas de gestação e se configura 

como um problema social que afeta milhares de recém-nascidos. Os nascidos de 32 

a 36 semanas de gestação são classificados como prematuros leves, os de 28 a 31 

semanas de gestação, como prematuros moderados e os abaixo de 28 semanas, 

prematuros extremos (FISCHER; GUIMARÃES; MELO, 2010).  

Estima-se que cerca de 20 milhões de bebês prematuros nascem todos os 

anos no mundo. Isso contribui de maneira substancial para elevar a taxa de 

mortalidade neonatal ainda existente em várias regiões, principalmente nos países 

pobres, nos quais um terço destas crianças morre antes de completar um ano de vida 
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(BRASIL, 2013). Para Almeida et al. (2012) a prematuridade representa a principal 

causa de mortalidade neonatal no mundo, com um percentual de 75% das mortes. 

Considerada como um dos fatores que favorece ao aumento da 

mortalidade neonatal, a prematuridade tem apresentado um discreto aumento como 

mostram os dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) no ano de 

2015, em que a taxa de prematuridade no Brasil, no Nordeste, no Piauí, em Teresina 

foram respectivamente 11,1%, 11,1%, 10,3%, 10,9%, diferentemente do ano de 2011 

em que a taxa de prematuridade no país era de 9,8%, na região nordeste de 10,5% e 

no Piauí de 10,7% (BRASIL, 2015c). Esses dados mantêm o Brasil na décima posição 

mundial em relação à prematuridade (SILVA, 2014). 

Nesse contexto, muitos esforços têm sido realizados no mundo para 

assegurar a saúde neonatal e reduzir a mortalidade infantil, como exemplo, os 

Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) estabelecidos, em 2000, pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) para que todos os países pudessem atingi-

los até 2015. Dentre os oito ODM, pode-se afirmar que o Brasil conseguiu atingir o 

quarto, aquele que visa reduzir a mortalidade infantil, com uma queda considerável 

deste índice em 77% nos anos de 1990 a 2012 para 14,4/1000 NV no ano de 2014 

(AIRES, 2015). 

De acordo com de Paula Júnior (2016) realmente houve uma diminuição 

das taxas de mortalidade infantil no país, todavia, na contramão, ocorreu uma 

manutenção das taxas de mortalidade neonatal (crianças com zero a 28 dias de vida). 

Embora os avanços tecnológicos sejam evidentes e tenham melhorado a sobrevida 

dos recém-nascidos, os estudos indicam que este fator não foi suficiente para garantir 

índices aceitáveis de morbimortalidade neonatal para o Brasil.  

Dentre os diversos fatores de risco maternos para a ocorrência da 

prematuridade é possível citar os mais importantes e prevalentes como: os hábitos de 

vida, as condições socioeconômicas, os antecedentes ginecológicos e obstétricos, as 

intercorrências gestacionais e a assistência pré-natal ausente ou inadequada 

(ALMEIDA et al., 2012). 

Para Vettore et al. (2013), antecedentes de parto prematuro foram o fator 

de risco mais importante para a prematuridade, assim como também o intervalo entre 

as gestações menor que seis meses, uso de drogas, uso do tabaco, infecções pélvicas 
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e uterinas, hipertensão, diabetes, gestações múltiplas, encurtamento cervical, outro 

fator de risco inclui a raça/cor da pele negra. 

Em decorrência de um parto prematuro, os recém-nascidos pré-termo 

apresentam graves consequência médicas e sociais, dentre elas, é possível citar: 

dificuldade respiratória, dificuldade no controle da temperatura corporal, função renal 

diminuída, maior risco para hemorragia e maior risco para a retinopatia em 

consequência do uso prolongado do oxigênio. Os autores ainda enfatizam que os 

recém-nascidos de baixo peso (<2500g) constituem um importante problema de 

saúde e representam um alto percentual na morbimortalidade neonatal (NEVES; 

RAVELLI; LEMOS, 2010). 

Com a finalidade de melhorar esse panorama do país e visando à 

humanização da assistência ao recém-nascido, o Ministério da Saúde (MS) lançou, 

através da Portaria n.º 693, de 5 de julho de 2000, atualizada pela Portaria nº 1.683, 

de 12 de julho de 2007, a Norma de Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo 

Peso- Método Canguru (MC), que contempla todas as informações necessárias para 

à implantação do MC nos hospitais, que por sua vez é desenvolvido em três etapas. 

A primeira etapa do Método Canguru é o período que se inicia na preconcepção da 

gestação de alto risco, seguindo da internação do RN na Unidade Neonatal (UTIN). A 

segunda etapa é realizada na unidade Canguru. A terceira requer um 

acompanhamento do recém-nascido, juntamente com a família, no ambulatório e/ou 

no domicilio até que ele consiga atingir o peso de 2.500g (BRASIL, 2013). 

Para realização do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

desses recém-nascidos, dentre outras funções, e com o intuito de reorganizar a 

Atenção Básica (AB), o Ministério da Saúdo implantou em 1994, o Programa de Saúde 

da Família (PSF), hoje definido como Estratégia Saúde da Família, embasada nos 

princípios da universalidade, equidade e integralidade da assistência. Destaca-se 

como uma das ações prioritárias da AB desenvolvidas pelas equipes da Saúde da 

Família, a assistência integral à saúde dos recém-nascidos, com especial atenção aos 

RN de risco, que inclui os recém-nascidos pré-termo e de baixo peso (VIEIRA et al., 

2012). 

A Política Nacional de Atenção Básica e a Agenda de Compromissos para 

a Saúde Integral da Criança e Redução da Mortalidade Infantil preveem a articulação 
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entre atenção básica e hospitalar. Esta rede de cuidados deve garantir a continuidade 

da assistência à criança com maior risco de morbimortalidade (BUCCINI et al., 2011).  

Esse seguimento da assistência integra a Rede Cegonha, que consiste 

numa rede de cuidados, instituída pela Portaria MS/GM 1.459 de 24 de junho de 2011, 

com a finalidade de garantir à mulher o direito de planejar a gravidez, ter uma atenção 

humanizada ao parto e ao puerpério, bem como o direito à criança de poder nascer 

de forma segura e ter um crescimento e desenvolvimento saudável (BRASIL, 2015a). 

Desta forma, como o Método Canguru é uma estratégia do governo 

brasileiro para a redução da mortalidade infantil e que também integra a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) em 2015 foi lançado o 

“Manual do Canguru - Seguimento compartilhado entre a Atenção Hospitalar e 

Atenção Básica”, com a finalidade de promover essa articulação em rede entre esses 

dois níveis de atenção e promover treinamentos e capacitações para as equipes 

objetivando uma assistência mais efetiva e eficaz aos recém-nascidos de riscos 

(BRASIL, 2015a). 

Diante do exposto, percebe-se que atualmente o MS vem desenvolvendo 

estratégia para que a terceira etapa do Método Canguru seja compartilhada com a 

atenção básica com a finalidade de fortalecê-la para a sua participação no mesmo. 

Porém, constatam-se fragilidades dos profissionais em dar seguimento ao cuidado 

desses bebês de risco em conjunto com os dois níveis de atenção (AIRES, 2015).  

Nesse contexto, o presente estudo objetiva analisar o conhecimento e 

práticas dos profissionais da ESF, de Teresina, em relação assistência à criança pré-

termo. No estudo os RN nascidos prematuramente que estejam sendo acompanhados 

na AB serão nomeadas crianças pré-termo, sendo estes egressos de uma 

maternidade que é referência no alto risco para o estado do Piauí. Ressalta-se que 

em 2016, 2.338 (20,5%) dos nascidos vivos dessa maternidade eram prematuros, 

destes 885 (42%) eram residentes na cidade de Teresina o que denota a necessidade 

desse município em direcionar ações específicas para a assistência a esse grupo 

considerado de alto risco.  

 

1.2 Objeto do estudo 
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Conhecimento e prática dos profissionais da Estratégia Saúde da Família 

sobre a assistência à criança pré-termo, egressos de uma maternidade pública de 

referência. 

 

1.3 Questão norteadora 

 

Qual o nível de conhecimento e a conduta prática adotada pelos 

profissionais da Estratégia Saúde da Família em relação a assistência a criança pré-

termo proposta pelo Ministério da Saúde?  

 

1.4 Objetivos 

 

Analisar os conhecimentos e práticas dos profissionais da Estratégia Saúde 

da Família (ESF) de um município, em relação assistência à criança pré-termo;  

Descrever a caracterização sociodemográfica e de formação dos 

profissionais da Estratégia Saúde da Família que prestam assistência à criança pré-

termo; 

Investigar a associação entre os conhecimentos e práticas adotadas pelos 

profissionais da ESF e as características sociodemográficas e de formação;  

Identificar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da Estratégia 

Saúde da Família na assistência à criança pré-termo; 

Elaborar um vídeo de orientações para as mães sobre os cuidados com o 

RNPT em domicilio e o seguimento destes na ESF. 

 

1.5  Justificativa  

 

O parto prematuro tornou-se um grande problema de saúde pública por ser 

responsável pelo aumento da morbimortalidade neonatal no Brasil (FEITOSA et al., 

2017). Mesmo entre aqueles países de maior renda como Estados Unidos, Austrália, 

Japão e Canadá, o parto prematuro tem se mostrado prevalente. Acompanhado dessa 

prevalência estão às complicações decorrentes da prematuridade, que podem afetar 

diretamente o crescimento e desenvolvimento desses RNPT (SILVEIRA et al., 2013).  
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Diante desse contexto, esta pesquisa pode trazer contribuições científicas 

para a assistência aos RNPT, egressos de uma maternidade pública de referência do 

Estado do Piauí, e à sua família, na atenção básica, identificando dificuldades e 

potencialidades nesse atendimento, fornecendo subsídios importantes para a 

Fundação Municipal de Saúde de Teresina elaborar estratégias para implementação, 

de forma eficaz, do seguimento desses prematuros, conforme preconiza o MS, na 

Atenção Básica. 

O período neonatal tem sido destacado como prioridade nas diretrizes 

políticas para a redução da mortalidade infantil, porém poucos estudos têm sido 

realizados com a finalidade de analisar o seguimento desses RNPT e seus familiares 

na Atenção Básica ou até que ponto as equipes de saúde estão preparadas para esse 

atendimento (BUCCINI et al., 2011).  

A partir da premissa da prematuridade, e através de práticas em uma 

unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) de uma maternidade pública do Estado 

do Piauí, que realiza uma média de 900 partos mensal, surgiu o meu interesse nessa 

pesquisa. Nesta instituição existe a política do Método Canguru, desde outubro de 

2004 que posteriormente em 2014 tornou-se referência estadual desse Método. Ao 

longo dos anos da minha atuação nesta instituição, vários treinamentos foram 

ofertados pelo MS, como exemplo: a capacitação para tutores do Método Canguru, 

possibilitando um melhor conhecimento dessa política.  

De acordo com Rocha (2015) essa política do Método Canguru preconiza 

uma assistência perinatal qualificada com o intuito de atender de forma humanizada 

ao RNPT, visando a prevenção de agravos e promoção da saúde. Ele teve início de 

forma pioneira no Instituto Materno Infantil de Bogotá, na Colômbia, idealizado pelos 

médicos Edgar Rey Sanabria e Hector Martinez, em 1979. No Brasil o Método 

Canguru teve sua efetivação com a Portaria nº 72 publicada pelo MS no ano de 2000, 

sendo atualizada posteriormente em 2007 pela Portaria nº 693 de 5 de julho.  

Essa assistência do MC ocorre primordialmente pelo contato pele a pele, 

de forma precoce, entre a mãe e o RNPT desenvolvida em três etapas que se inicia 

na unidade de terapia intensiva neonatal (etapa 1), se consolida na unidade canguru 

(etapa 2), e por fim a fase de acompanhamento ambulatorial que se dar após a alta 

hospitalar (etapa 3) com a participação da ESF nesse seguimento (BORCK, 2010). 
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Na medida em que percebi a importância do Método Canguru, inquietações 

surgiram no sentido de conhecer como esses recém-nascidos pre-termos, pós-alta, 

são acompanhados pelas equipes da ESF e qual o conhecimento desses profissionais 

sobre essa assistência preconizada pelo MS.  Isso se deve ao fato de que nessa 

Maternidade eles são acompanhados através dessa política do Método Canguru e 

que após a alta necessitam de uma atenção especial a nível ambulatorial 

especializado intercalando com a atenção básica até obterem o peso de 2.500g e, 

posteriormente ficam sob os cuidados da atenção básica com os devidos 

acompanhamento especializados, o que requer conhecimento e preparo do 

profissional da ESF para atender as necessidades e intervir de forma eficaz nas 

possíveis sequelas desses bebês de risco. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 O Recém-nascido pré-termo 

 

A Organização Mundial de Saúde define como recém-nascido prematuro 

todo aquele nascido com menos de 37 semanas de gestação completas e, quanto 

mais prematuro for o parto, maior o risco de morte e problemas para as crianças que 

sobrevivem. O peso fetal é empregado para estudo de taxas de sobrevida e 

mortalidade, entretanto não serve para definir se um recém-nascido é pré-termo ou 

não (NEVES; RAVELLI; LEMOS, 2010). 

Fisher, Guimarães e Melo (2010, p. 74) afirmam que: 

 

Diversos estudos ainda propõem que existe uma relação entre a 
prematuridade e o aumento do estresse psicológico e fisiológico. Neste 
sentido, estudos observacionais têm sugerido que o apoio social pode ter 
uma influência amenizadora na relação entre o estresse e as complicações 
na gravidez, agindo como um facilitador na adaptação às mudanças e na 
forma de lidar com situações de crise. 
 

A prematuridade é categorizada em duas classes: espontânea, em 

decorrência do trabalho de parto espontâneo propriamente dito ou da ruptura 

prematura de membranas (roprema); e eletiva, quando decorre de indicação médica, 

devido intercorrências maternas e/ou fetais. Em torno de 30% a 35% dos partos pré-

termo são realizados por indicação médica; 40% a 45% seguem-se ao trabalho de 

parto espontâneo; e 25% a 30% deles ocorrem devido à roprema, o que pode 

ocasionar parto prematuro (MADI et al., 2012).  

Os bebês nascidos com menos de 2.500g são atendidos como baixo peso, 

enquanto recém-nascidos de muito baixo peso são aqueles com menos de 1.500g e 

os extremos baixo peso, são aqueles com menos de 1.000g. Para diagnóstico de 

idade gestacional (IG), é imprescindível se obter a história adequada da última 

menstruação. Destaca-se que se considera como data da última menstruação 

adequada para cálculo da IG, oriunda de ciclos menstruais regulares. Muitas vezes 

há necessidade de medidas fetais ultrassonográficas para diagnóstico correto da IG 

(AIRES, 2015). 

A despeito da maior sobrevida do Recém-nascido Pré-termo (RNPT), 

sobretudo nos centros terciários, a prematuridade é considerada como a causa 
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principal de morbimortalidade neonatal. Ao passo que a morbidade está diretamente 

relacionada aos distúrbios respiratórios e complicações infecciosas e neurológicas; 

com destaque para o parto pré-termo responsável por 50% das lesões neurológicas 

em crianças (MADI et al., 2012).  

Os recém-nascidos pré-termo são considerados de alto risco e constituem 

importante problema de saúde com possíveis consequências graves, tanto médicas 

como sociais, o que pode representar para a família desse recém-nascido sonhos e 

desejos desfeitos (ZANI; TONETE; PARADA, 2014).  

O nascimento de recém-nascidos pré-termo se configura como um grande 

desafio para os serviços de saúde pública em todo o mundo, por se tratar de um fator 

preponderante para a morbimortalidade neonatal (ALMEIDA et al., 2012). 

No Brasil há um crescimento de partos prematuros ao contrário do que se 

poderia esperar visto que o país tem reduzido suas taxas de mortalidade. Dados do 

Sistema de informação de Nascidos Vivos (SINASC) indicam esse crescimento de 

6,8% para 11,1%, entre os anos de 2000 a 2014. Esses dados mantêm o Brasil na 

décima posição mundial em relação à prematuridade. Paradoxalmente, as regiões 

mais desenvolvidas do Brasil, como as Regiões Sul e Sudeste apresentam uma maior 

taxa de prematuridade, 12% e 12,5% (SILVA, 2014). Já no ano de 2015 no Brasil, no 

Nordeste, no Piauí, em Teresina, a prevalência da prematuridade foi respectivamente 

11,1%, 11,1%, 10,3%, e 10,9% (BRASIL, 2015c). 

 

2.2 Método Canguru: Hospitalar e na Atenção Básica 

 

O Método Canguru teve sua origem na Colômbia no ano de 1979, no 

Instituto Materno Infantil de Bogotá, pelos médicos Dr. Reys Sanabria e Dr. Hector 

Martinez, com o objetivo de melhorar a assistência ao recém-nascido prematuro 

naquele país. Essa nova proposta visava diminuir os custos da assistência perinatal e 

proporcionar um maior vínculo afetivo, maior estabilidade térmica e melhor 

desenvolvimento do recém-nascido através do contato pele a pele de forma precoce 

entre a mãe e seu bebê. Esse novo Método ganhou o mundo adquirindo adeptos e 

opositores (BRASIL, 2013). 

Já no Brasil o Método Canguru existia desde 1992 de forma independente 

no Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP) e Hospital Guilherme Álvaro em 
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Santos. Porém, sua implantação se deu efetivamente quando o MS publicou a Portaria 

de número 693, de 5 de junho de 2000 (BRASIL, 2000), estabelecendo a Norma de 

Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso – Método Canguru, sendo 

mais tarde atualizada pela Portaria n. 1.683, em 12 de julho de 2007 (BRASIL 2007). 

Esse método surge com características próprias, voltadas para a humanização da 

assistência ao RN pré-termo e/ou de baixo peso, através de práticas do contato pele 

a pele com sua mãe com a finalidade de favorecer o vínculo afetivo, incentivar o 

aleitamento materno, promover maior segurança no cuidado com seu bebê (VÉRAS, 

2010). 

Uma vez estabelecida uma norma para nortear a prática do MC no Brasil, 

surge à necessidade de elaborar estratégias para sua implantação e implementação 

nos hospitais do País. Desta forma em 2008 foi criado o Projeto de Expansão e 

Fortalecimento do MC, com confirmação inicial pelo MS de cinco centros de 

referências nacionais e de referências estaduais. Esses centros eram responsáveis 

por ministrar cursos sobre essa metodologia de cuidados do RN pré-termo, com 40h 

de duração, para profissionais multidisciplinares de diferentes hospitais do país 

(BRASIL, 2013). 

Para dar continuidade aos treinamentos das equipes de saúde 

multidisciplinar, o MS pública em 2011 a segunda edição do manual técnico do Método 

Canguru (BRASIL, 2011b). Sendo realizada em 2013 a primeira reimpressão deste 

manual, o que constitui um conjunto de medidas adotadas pelo MS para melhorar a 

atenção à saúde da gestante, do RN pré-termo e/ou de baixo peso e sua família de 

forma mais humanizada.  

Gontijo (2012) reafirma essa assistência humanizada pelo Método Canguru 

baseada no acolhimento ao bebê e sua família, respeito às particularidades, contato 

pele a pele (posição canguru) e o envolvimento da mãe nos cuidados com o filho. 

Essas ações preconizadas pelo MC ocorrem de maneira gradativa, sendo 

desenvolvidas em três etapas interligadas e interdependentes.  

A 1ª se etapa inicia no pré-natal de alto risco, com orientações e cuidados 

específicos para essa gestante, seguido da internação na Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN) ou Unidade de Cuidados Intermediários Convencional 

(UCINCO) do RN pré-termo, com atendimento individualizado, redução das 

intervenções e os estímulos ambientais, acolhimento dos pais com a garantia do 
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acesso e permanência livre na Unidade, realização da posição canguru o mais 

precoce possível, promoção do aleitamento materno e estimulação do envolvimento 

dos pais nos cuidados com seu bebê (COSTA, 2015c). 

O bebê com estabilidade clinica fica alojado com sua mãe na Unidade de 

Cuidados Intermediários Neonatal Canguru (UCINCa) na 2ª etapa, isso ocorre de 

forma contínua em posição canguru durante o máximo de tempo possível, o que 

favorece o vínculo afetivo, o aleitamento materno, ganho de peso, estabilidade 

térmica, reduz o estresse, a infecção e a dor neonatal. Essa etapa deve ser uma 

preparação para a alta hospitalar. Finalizando a fase hospitalar, após a alta, o RN é 

encaminhado à 3ª etapa, na qual ele receberá acompanhamento ambulatorial 

criterioso de no mínimo duas vezes por semana até atingir o peso de 2.500g.  Após 

atingido o peso ideal e alta definitiva da terceira etapa, o RN e sua família são 

encaminhados para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na atenção 

básica (AB) de saúde e também nos programas de seguimento ambulatorial e/ou aos 

ambulatórios especializados, caso haja necessidade (BUCCINI et al., 2011). 

É evidente que a continuidade do cuidado, após a alta hospitalar é 

importante e necessária para a qualidade de vida do bebê prematuro e sua família, 

sendo imprescindível que essas crianças sejam acompanhadas por equipes que 

conheçam as possíveis repercussões que possam surgir durante seu crescimento e 

desenvolvimento, a médio e longo prazo, para que possam intervir de forma precoce 

frente às suas necessidades. Pensando nesta perspectiva, o MS lançou, em 2015, o 

Manual do Canguru - Seguimento compartilhado entre a Atenção Hospitalar e Atenção 

Básica, com o objetivo de qualificar o cuidado e promover uma articulação em rede 

entre os dois níveis de atenção com o objetivo de proporcionar apoio aos profissionais 

de saúde na atenção à saúde da criança de risco (BRASIL, 2015a). 

É importante salientar a articulação da atenção hospitalar com a atenção 

básica, no que se refere a 3ª etapa do MC, em que RN pré-termo, após a alta 

hospitalar, na primeira semana, deverá receber 3 atendimentos, o retorno à 

maternidade de origem, visita domiciliar e a consulta na UBS; na segunda semana ele 

receberá 2 atendimentos, novamente o retorno à maternidade de origem e a consulta 

na UBS ou visita domiciliar; e, por fim, a partir da terceira semana, ele receberá 1 

atendimento alternando com a maternidade e Unidade Básica de Saúde (UBS), até 

completar 2.500g. Após esse período o RN permanecerá sendo acompanhado pela 
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unidade básica de saúde e se houver indicação, por programas de seguimento e/ou 

aos ambulatórios especializados (BRASIL, 2015a). 

Esse acompanhamento da criança pré-termo na atenção básica deve ser 

qualificado e diferenciado, já que esses bebês são muitos vulneráveis a um vasto 

espectro de morbidades. Quanto menor a idade gestacional, maior o risco de morte e 

sequelas. As morbidades podem favorecer reinternações e, com isso, influenciar em 

atraso no crescimento e desenvolvimento e, a longo prazo, maior taxa de mortalidade 

(BRASIL, 2011a). 

Para Buccine et al. (2011), o seguimento desses bebês de risco na atenção 

básica deve ser realizado por meio de um acompanhamento longitudinal, pautado nos 

pressupostos da clínica ampliada e do projeto terapêutico singular, com o objetivo de 

manter a periodicidade das consultas e visitas domiciliares, levando em conta o fator 

de risco para que se possa intervir, quando necessário, de forma precoce, diminuindo 

as possíveis reinternações.  

Pritchard et al. (2013) afirma ainda que para o acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento de crianças prematuras existe a necessidade de uma 

consciência de risco médico, social e psicossocial, identificação precoce e 

intervenções durante o primeiro ano de vida, considerados como indicadores de 

qualidade do cuidado para esse acompanhamento.  A Academia Americana de 

Pediatria (AAP) aprovou 70 indicadores de qualidade do cuidado para o 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de crianças prematuras, desses 

83% são cuidados primários, reafirmando a necessidade de uma atenção básica 

qualificada. 

 

2.3 A Estratégia Saúde da Família e a assistência aos prematuros 

 

O Programa Saúde da Família (PSF) foi criado pelo Governo Federal em 

1994, através do Ministério da Saúde com os objetivos de reorganizar a prática da 

atenção à saúde em novas bases, e substituir os modelos tradicionais, objetivando 

melhorar a qualidade de vida da população. Por essa razão, o Brasil já possui 

pesquisas que evidenciam o impacto da expansão da Atenção Primária à Saúde 

(APS), fundamentada, especialmente, na Estratégia Saúde da Família. Além desses, 

muitos outros estudos estão em curso, seja na esfera federal ou nos estados, 
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financiados em sua maioria com recursos do Proesf1 (BRASIL, 2012a). 

A Estratégia Saúde da Família é um modelo de organização dos serviços 

de APS do SUS, baseada em equipes multiprofissionais composta por no mínimo um 

médico generalista, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis 

agentes comunitários de saúde, responsáveis pela atenção integral e continua de 

cerca de 600 a 1000 famílias residentes em limites territoriais e geográficos definidos 

(MACINKO, HARRIS E ROCHA,2017; PAIM et al., 2011). 

Com a implantação da ESF, as ações se tornaram mais programáticas, 

com demanda espontânea, favorecendo a vigilância da saúde da população, com 

atendimento centrado no usuário e na família. Por conseguinte, essa nova dinâmica 

aos serviços de saúde, tem proporcionado um atendimento mais humanizado, de 

forma intersetorial, favorecendo para o fortalecimento dos princípios da 

universalidade, da integralidade, acessibilidade e da equidade do SUS (AIRES, 2015; 

RODRIGUES, 2010). 

Sobretudo com o fortalecimento do SUS e a ampliação de suas estruturas 

financeiras e operacionais, tornou-se frequente o emprego do conceito de Atenção 

Básica como referência aos serviços municipais, por essa razão a ESF tem se 

expandido no cenário brasileiro, nos últimos anos (CONASS, 2011). 

Esses profissionais da ESF necessitam de constantes capacitações e 

formações continuada com a finalidade de atualizarem seus conhecimentos e práticas 

para prestarem uma melhor assistência, tendo em vista que eles são uma ferramenta 

importante com funções de informar, educar, implantar e implementar ações 

necessárias a saúde da população (SANTOS et al., 2012). 

Para Barbosa et al. (2013) essa formação continuada torna-se uma 

ferramenta indispensável que favorece a mudanças profissional, por permitir uma 

vivência cotidiana de trabalho, rompendo modelos acadêmicos fundamentados em 

atividades tecnicistas, levando ao um novo olhar de práticas cuidadoras e inovadoras 

pautada no diálogo com a equipe multidisciplinar e com o usuário, favorecendo a uma 

maior vinculação entre aspectos importantes como saúde, educação e trabalho. 

                                            
1O Proesf é um projeto em curso, com duração total prevista de oito anos, realizado pelo governo brasileiro com 

parte dos recursos de empréstimo do Banco Mundial, que inclui a disponibilização de recursos específicos para as 

SES, em especial para os componentes de educação permanente e monitoramento e avaliação (Disponível em: 

www.saude.gov.br/proesf). 
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Também para Silva e Andrade (2013) é de fundamental importância à 

formação continuada desses profissionais, tendo em vista que proporcionará uma 

melhoria no seu processo de trabalho relacionado à assistência à saúde da família na 

atenção básica. É importante ressaltar ainda que no processo saúde e doença, a 

educação está diretamente envolvida, e sua aplicabilidade está relacionada com a 

construção da autonomia dos indivíduos para a luta e constituição da cidadania. 

Dias (2012) confirma essa aproximação dos laços entre a saúde e a 

educação, com um novo olhar, um novo paradigma a partir da Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS), de fevereiro de 2004. Outro marco 

importante desse novo paradigma instituído em novembro de 2005 foi o Programa de 

Reorientação Profissional em Saúde (Pró-Saúde I) que contemplava apenas os 

cursos de odontologia, enfermagem e medicina, que posteriormente em 2007 (Pró-

Saúde II) foi ampliando para os demais cursos, ainda em 2007 é lançado o Programa 

de Educação pelo Trabalho em Saúde (Pet- Saúde), todas essas iniciativas visavam 

a aproximação da academia com os serviços público de saúde.  

Esses programas estão vinculados ao Ministério da Saúde, por meio da 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) e ao Ministério 

da Educação, por intermédio da Secretaria de Educação Superior (SESu). O Pró-

Saúde que tem a finalidade de reorientar a formação acadêmica e melhorar o 

funcionamento do SUS e consequentemente promover uma nova abordagem no 

processo saúde-doença. Já o Pet- Saúde propicia a qualificação na ABS com 

integração do ensino, serviço e comunidade no contexto da ESF, trazendo o estudante 

de graduação para essa realidade do trabalho na Atenção Básica (JESUS, 2015). 

Desta forma, o Ministério da Saúde tem fortalecido a Atenção Básica, com 

medidas pertinentes para melhor capacitar os profissionais e proporcionar um melhor 

atendimento à população, de forma a garantir mais acesso aos serviços de saúde, 

com atendimento de suas necessidades específicas, que vão desde uma orientação 

de prevenção a um exame mais complexo, de acordo com a gravidade de cada caso 

(BEZERRA, 2010). 

A respeito das ações prioritárias da Atenção Básica (AB) desenvolvidas 

pelas equipes de Saúde da Família, ressalta-se a assistência integral à saúde dos 

recém-nascidos, o que compreende a promoção do aleitamento materno e o 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, principalmente atenção 
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aos recém-nascidos de risco, incluindo-se os bebês nascidos com baixo peso e 

prematuros (AIRES, 2015).  

Nesse contexto assistencial o RN de risco necessita ter uma atenção 

especial, sobretudo na AB que é a porta de entrada desse bebê e seus familiares, 

após a alta hospitalar.  Contudo, o hospital continua sendo a sua referência, indo 

contra os princípios do SUS de regionalização e hierarquização dos serviços. Com 

isso, é imprescindível à participação da AB no seguimento desses RNs de riscos 

evitando assim a superlotação do setor terciário (VASCONCELOS et al., 2012).  

Desta forma, as equipes da ESF tornam-se uma grande aliada com ações 

que assegurem a continuidade da assistência prestados ao RNPT e à sua família, 

com práticas voltadas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

que incluem visitas domiciliares, consultas na Unidade Básica de Saúde, 

especialmente nos 3 primeiro ano de vida, apoio ao aleitamento materno e prevenções 

de infecções (BRASIL, 2015a). 

Para manter esse acompanhamento de forma eficaz, o MS recomenda que 

a primeiramente visita domiciliar (VD) pela equipe Saúde da Família ao RNPT seja 

realizada na primeira semana após a alta hospitalar. Durante a VD é necessário que 

o profissional avalie a situação de risco ambiental, biológico, social e psicológico, 

sendo importante avaliar: como está estruturada a dinâmica da família com a presença 

do RNPT, como está sendo a rotina de cuidados com o prematuro, o aspecto físico 

do bebê, a aceitação da alimentação e sinais de risco, como recusa da amamentação, 

hipoativo, alterações da coloração da pele (cianose, icterícia, palidez, pele 

mosqueada), desconforto respiratório, apneias, febre, irritabilidade, vômitos, e perda 

de peso ou ganhos insuficientes (BRASIL, 2015a). 

No que se refere à vacinação do RNPT, o MS recomenda que a criança 

nascida prematura e que esteja com condições clinicas estáveis deva receber todas 

as vacinas do Calendário Nacional de Imunização do Ministério da Saúde, levando 

em conta sua idade cronológica pós-natal, com as algumas observações importantes 

apresentadas no quadro abaixo. 

 

VACINA QUANDO 

TOMAR 

INDICAÇÃO CONTRA- INDICAÇÃO 

BCG A partir de 2000kg Tuberculose RNPT < de 2000g 
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DPTa RNPT EXT. 

(<1000g e ≤ 31 

sem.) 

Difteria, 

Coqueluche e 

Tétano 

Em caso de reações 

anafilaxia ou sintomas 

neurológicos causados por 

algum componente da 

vacina ou após a 

administração de dose 

anterior. 

ROTAVÍRUS A partir de 2 

meses de idade. 

Diarreia e 

vômito 

causados 

pelo 

Rotavírus 

Malformação intestinal ou 

Enterecolite necrosante 

PALIVIZUMABE RNPT com IG <28 

sem., portador de 

cardiopatia 

congênita com 

repercussão ou 

broncodisplasia 

Infecções 

respiratórias 

pelo vírus 

sincicial 

Reação anterior grave à 

sua aplicação ou a 

qualquer de seus 

excipientes. 

QUADRO 1 – Esquema vacinal e recomendações para os RNPT. 
Fonte: Ministério da Saúde, 2015a. 

 

Vale ainda ressaltar que a vacina Tríplice bacteriana acelular (DPTa) é 

recomendada na primeira dose para o RNPT, para evitar apneia e bradicardia 

causadas por vacinas de células inteiras. Também é importante salientar que não se 

recomenda o uso de antitérmico profilático da febre, pós-vacina, pelo risco de baixa 

imunogenicidade após a vacinação. (BRASIL, 2011a). 

No que diz respeito à alimentação do RNPT, o MS orienta o leite materno 

como melhor alimento após o nascimento, de forma exclusiva até os seis meses de 

idade corrigida, devido as suas ricas vantagens como: redução da morbimortalidade, 

melhora do desenvolvimento pulmonar, neurológico, visual, mental, motor e da 

inteligência. Em caso de impossibilidade da mãe do RNPT amamentá-lo, é 

recomendado indicar formulas infantis modificadas que estejam de acordo com a lei 

nº 11.265, de 3 de janeiro de 2006 e a NBCAL (Norma Brasileira para Comercialização 

de Alimentos para Lactentes, Crianças e Primeira Infância). É importante salientar que 
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a alimentação complementar do RNPT deve ser iniciada a partir dos seis meses da 

idade corrigida, sendo importante observar os “sinais de prontidão” para aceitação de 

alimentos sólidos (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015a). 

O acompanhamento do pré-termo na AB requer do profissional uma 

atenção especial às necessidades de suplementação vitamínica, especialmente nos 

primeiros anos de vida, sendo necessário o suporte vitamínico com vitamina D, 

vitamina A e Ferro elementar conforme mostra o quadro abaixo. 

 

SUPLEMENTAÇÃO IDADE DE INICIO DOSAGEM 

Vitamina D Primeiro mês de 

vida até 18 meses; 

200 a 400UI/dia até 1 ano de idade 

Vitamina A Dos 6 aos 12 meses 

de idade corrigida; 

Dos 12 aos 59 

meses 

1 cápsula de 100.000 UI (12 aos 59 

meses); 

1 cápsula de 200.00 UI a cada 6 

meses; 

Ferro elementar A partir de 1 mês de 

vida até 2 anos 

- RNPT até 1.500g, 2mg/kg/peso/dia 

por 1 ano, após administrar 

1mg/kg/peso/dia por mais um ano;  

- RNPT entre 1.000g e 1.500g, 3 

mg/kg/peso/dia por 1 ano, após 1 

mg/kg/peso/dia por mais um ano; 

- RNPT < de 1000g, prescrever a dose 

de 4mg/kg/peso/dia durante um ano e 

posteriormente 1 mg/kg/peso/dia por 

mais um ano. 

Quadro 2 – Esquema suplementar para o RNPT. 
Fonte: Ministério da Saúde, 2015a.  

 

Para o acompanhamento da saúde bucal da criança prematura na atenção 

básica é importante que a primeira consulta ao dentista seja orientada quando houver 

a erupção dos primeiros dentes e deve ser orientado aos pais que realizem a limpeza 

da cavidade bucal do bebê com a ponta da fralda umedecida com água filtrada ou 

fervida em toda região da gengiva, bochecha e língua. É importante salientar que é 
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necessário também orientações para a prevenção da cárie com foco no trinômio 

higiene, dieta e educação familiar (BRASIL, 2015a). 

 Para que se possa avaliar o crescimento do RNPT há particularidades 

específicas de extrema importância das quais é necessário o conhecimento dos 

profissionais das equipes de Saúde da Família. Um dos primeiros pontos importantes 

é realizar a idade corrigida (IC) para a prematuridade que é feito através do cálculo: 

IC= Idade cronológica (dias ou semanas) – (40 – IG em semanas). A IC é usada para 

os bebês com IG < 34 semanas até dois anos de idade e se IG < 28 semanas, até três 

anos. A Academia Americana de Pediatria (AAP) recomenda o uso da IC para o pré-

termo ao invés da idade cronológica, que pode trazer interpretações incorretas do 

crescimento e desenvolvimento, afetando negativamente o cuidado a criança 

prematura. (AGOSTINO et al., 2011) 

É importante ainda durante o acompanhamento do crescimento da criança 

pré-termo a avaliação, de forma periódica, do peso, que no mínimo deve ter um ganho 

semanal de 15 a 20g, avaliação do comprimento e perímetro cefálico (PC), 

semanalmente (BRASIL, 2015a). Ainda sobre o crescimento do bebê prematuro existe 

o Catch-up que é a fase de crescimento acelerado ou recuperação do crescimento do 

RNPT, ele inicialmente acontece entre 36 e 40 semanas de idade corrigida, devendo 

ser alcançado até os três anos de vida. É importante ressaltar que as curvas da OMS 

são as recomendadas pelo MS e encontram-se na Caderneta da Criança para a 

avaliação nutricional, do crescimento e desenvolvimento do prematuro (BRASIL, 

2011a). 

O cuidado do RN pré-termo na atenção básica requer também dos 

profissionais um acompanhamento da sua visão, pois este sentido é um dos mais 

importantes no desenvolvimento físico e intelectual da criança. Portanto, é necessário 

que o Teste do Reflexo Vermelho (TRV) seja realizado ao nascer ainda na 

maternidade, caso não tenha sido realizado antes da alta da maternidade, o médico 

ou enfermeiro da ESF, capacitado, deve realizá-lo na primeira consulta à unidade 

básica. Isso é importante porque o período ideal para realizar a cirurgia de catarata é 

até os três meses de vida. É recomendado ainda que esse teste seja repetido com 

dois, seis e doze meses de vida e após um ano de idade, duas vezes por ano (BRASIL, 

2015a). 
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Outro ponto importante e que deve fazer parte do acompanhamento da 

criança prematura nesse nível de assistência é a avaliação da acuidade auditiva 

durante a consulta na unidade básica para que sua deficiência não seja diagnosticada 

tardiamente, muito embora isso seja uma realidade do Brasil que é um país com 

grande incidência de deficiência auditiva, com prevalência de 1 a 6 neonatos para 

cada 1000 nascidos vivos. O MS recomenda que até os três meses de vida do bebê 

seja concluído o diagnóstico funcional da deficiência auditiva e se o RN tiver indicador 

de risco deve ser repetido esse exame com 6 meses, 24 meses e até o surgimento da 

linguagem. A Triagem Auditiva Neonatal (TAN), mais conhecida como teste da 

orelhinha deve ser realizado com 24 a 48h de vida e no máximo com 1 mês de vida. 

É um teste rápido e indolor. O profissional da ESF pode avaliar a acuidade auditivo da 

criança pré-termo por meio de uma observação apurada e pela resposta do bebê ao 

som de um chocalho fora do seu campo visual da criança (BRASIL, 2015a). 

O RNPT pode apresentar um atraso na aquisição da linguagem que pode 

influenciar no seu desenvolvimento. Portanto, é necessário um bom acompanhamento 

do recém-nascido visto que os dois primeiros anos de vida são cruciais para essa 

aquisição. É importante observar precocemente os atrasos e desvios, bem como 

atentar para as queixas do cuidador, saber o que o bebê já consegue fazer, o que 

ainda não faz, além de observar e interagir com a criança, utilizando brinquedos, 

conversar com ela e observar suas respostas (BRASIL, 2015a). 

Desta forma a ESF se constitui como uma grande aliada do MC com o 

seguimento desses recém-nascidos de risco na AB. Suas ações devem assegurar a 

continuidade da assistência prestada ao RNPT e sua família, através das visitas 

domiciliares, consultas agendadas, identificação de forma precoce das possíveis 

complicações e encaminhamentos necessários, favorecendo um cuidado qualificado 

e promovendo uma articulação em rede. Para tanto, recomenda-se Fluxograma de 

atendimento à criança de risco na Rede Básica, como forma de avaliação rápida, 

levando em conta os dados da Caderneta de Saúde da Criança e da Gestante e 

informações do resumo de alta do período de internação do bebê na unidade neonatal. 

Desta forma, é possível traçar estratégias para um bom atendimento do RN pré-termo 

na Atenção Básica (BRASIL, 2015a). 
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Figura 1: Fluxograma – avaliação de risco do RNPT 

Fonte: Ministério da Saúde (2015) 
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Figura 1: Fluxograma – avaliação de risco do RNPT. Conclusão. 
 Fonte: Ministério da Saúde (2015) 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo do estudo 

 

Trata-se de um estudo de campo exploratório-descritivo com abordagem 

quantitativa por possibilitar uma melhor investigação sobre a problemática da 

pesquisa. O estudo quantitativo-descritivo tem por objetivo investigar pesquisas 

empíricas com a finalidade de observar, avaliar, analisar e registrar os fenômenos, 

com isolamento de variáveis principais ou chave, sem que aja a interferência do 

pesquisador (MARCONI; LAKATOS, 2010). 

Já o estudo exploratório é um tipo de pesquisa de campo, no qual se 

desenvolvera uma investigação exploratório do novo para o qual ainda foi evidenciado 

teorias específicas, cujo objetivo é a formulação de questões ou de um problema, com 

a finalidade de familiarizar o pesquisador com um ambiente, fato ou fenômeno para 

modificar ou clarificar conceitos (MINAYO, 2010). 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado na cidade de Teresina, capital do Piauí, localizada 

no Centro-Norte piauiense, distante do litoral a 366 km, possui uma área de 

1.381,981 km²  e uma população estimada em 844.245 habitantes (IBGE, 2014).  

O local da pesquisa foram as Unidades Básicas de Saúde com suas 

respectivas equipes da ESF que tinham RNPTs egressos de uma Maternidade 

Estadual de referência, situada na cidade de Teresina – PI, residentes nas áreas 

adstritas das ESF. Esta maternidade foi inaugurada em 1976 e é a maior maternidade 

do estado do Piauí, de grande porte, contando com 248 leitos obstétricos e 167 leitos 

neonatais, responsável por 63% de todos os nascimentos de Teresina. Apresenta 

ainda uma média de 1200 internações por mês, das quais 900 são caracterizadas por 

partos (SEDUC-PI, 2016). 

Dados do Ministério da Saúde apontam que Teresina é a capital brasileira 

com maior cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF), no Brasil. A capital 

piauiense possuía três zonas da ESF. As ESF estavam divididas em três regionais de 

saúde subordinadas a Fundação Municipal de Saúde (FMS) que por sua vez está 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B3metro_quadrado
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hierarquicamente subordinada à Secretaria Municipal de Saúde de Teresina. À época 

de realização da coleta de dados Teresina possuía uma organização de 3 regionais 

de saúde, Diretoria Regional de Saúde (DRS) Leste-sudeste, DRS Centro-Norte e 

DRS Sul. Em 2017 essas regionais foram desfeitas e atualmente as equipes da ESF 

encontram-se interligadas diretamente a sede da Fundação Municipal de Saúde 

(FMS).  Atualmente Teresina conta com 258 equipes de saúde da família (BRASIL, 

2015b).  

 

3.3 Participantes do estudo 

 

Foi realizado um levantamento na Unidade de Cuidados Intermediário 

Canguru (UCINCa) da maternidade de referência para identificar os recém-nascidos 

pré-termos internados nesse setor no ano 2015, residentes em Teresina, totalizando 

145 RNPTs, após isso, foi selecionado os endereços desses RNPTs e as respectivas 

ESF que eles estavam inseridos nas várias regiões de Teresina, totalizando 98 

equipes da ESF com 196 profissionais, médicos e enfermeiros. Partindo dessa 

população foi feito o cálculo amostral usando a fórmula: N=Z2x 0,25x N/ E2 (N-1) + Z2 

x 0,25 (Z – é o valor crítico, N – tamanho da população em estudo e E –margem de 

erro), para o grau de confiança de 95% e margem de erro de 5% com mais 20% para 

correções de perdas.  

A partir dessa seleção das equipes e por meio do cálculo amostral foi 

identificado na regional Sul um quantitativo de 28 eSF, com um total de 56 

profissionais médicos e enfermeiros, na regional Centro- Norte, 24 eSF com 48 

profissionais e na Regional Leste-Sudeste, 27 eSF com 54 profissionais, totalizando 

uma amostra de 158 profissionais de 79 equipes da ESF que possuem RNPTs. As 

equipes da Estratégia Saúde da Família foram selecionadas por sorteio aleatório de 

cada regional de saúde. 

Como critérios de inclusão participaram do estudo: médicos e enfermeiros 

das equipes das ESF que possuem crianças pré-termo residindo na área de atuação 

que tenham nascido na referida maternidade, que realizassem assistência a crianças 

prematuras, profissionais que atuam na ESF há pelo menos um ano e com atuação 

na área urbana.  Quanto aos critérios de exclusão, foram excluídos do estudo: técnicos 

de enfermagem, agente comunitário de saúde, odontólogos, estagiários, profissionais 
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que desenvolvem atividades voluntárias e os que estiverem de licença para 

tratamento de saúde, afastamento ou férias. 

 

3.4 Técnica e instrumento para coleta de dados 

 

De início foi feito um contato prévio com os profissionais, médicos e 

enfermeiros nas suas respectivas equipes de Saúde da Família para esclarecimento 

da pesquisa e agendamento da data e horário para realizar as entrevistas com 

aplicação do formulário, porém alguns profissionais, por dispor de tempo no momento 

da abordagem, resolveram participar da pesquisa no mesmo dia do contato inicial.  

Para a coleta dos dados utilizou-se uma entrevista, por permitir maior 

flexibilidade para possíveis intervenções e possibilitar investigação mais ampla sobre 

o tema. Para Minayo (2010), a entrevista pode ser verbalmente ou por escrito e inclui 

a presença ou interação direta entre o pesquisador e os atores sociais e é 

complementada por uma prática de observação participante. 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário com 45 

questões semiestruturadas (APÊNDICE A), detalhado e organizado, com 3 perguntas 

abertas e o restante fechadas, no qual os participantes tiveram a possibilidade de 

responder questões que tratam sobre os objetivos do estudo, discorrer sobre o tema, 

abordando aspectos como: caracterização sócio demográfica e de formação dos 

profissionais de saúde, assistência ao recém-nascido pré-termo, no que se refere à 

vacinação, a nutrição, saúde bucal, crescimento e desenvolvimento, visão, audição, 

linguagem e as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da ESF para o 

atendimento e acompanhamento do RNPT na atenção básica. O referido instrumento 

foi elaborado tendo como parâmetro o manual do MS, Manual do Método Canguru: 

Seguimento Compartilhado entre a Atenção Hospitalar e a Atenção Básica (2015), 

que define as ações que devem ser realizadas pelos profissionais da ESF na 

assistência ao RNPT. 

Os participantes do estudo foram abordados em horário conveniente para 

os mesmos ao longo do seu expediente, não sendo imposto pelo pesquisador tempo 

máximo de resposta para os profissionais. As entrevistas foram realizadas mediante 

autorização prévia dos participantes. 
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3.5 Análise dos dados 

 

Para análise dos dados, foi construído um banco no software Microsoft 

Office Excel 2016, na etapa seguinte o banco foi importado e analisado com a 

utilização do software Action Stat, versão 3.0.2. (EQUIPE ESTATCAMP, 2017). Os 

resultados encontrados foram apresentados em forma de gráficos e tabelas. 

Quanto à análise dos acertos sobre os conhecimentos e práticas dos 

profissionais da Estratégia Saúde da Família, foi elaborada uma classificação para 

aferição do desempenho da seguinte forma: 

A. Para a quantidade de acertos apenas nas questões que envolviam 

conhecimento teórico:  

 Desempenho satisfatório: número de acertos ≥ 15 questões (70% das 

questões); 

 Desempenho mediano: número de acertos ≥ 11 questões < 15 questões 

(50 a 69% das questões); 

 Desempenho Insatisfatório: número de acertos < 11 questões. (0 a 49% 

das questões). 

B. Para a quantidade de acertos apenas nas questões que envolviam 

conhecimento prático: 

 Desempenho satisfatório: número de acertos ≥ 15 questões (70% das 

questões); 

 Desempenho mediano: número de acertos ≥ 11 questões < 15 questões 

(50 a 69% das questões); 

 Desempenho Insatisfatório: número de acertos < 11 questões. (0 a 49% 

das questões).  

 

Para a comparação entre as médias de nível de conhecimento foi utilizado o 

teste ANOVA one-way com post hoc de Tukey. Os dados também foram analisados 

através do coeficiente de contingência C para o estudo da associação do nível de 

conhecimento e as variáveis sociodemográficas e de formação profissional de acordo 

com a natureza das questões. A classificação do nível de associação do coeficiente 

de contingência C foi o seguinte: n ≤ 0,1: associação fraca ou inexistente; n = 0,1 a 

0,3: associação moderada; n ≥ 0,3: associação forte (ARANGO, 2009). Para todos os 
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testes estatísticos foram fixados α ≤ 0,05 o nível para rejeição de nulidade entre as 

associações.  

Para a categorização das variáveis explanatórias, utilizou-se a mediana dos 

resultados, assim tornando-as bicategorizadas para o estudo da dependência entre 

as médias destas variáveis e a variável resposta nível de conhecimento, empregando 

o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher (se necessário). As variáveis 

explanatórias analisadas foram categorizadas da seguinte forma: idade (< 49 anos e 

≥ 49 anos); Sexo (masculino e feminino); profissão ( Médicos e enfermeiros); ano de 

formação ( <1995 e ≥ 1995); pós-graduação (sim e não); tipo de pós-graduação ( Lato-

sensu e Stricto-sensu)  tempo de experiencia  (< 12 anos e ≥ 12 anos); conhece o MC 

(sim e não); conhece o MC na ESF (sim e não); Fez curso de capacitação/treinamento 

sobre a assistência ao RNPT na ESF (sim e não); ano de capacitação do curso (<2010 

e ≥ 2010).  

 

3.6  Elaboração do produto 

 

Foi desenvolvido um vídeo direcionado a nortear os pais para a 

continuidade dos cuidados dos recém-nascidos pré-termo no domicílio e seguimento 

na AB. A primeira fase para a elaboração do vídeo consistiu na análise e seleção do 

conteúdo, levando em consideração às recomendações do Manual Método Canguru 

– Seguimento Compartilhado entre a Atenção Hospitalar e Atenção Básica (BRASIL, 

2015a).  

Os temas abordados, foram: Testes de triagem neonatal, consultas na ESF, 

importância do aleitamento materno, dos aspectos afetivo dos pais e familiares com o 

RNPT, das vacinas, do correto posicionamento da criança pré-termo para um melhor 

crescimento e desenvolvimento.  

Na segunda fase contou-se com o auxílio do programa Poow Toon, foi 

escolhido a formatação, imagens, textos em forma de vídeo para a apresentação com 

duração de 10 min. Dessa forma, foi desenvolvido um instrumento educacional 

utilizando-se muitas cores e ilustrações, acreditando na estimulação da memória 

visual, de forma que facilite a compreensão e auxilie os pais nos cuidados com o 

RNPT no domicílio e o seu seguimento na ESF.  
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3.7 Aspectos éticos e legais 

 

Inicialmente, o projeto foi encaminhado à comissão de ética e pesquisa da 

Fundação Municipal de Saúde (FMS) de Teresina -PI, que após análise emitiu a 

declaração de autorização da instituição coparticipante - FMS, posteriormente o 

projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Setor 

de Ciências da Saúde do Centro Universitário UNINOVAFAPI, sob parecer nº 

1.541.108/2016, em 12 de agosto de 2016 (ANEXO B). Conforme prever a Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde (MS). 

Quanto aos aspectos éticos dispostos na Resolução 466/12 do CNS foram 

garantidos por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE B), atendendo às exigências éticas e científicas fundamentais de uma 

pesquisa envolvendo seres humanos, em que foram esclarecidas aos participantes as 

etapas e objetivos da pesquisa (BRASIL, 2012b). A participação se deu em total 

anonimato, e as identidades dos participantes ficaram em sigilo, somente com os 

pesquisadores.  

Essa Resolução trata das diretrizes e normas de pesquisas envolvendo 

seres humanos. A mesma incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, 

referenciais da bioética, tais como, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça 

e equidade, dentre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito 

aos participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado (BRASIL, 2012b).  

Todos os participantes que concordarem em participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE B) em 

duas vias, uma para o participante e outra para o pesquisador, garantindo a segurança 

de ambos. As entrevistas foram realizadas mediante autorização prévia dos 

participantes. 

 

3.7.1 Riscos e benefícios 

 

Toda pesquisa possui riscos potenciais, maiores ou menores, de acordo 

com o objeto de pesquisa, seus objetivos e a metodologia escolhida. Os participantes 

deste estudo correram riscos mínimos, como constrangimento na abordagem, 

insegurança quanto ao sigilo das informações e/ou o receio da crítica por parte dos 
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pesquisadores.  Para minimizar estes riscos, atentou-se para a correta e apropriada 

abordagem, priorizando o bem-estar do participante e zelando pelo sigilo das 

informações. Ressalta-se, ainda, que a aplicação dos questionários foi previamente 

agendada, respeitando a disponibilidade de tempo dos participantes e que o mesmo 

ficou à vontade para responder ou não os questionamentos e sua identificação não foi 

revelada. 

Quanto aos benefícios, mesmo que não imediatos, irão surgir por meio da 

divulgação científica dos resultados desse estudo e com a elaboração de vídeo com 

orientações para as mães sobre os cuidados com o RNPT em domicilio e o 

seguimento destes na ESF com base nas condutas definidas pelo MS, de acordo com 

o que preconiza os manuais do Ministério da Saúde - Manual do Método Canguru 

Seguimento Compartilhado entre a Atenção Hospitalar e a Atenção Básica (2015), 

Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso - Método Canguru (2013), 

Atenção à Saúde do Recém-nascido –Cuidados com o Recém-nascido Pré-Termo 

(2011) para este grupo. Também permitirá a definição de ações que estimulem a 

interação entre a pesquisa e a prática, sendo de grande proveito para o conhecimento 

científico, saúde púbica e sociedade. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Manuscrito  

 

Conhecimentos e práticas dos profissionais da Estratégia Saúde da Família 
sobre a assistência à criança pré-termo 
 
Knowledge and practices of the professionals of Family health strategy on the care of 
premature children 
 
Conocimiento y las prácticas de los profesionales de la Estrategia de Salud de la 
Familia sobre la asistencia al niño prematuro 
 
Carmen Viana Ramos1, Eliana Campêlo Lago2 , Lucíola Galvão Gondim Corrêa 

Feitosa3 Rosimeire Muniz de Araújo4 , Silvana Santiago da Rocha5 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar o conhecimento e práticas dos profissionais da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) em relação assistência à criança pré-termo, em um município. 
Método: Estudo transversal, em que participaram 134 profissionais da ESF. Os dados 
foram coletados por meio de formulário semiestruturado. Utilizou-se o teste ANOVA 
one-way com post hoc de Tukey, para comparação entre os níveis de conhecimento 
e teste qui-quadrado para verificação da associação entre o nível de conhecimento e 
as variáveis sociodemográficas e de formação. Resultados: Os profissionais 
apresentaram desempenho insatisfatório tanto no que diz respeito ao conhecimento 
teórico (85,1%), como em relação a prática (55,97%). Houve associação significativa 
entre o conhecimento teórico e a variável conhecer o método canguru na ESF 
(p=0,03). Já na prática houve associação significativa entre as variáveis: idade (p < 
0,01) e ano de graduação (p<0,01), anos de experiência (p < 0,03) e se conhecia o 
método canguru na ESF (p < 0,01). Conclusão: os profissionais da ESF possuem 
pouco conhecimento sobre a assistência à criança pré-termo. É necessário 
implementar estratégias como treinamentos e capacitações para aprimorar e melhorar 
essa assistência. 
 
Palavras-chave: Recém-nascido prematuro; Estratégia Saúde da Família; 
Profissionais de saúde; Conhecimento; Prática. Assistência. 
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1Professora Doutora do Programa de Mestrado Profissional em Saúde da Família do Centro 
Universitário UNINOVAFAPI. Teresina, PI, Brasil. nutricarmen2@yahoo.com.br. (86)999865410. 2 

Professora Doutora do Programa de Mestrado Profissional em Saúde da Família do Centro 
Universitário UNINOVAFAPI. Teresina, PI, Brasil. 3 Professora Doutora do Programa de Mestrado 
Profissional em Saúde da Família do Centro Universitário UNINOVAFAPI. Doutora em Políticas 
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Universitário UNINOVAFAPI. Teresina, PI, Brasil.5 Professora Doutora do Programa de Mestrado e 
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ABSTRACT 
 

Objective: To analyze the knowledge and practices of Family Health Strategy (FHS) 
professionals from a municipality in relation to pre-term care Method: A cross-sectional 
study involving 134 FHS professionals. The data were collected through a semi-
structured form. One-way ANOVA with post hoc Tukey test was used to compare 
knowledge levels and chi-square test to verify the association between knowledge 
level and sociodemographic and training variables. Results: The professionals 
presented an unsatisfactory performance both in terms of theoretical knowledge 
(85.1%) and in relation to practice (55.97%). There was a significant association 
between the theoretical knowledge and the variable know the kangaroo method in FHS 
(p = 0.03). In practice, there was a significant association between age (p <0.01) and 
graduation year (p <0.01), years of experience (p <0.03) and the kangaroo method in 
FHS <0.01). Conclusion: ESF professionals have little knowledge about preterm child 
care. It is necessary to implement strategies such as training and capacity building to 
improve and improve this assistance. 
 
 
Keywords: Preterm newborn; Family Health Strategy; Health Professional; 
Knowledge. Practice; Care.  
 

RESUMEN 

Objetivo: Analizar el conocimiento y las prácticas de los profesionales de la Estrategia 
de Salud de la Familia (ESF) de un municipio en relación con el cuidado del niño pre-
término Método: Estudio transversal, en el que participaron 134 profesionales de la 
ESF. Los datos fueron recolectados por medio de formulario semiestructurado. Se 
utilizó la prueba ANOVA de una forma con post hoc de Tukey, para comparación entre 
los niveles de conocimiento y prueba chi-cuadrado para verificación de la asociación 
entre el nivel de conocimiento y las variables sociodemográficas y de formación. 
Resultados: Los profesionales presentaron desempeño insatisfactorio tanto en lo que 
se refiere al conocimiento teórico (85,1%), como en relación a la práctica (55,97%). 
Se observó una asociación significativa entre el conocimiento teórico y la variable de 
conocer el método canguro en la ESF (p = 0,03). En la práctica hubo asociación 
significativa entre las variables: edad (p <0,01) y año de graduación (p <0,01), años 
de experiencia (p <0,03) y se conocía el método canguro en la ESF (p. <0,01). 
Conclusión: los profesionales de la ESF poseen poco conocimiento sobre la 
asistencia al niño pre-término. Es necesario implementar estrategias como 
entrenamientos y capacitaciones para mejorar y mejorar esa asistencia. 
 
Palabras-clave: Recién nacido prematuro; Estrategia Salud de la Familia; 
Profesionales de la salud; Conocimiento; Práctica. Asistencia. 
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INTRODUÇÃO 

 

O conhecimento é definido como a consciência de inovar e adquirir saber, 

alcançados por meio da compreensão da teoria e da prática vivenciada (13). Ele torna-

se uma ferramenta indispensável para que o profissional possa agir nas diferentes 

situações da prática diária proporcionando capacidade para utilizar e integrar esses 

saberes, visando à solução dos problemas cotidianos para melhor atender as 

necessidades da população que procura os serviços de saúde (23). 

Dentre esses problemas está a prematuridade que é definida como a 

interrupção da gravidez antes de completar as 37 semanas de gestação e se configura 

como um problema social que afeta milhares de recém-nascidos. Os nascidos de 32 

a 36 semanas de gestação são classificados como prematuros leves, os de 28 a 31 

semanas de gestação, como prematuros moderados e os abaixo de 28 semanas, 

prematuros extremos (22).  

Estima-se que cerca de 20 milhões de bebês prematuros nascem todos os 

anos no mundo. Isso contribui de maneira substancial para elevar a taxa de 

mortalidade neonatal ainda existente em várias regiões, principalmente nos países 

pobres, nos quais um terço destas crianças morre antes de completar um ano de vida 

(7). A prematuridade representa a principal causa de mortalidade neonatal no mundo, 

com um percentual de 75% das mortes (3). 

Considerada como um dos fatores que favorece ao aumento da 

mortalidade neonatal, a prematuridade tem apresentado um discreto aumento como 

mostram os dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) no ano de 

2015 em que a taxa de prematuridade no Brasil, no Nordeste, no Piauí, em Teresina 

foram respectivamente 11,1%, 11,1%, 10,3%, 10,9%, diferentemente do ano de 2011 

em que a taxa de prematuridade no país era de 9,8%, na região nordeste de 10,5% e 

no Piauí de 10,7% (8). Esses dados ainda mantêm o Brasil na décima posição mundial 

em relação à prematuridade (19). 

Com a finalidade de melhorar esse panorama do país e visando à 

humanização da assistência ao recém-nascido, o Ministério da Saúde (MS) lançou, 

através da Portaria n.º 693, de 5 de julho de 2000, atualizada pela Portaria nº 1.683, 

de 12 de julho de 2007, a Norma de Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo 
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Peso- Método Canguru (MC), que contempla todas as informações necessárias para 

à implantação do MC nos hospitais (7). 

Desta forma, o MC é uma estratégia do governo brasileiro para a redução 

da mortalidade infantil e que também integra a Política Nacional de Atenção à Saúde 

da Criança (PNAISC). Em 2015 foi lançado o “Manual do Canguru - Seguimento 

compartilhado entre a Atenção Hospitalar e Atenção Básica”, com a finalidade de 

promover essa articulação em rede entre esses dois níveis de atenção e promover 

treinamentos e capacitações para as equipes objetivando uma assistência mais 

efetiva e eficaz aos recém-nascidos de risco (8). 

Nessa perspectiva, o MS vem desenvolvendo estratégia para que a terceira 

etapa do Método Canguru seja compartilhada com a atenção básica com a finalidade 

de fortalecê-la para a sua participação no acompanhamento das crianças prematuras 

egressas do MC desenvolvido no contexto hospitalar. Porém, constatam-se 

fragilidades dos profissionais em dar seguimento ao cuidado desses bebês de risco 

em conjunto com os dois níveis de atenção (1). É necessário ainda afirmar que esses 

bebês de risco necessitam receber intervenções precoces a fim de amenizar as 

possíveis sequelas no primeiro ano de vida (15).  

Sob esse enfoque, o presente estudo objetiva analisar o conhecimento e 

práticas dos profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF), de Teresina, em 

relação assistência à criança pré-termo. Sendo estes recém-nascidos egressos de 

uma maternidade pública, que é referência no alto risco para o estado do Piauí. 

Ressalta-se que em 2016, 2.338 (20,5%) dos nascidos vivos dessa maternidade foram 

prematuros, destes 885 (42%) eram residentes na cidade de Teresina o que denota a 

necessidade desse município em direcionar ações específicas para a assistência a 

esse grupo considerado de alto risco.  

 

MÉTODO 

 

Desenho, local do estudo e período 

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva, com delineamento 

transversal e abordagem quantitativa, realizado em Teresina (PI), Brasil. O período de 

realização do estudo foi de agosto a dezembro de 2016. 
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População ou amostra, critérios de inclusão e exclusão 

 

O estudo foi realizado junto aos profissionais que atuam na ESF do 

município de Teresina, no Piauí. O município dispõe de 258 (duzentos cinquenta e 

oito) equipes de saúde da família com a cobertura de 95% de atendimento à 

população da cidade. Para a identificação da população alvo do estudo foi realizado 

um levantamento na Unidade de Cuidados Intermediários Canguru (UCINCa) da 

maternidade de referência, com vistas a identificar os recém-nascidos pré-termos 

internados nesse setor no ano 2015, residentes em Teresina, totalizando 145 RNPTs, 

após isso, foi selecionado os endereços desses RNPTs e as respectivas ESF que eles 

estavam inseridos nas três regionais de saúde do município, totalizando 98 equipes 

da ESF com 196 profissionais, médicos e enfermeiros. Partindo dessa população foi 

feito o cálculo amostral usando a fórmula: N=Z2x 0,25x N/ E2 (N-1) + Z2 x 0,25 ( Z – é 

o valor crítico, N – tamanho da população em estudo e E –margem de erro), para o 

grau de confiança de 95% e margem de erro de 5% com mais 20% para correções de 

perdas. 

A partir dessa seleção das equipes e por meio do cálculo amostral foi 

totalizado uma amostra de 158 profissionais de 79 equipes da ESF que possuem 

RNPTs. As equipes da Estratégia Saúde da Família foram selecionadas por sorteio 

aleatório. Foram incluídos no estudo: médicos e enfermeiros das equipes das ESF 

que possuíam crianças pré-termo residindo na área de atuação que tenham nascido 

na referida maternidade, que realizam assistência a crianças prematuras, atuam na 

ESF há pelo menos um ano, na área urbana e excluídos os técnicos de enfermagem, 

agente comunitário de saúde, odontólogos, estagiários, profissionais que 

desenvolvem atividades voluntárias e os que estiverem de licença para tratamento de 

saúde, afastamento ou férias.  

 

Protocolo do estudo 

 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário com 45 

questões semiestruturadas detalhado e organizado, com 3 perguntas abertas e o 

restante fechadas, no qual os sujeitos tiveram a possibilidade de responder questões 

que tratam sobre os objetivos do estudo, discorrer sobre o tema, abordando aspectos 
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como: caracterização sócio demográfica e de formação dos profissionais de saúde, 

assistência ao recém-nascido pré-termo, no que se refere à vacinação, a nutrição, 

saúde bucal, crescimento e desenvolvimento, visão, audição, linguagem e as 

dificuldades enfrentadas pelos os profissionais da ESF para o atendimento e 

acompanhamento do RNPT na atenção básica.  

O referido instrumento foi elaborado tendo como parâmetro o manual do 

MS, Manual do Método Canguru: Seguimento Compartilhado entre a Atenção 

Hospitalar e a Atenção Básica (2015), que define as ações que devem ser realizadas 

pelos profissionais da ESF na assistência ao RNPT.  

 

Análise dos resultados e estatística 

 

Para análise dos dados, foi construído um banco no software Microsoft 

Office Excel 2016, na etapa seguinte o banco foi importado e analisado com a 

utilização do software Action Stat, versão 3.0.2. (10). Os resultados encontrados foram 

apresentados em forma de gráficos e tabelas. 

Quanto à análise dos acertos sobre os conhecimentos e práticas dos 

profissionais da Estratégia Saúde da Família, foi elaborada uma classificação para 

aferição do desempenho da seguinte forma: 

A. Para a quantidade de acertos apenas nas questões que envolviam 

conhecimento teórico:  

 Desempenho satisfatório: número de acertos ≥ 15 questões (70% das 

questões); 

 Desempenho mediano: número de acertos ≥ 11 questões < 15 questões (50 a 

69% das questões); 

 Desempenho Insatisfatório: número de acertos < 11 questões. (0 a 49% das 

questões). 

B. Para a quantidade de acertos apenas nas questões que envolviam 

conhecimento prático: 

 Desempenho satisfatório: número de acertos ≥ 15 questões (70% das 

questões); 

 Desempenho mediano: número de acertos ≥ 11 questões < 15 questões (50 a 

69% das questões); 
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 Desempenho Insatisfatório: número de acertos < 11 questões. (0 a 49% das 

questões).  

 

Para a comparação entre as médias de nível de conhecimento foi utilizado 

o teste ANOVA one-way com post hoc de Tukey. Os dados também foram analisados 

através do coeficiente de contingência C para o estudo da associação do nível de 

conhecimento e as variáveis sociodemográficas e de formação profissional de acordo 

com a natureza das questões. A classificação do nível de associação do coeficiente 

de contingência C foi o seguinte: n ≤ 0,1: associação fraca ou inexistente; n = 0,1 a 

0,3: associação moderada; n ≥ 0,3: associação forte(4). Para todos os testes 

estatísticos foram fixados α ≤ 0,05 o nível para rejeição de nulidade entre as 

associações.  

Para a categorização das variáveis explanatórias, utilizou-se a mediana dos 

resultados, assim tornando-as bicategorizadas para o estudo da dependência entre 

as médias destas variáveis e a variável resposta nível de conhecimento, empregando 

o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher (se necessário). As variáveis 

explanatórias analisadas foram categorizadas da seguinte forma: idade (< 49 anos e 

≥ 49 anos); Sexo (masculino e feminino); profissão ( Médicos e enfermeiros); ano de 

formação ( <1995 e ≥ 1995); pós-graduação (sim e não); tipo de pós-graduação ( Lato-

sensu e Stricto-sensu)  tempo de experiencia  (< 12 anos e ≥ 12 anos); conhece o MC 

(sim e não); conhece o MC na ESF (sim e não); Fez curso de capacitação/treinamento 

sobre a assistência ao RNPT na ESF (sim e não); ano de capacitação do curso (<2010 

e ≥ 2010).  

.  

Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Centro Universitário UNINOVAFAPI sob parecer nº 1.541.108/2016, em 12 de agosto 

de 2016, conforme prevê a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional do Ministério 

da Saúde. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  
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RESULTADOS 

 

Participaram desse estudo, 134 profissionais de nível superior, médicos e 

enfermeiros de 67 equipes da ESF, que possuem crianças pré-termo nas suas áreas 

adstritas, distribuídas nas três regiões: centro/norte, sul e leste/sudeste da cidade de 

Teresina. Em relação aos critérios de exclusão, 24 profissionais foram excluídos do 

estudo, destes oito (09) tinham menos de 1 ano de experiência na ESF, quatro (08) 

encontravam-se de licença para tratamento de saúde e três (07) estavam de férias. 

As características sociodemográficas e de formação apresentam-se 

descritas na Tabela 1.  Observou-se que 51,49% dos entrevistados possuíam idade 

igual ou maior a 49 anos, sendo a maior parte do sexo feminino (86,57%). Em relação 

à formação profissional, 61,19% eram enfermeiros, e 38,81%, médicos. Quanto ao 

tempo de formação acadêmica dos profissionais, evidenciou - se que grande parte 

dos entrevistados tinham acima de 22 anos de profissão (50,75%). A maioria possuía 

pós-graduação (91,79%), do tipo lato-senso (82,84%). A faixa de tempo de atuação 

desses profissionais na ESF foi igual ou maior que 12 anos de experiência (55,22%). 

Quanto à questão se tinha conhecimento sobre o Método Canguru, 86,57% afirmaram 

conhecer e relacionado ao conhecimento do Método Canguru na ESF, 84,33% 

afirmaram não conhecer. Quando questionados sobre a participação em curso de 

capacitação sobre a assistência ao RNPT, apenas 9,7% informaram que participaram; 

destes, 5,7% dos cursos ocorreram a partir do ano de 2010. 

 

Tabela 1- Características sociodemográficas e de formação dos profissionais da ESF. 
Teresina. PI, 2017.                                                                                          

Variáveis n % 

Idade   

< 49 anos 65 48,51 

≥ 49 anos 69 51,49 

Sexo   

Masculino 18 13,43 

Feminino 116 86,57 

Profissão   

Médico 52 38,81 

Enfermeiro 82 61,19 

Ano de formação   

< 1995 68 50,75 
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≥ 1995 66 49,25 

Pós-graduação   

Sim 123 91,79 

Não 11 8,21 

Tipo de pós-graduação   

Lato-sensu 111 82,84 

Stricto-sensu 12 8,96 

Anos de experiência   

< 12 anos 60 44,78 

≥ 12 anos 74 55,22 

Conhece o Método Canguru   

Sim 116 86,57 

Não 18 13,43 

Conhece o Método Canguru na ESF   

Sim 21 15,67 

Não 113 84,33 

Fez curso de capacitação sobre a assistência ao RNPT 
na ESF   

Sim 13 9,70 

Não 121 90,30 

Ano da capacitação   

< 2010 3 2,24 

≥ 2010 8 5,97 
Fonte: Pesquisa direta 

 

 

A Figura 2, apresenta o desempenho dos profissionais em relação ao 

conhecimento teórico e condutas adotadas na prática. As médias apresentaram 

diferenças significativas ao nível de 1% e se diferiram, segundo o teste de Tukey, ou 

seja, a maioria dos participantes tiveram desempenho insatisfatório tanto na teoria 

(85,07%) como na prática (55,97%). O desempenho regular na teoria foi de 12,69% e 

na prática 34,82%, já o desempenho satisfatório foi de apenas 2,24% na teoria e 

11,19% na prática o que evidenciou um melhor desempenho dos profissionais nas 

condutas adotadas na prática. 
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Figura 2. Desempenho dos profissionais por conhecimento teórico e condutas 
adotadas na prática. Teresina, PI, 2017. 

 

*diferença significativa ao nível de 1%, pela ANOVA 

Letras diferentes, indicam diferenças entre as médias, pelo teste de Tukey. 

Fonte: Pesquisa direta 

 

A Tabela 2, ilustra o Coeficiente de contingência C (CC) e valores de p em 

associação com o desempenho nas questões de conhecimento teórico e as variáveis 

sociodemográficas e de formação. A variável que apresentou associação 

estatisticamente significativa foi apenas uma: se conhecia o método canguru na ESF 

(p=0,03) e CC =0,22. De acordo com os valores de coeficiente de contingência C, 

essa variável apresentou associação moderada (0,1 a 0,3) com o desempenho dos 

entrevistados do estudo, revelando que os profissionais que não conheciam essa 

política do Método Canguru na ESF apresentaram um pior desempenho nas questões 

abordadas. 

 
 
Tabela 2. Coeficiente de contingência C (CC) e valores de p. segundo o desempenho 
nas questões de conhecimento teórico e as variáveis sociodemográficas e de 
formação. Teresina, PI, 2017. 

VARIÁVEIS 
INSATISFATÓRIO REGULAR SATISFATÓRIO 

CC¹ p² 
N % N % N % 

Idade         

< 49 anos 51 38,06 12 8,96 2 1,49   

≥ 49 anos 63 47,01 5 3,73 1 0,75 0,18 0,11 

Sexo         

Masculino 16 11,94 2 1,49 0    

Feminino 98 73,13 15 11,19 3 2,24 0,06 0,76 
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Profissão         

Médico 41 30,60 10 7,46 1 0,75   

Enfermeiro 73 54,48 7 5,22 2 1,49 0,15 0,19 

Ano de formação         

< 1995 62 46,27 5 3,73 1 0,75   

≥ 1995 52 38,81 12 8,96 2 1,49 0,17 0,13 

Pós-graduação         

Sim 9 6,72 2 1,49 0 0,00   

Não 105 78,36 15 11,19 3 2,24 0,06 0,75 

Tipo de pós-graduação         

Lato-sensu 95 70,90 13 9,70 3 2,24   

Stricto-sensu 10 7,46 2 1,49 0 0,00 0,06 0,76 

Anos de experiência         

< 12 anos 48 35,82 10 7,46 2 1,49   

≥ 12 anos 66 49,25 7 5,22 1 0,75 0,13 0,32 

Conhece o Método 
Canguru         

Sim 96 71,64 17 12,69 3 2,24   

Não 18 13,43 0 0,00 0 0,00 0,16 0,16 

Conhece o Método 
Canguru na ESF         

Sim 18 13,43 1 0,75 2 1,49   

Não 96 71,64 16 11,94 1 0,75 0,22 0,03 

Fez curso de capacitação 
sobre a assistência ao 
RNPT na ESF         

Sim 11 8,21 2 1,49 0    

Não 103 76,87 15 11,19 3 2,24 0,05 0,82 

Ano da capacitação         

< 2010 3 2,24 0 0,00 0 0,00   

≥ 2010 6 4,48 2 1,49 0 0,00 - - 
¹Medida de associação, com referencial de: n ≤ 0,1: associação fraca ou inexistente; n = 0,1 a 0,3: associação 
moderada; n ≥ 0,3: associação forte. ²valores de p para o teste do qui-quadrado, com nível de significância α ≤ 
0,05. 

Fonte: Pesquisa direta. 

 

A Tabela 3, exibe a associação entre as variáveis sociodemográficas e o 

desempenho das questões de condutas adotadas na prática dos 134 entrevistados. 

Conforme o CC, as variáveis idade (CC = 0,33 e p < 0,01) e ano de graduação (CC = 

0,31 e p < 0,01) apresentaram forte associação (CC ≥ 0,3) com alto nível de 

significância estatística, com o valor de p < 0,01. Já as variáveis:  anos de experiência 

(CC = 0,22 e p = 0,03) e se conhecia o método canguru na ESF (CC = 0,27 e p < 

0,01), apresentaram associação moderada. Os resultados evidenciaram um pior 
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desempenho para os profissionais que tinham maior idade, maior tempo de formação, 

mais experiência na ESF nas questões abordadas. 

 

Tabela 3. Coeficiente de contingência C (CC) e valores de p. segundo o desempenho 
nas questões de condutas adotadas na prática e as variáveis sociodemográficas e de 
formação. Teresina, PI, 2017. 

Variáveis 
INSATISFATÓRIO REGULAR SATISFATÓRIO 

CC¹ p² 
N % N % N % 

Idade         

< 49 anos 25 18,66 29 21,64 11 8,21   

≥ 49 anos 50 37,31 15 11,19 4 2,99 0,33 <0,01 

Sexo         

Masculino 11 8,21 6 4,48 1 0,75   

Feminino 64 47,76 38 28,36 14 10,45 0,07 0,71 

Profissão         

Médico 24 17,91 21 15,67 7 5,22   

Enfermeiro 51 38,06 23 17,16 8 5,97 0,16 0,19 

Ano de formação         

< 1995 49 36,57 15 11,19 4 2,99   

≥ 1995 26 19,40 29 21,64 11 8,21 0,31 <0,01 

Pós-graduação         

Sim 5 3,73 4 2,99 2 1,49   

Não 70 52,24 40 29,85 13 9,70 0,08 0,67 

Tipo de pós-
graduação 

        

Lato-sensu 64 47,76 35 26,12 12 8,96   

Stricto-sensu 6 4,48 5 3,73 1 0,75 0,06 0,77 

Anos de experiência         

< 12 anos 26 19,40 25 18,66 9 6,72   

≥ 12 anos 49 36,57 19 14,18 6 4,48 0,22 0,03 

Conhece o Método 
Canguru 

        

Sim 61 45,52 41 30,60 14 10,45   

Não 14 10,45 3 2,24 1 0,75 0,17 0,13 

 N % N % N %   

Conhece o Método 
Canguru na ESF 

        

Sim 6 4,48 9 6,72 6 4,48   

Não 69 51,49 35 26,12 9 6,72 0,27 <0,01 

Fez curso de 
capacitação sobre a 
assistência ao RNPT 
na ESF 

        

Sim 8 5,97 4 2,99 1 0,75   

Não 67 50,00 40 29,85 14 10,45 0,04 0,88 
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Ano da capacitação         

< 2010 3 2,24 0 0,00 0 0,00   

≥ 2010 4 2,99 4 2,99 0 0,00 - - 
¹Medida de associação, com referencial de: n ≤ 0,1: associação fraca ou inexistente; n = 0,1 a 0,3: associação 
moderada; n ≥ 0,3: associação forte. ²valores de p para o teste do qui-quadrado, com nível de significância α ≤ 0,05 

Fonte: Pesquisa direta. 

 

Por último, questionados sobre as dificuldades encontradas pelos 

profissionais acerca da assistência à criança pré-termo na AB as listadas foram as 

seguintes: falta de capacitação (79,10%), falta de protocolo (11,94%), falta de 

orientações dos pais (2,24%), desarticulação da rede (1,49%), 2,99% informaram não 

ter dificuldades e 2,24% não responderam (dados não apresentados em tabela). 

 
 
DISCUSSÃO 
 

A partir dos resultados encontrados no presente estudo foi possível analisar 

o nível de conhecimento teórico e condutas adotadas na prática dos profissionais da 

Estratégia Saúde da Família sobre a assistência à criança pré-termo. O presente 

estudo é a primeira pesquisa que se tem conhecimento no Estado sobre o 

acompanhamento dessas crianças na ESF. Apesar da importância de se fazer 

avaliações nos serviços de saúde, constatou-se que são poucos os estudos nessa 

referida área no Brasil (1).  

O predomínio dos aspectos da feminização encontrado entre os 

profissionais da ESF nesse estudo corrobora com outros estudos que evidenciam o 

número crescente das mulheres no mercado de trabalho na área da saúde nas últimas 

décadas (9,12). Este fato torna-se mais evidente principalmente na Estratégia Saúde da 

Família (14). 

 A distribuição dos profissionais com predominância na idade maior que 48 

anos, 20 ou mais anos de profissão, mais de doze anos de atuação na ESF se opõem 

aos resultados de outros estudos que encontraram idade predominante entre 25 a 35 

anos, com até 10 anos de graduação e até cinco anos de experiencia na ESF (2,18).   

Relacionado ao tempo de formação, os profissionais apresentaram uma 

grande tendência à educação continuada, com altos percentuais de cursos lato sensu, 

principalmente na área de ESF e percentual menor de cursos stricto sensu, 

corroborando com outro estudo realizado em um município de Minas Gerais que 

encontrou 79,3% de profissionais pós-graduados na ESF (9). Entretanto, verificou-se 
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uma lacuna igual ou maior que 12 anos para a realização desses cursos, 

caracterizando possíveis desatualizações na área da educação continuada o que 

pode interferir diretamente na assistência à criança pré-termo na AB. A educação 

continuada é um processo de atualização continuo de ensino-aprendizagem, de forma 

ativa e permanente com a finalidade de atualizar e melhorar a capacitação pessoal ou 

grupal, diante das necessidades sociais e institucionais (19). 

Outro dado levantado nessa pesquisa foi em relação ao conhecimento do 

MC, a maioria dos participantes afirmaram conhecer essa Política. Entretanto, quando 

questionado sobre MC na ESF, os entrevistados demonstraram, em maior 

porcentagem, desconhecimento acerca desta, porém o percentual dos que afirmaram 

conhecer essa política na ESF, tinham realizado curso de capacitação na área da 

assistência à criança pré-termo mais recentemente. Essa fragilidade do seguimento 

do MC pelos profissionais na AB demonstra semelhança com outro estudo realizado 

com profissionais médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem da ESF nas 

unidades básicas de saúde do município de Joinville, Santa Catarina (1,11). 

Acerca do desempenho dos profissionais em relação ao conhecimento 

teórico e condutas adotadas na prática, a maioria dos entrevistados tiveram 

desempenho insatisfatório em ambas temáticas abordadas, entretanto fato que se 

demonstrou relevante foi que estes apresentavam um melhor desempenho nas 

questões das condutas adotadas na prática, mesmo não associando ou conhecendo 

os conteúdos teóricos relacionados. Entretanto, o processo ensino-aprendizagem 

gera pontos positivos quando há uma estreita relação entre a teoria e a prática o que 

leva a competência clínica em questão (13). 

Outro fato importante nesse estudo que mostrou associação significativa 

foi a relação entre as condutas adotadas na prática com os participantes que tinham 

maior idade, maior tempo de graduação, maior experiência na ESF e a falta de 

conhecimento do MC na ESF que evidenciou um pior desempenho dessa assistência, 

reafirmando a necessidade de educação permanente nessa área. A educação 

permanente viabiliza ações embasadas na problematização no contexto do trabalho 

em saúde, objetivando transformações do agir profissional e gerenciamento do 

trabalho, levando em conta as necessidades de saúde da população (21). 

Um estudo realizado em um município do Sul do Brasil com os pais sobre 

o cuidado domiciliar ao RN de risco demostra dificuldades e fragilidade dos 
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profissionais nesse acompanhamento na AB (4). A terceira etapa do MC consiste no 

acompanhamento da criança pré-termo após a alta hospitalar no ambulatório 

intercalando com consultas na atenção básica. O MS recomenda essa participação 

da AB nessa etapa juntamente com o hospital por meio de atualizações das equipes 

das Equipes de Saúde da Família (1). 

O MS ainda reforça a necessidade dessa contínua e permanente educação 

para os profissionais da saúde através da criação da Política Nacional de Educação 

Permanente em Saúde (PNEPS), por meio da Portaria GM/MS nº 198(6). Esta Política 

se propõe a integrar ações práticas ao cotidiano de forma metodológica, reflexiva e 

cientifica que por meio da educação permanente proporciona uma transformação das 

práticas profissionais e gerencias levando em conta as necessidades de saúde da 

população (17). 

Em se tratando dessa temática sobre o seguimento do Método Canguru na 

atenção básica, o estudo mostrou que os profissionais têm pouco conhecimento sobre 

a magnitude dessa política. Essa dificuldade se deve ao fato do limitado conhecimento 

já citado anteriormente, da falta de capacitação, falta de protocolo, falta de orientações 

dos pais, desarticulação da rede e frágil comunicação entre a referência e UBS, 

dificuldades mencionadas pelos participantes do estudo. 

Cabe destacar que o seguimento do MC na Atenção Básica é apontado 

como eixo estratégico na Política de Atenção Integrada à Saúde da Criança, publicado 

em 2015 pelo Ministério da Saúde, que também estabelece a necessidade de alta 

qualificada do RNPT da maternidade com vinculação da família à AB de forma precoce 

garantindo uma rede articulada de atenção para a continuidade do cuidado (8). 

A constante formação dos profissionais faz-se necessária para um bom 

funcionamento do trabalho em saúde. Os profissionais de saúde devem ser 

capacitados frequentemente para se manterem atualizados, visto que são os 

profissionais que implementam, realizam as ações de saúde, informam e educam a 

população (16).  

O profissional competente tem capacidade para melhor agir em situações 

problemáticas e encontrar soluções para esses problemas de saúde que afligem a 

população, mas para isso é necessário conhecimento, atualizações e habilidades para 

o enfrentamento dessas questões (23). Contudo destaca-se que o conhecimento 

vinculado a boas práticas dos profissionais da ESF em relação à assistência à criança 
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prematura precisam ser melhor estudados, com a finalidade de conhecer essa 

realidade e peculiaridade dessa população e com isso aprimorar e melhorará esse 

conhecimento refletindo em mudanças desse paradigma atual.  

É importante ressaltar a necessidade dos gestores repensarem a 

assistência prestada aos RNPTs na atenção básica devido aos indicadores 

significativos e evidentes de prematuridade. É necessário investimento na formação, 

em especial, no treinamento do método canguru na atenção básica, visto que já existe 

uma norma do MS para o seguimento desses bebês na AB.  

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo revelou que os profissionais da ESF possuem pouco 

conhecimento sobre assistência à criança pré-termo, necessitando, portanto de 

qualificação para aprimorar essa assistência, tendo em vista que esse conhecimento 

é de suma importância para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

do RNPT na atenção básica devido as peculiaridades inerentes ao seu 

desenvolvimento. 

A educação permanente em saúde é uma ferramenta de extrema 

importância para aprimorar o conhecimento profissional uma vez que esse agente se 

configura com um educador perante a sua comunidade, pois conhece de perto os 

problemas enfrentados pela mesma e o seu trabalho visa à melhoria dessa qualidade 

de vida de toda a comunidade. 

Foi evidenciado nesse estudo a predominância do gênero feminino, dentre 

os profissionais médicos e enfermeiros da ESF a grande maioria tinha mais de 20 

anos de formação com pós-graduação do tipo lato-sensu, a experiencia destes na 

ESF foi igual ou superior a 12 anos. Um outro ponto identificado nesse estudo foi as 

dificuldades dos profissionais da ESF em relação a assistência à criança pré-termo 

que dentre elas destacou-se a falta de capacitação e conhecimento na área, além da 

falta de protocolo, de infraestrutura, falta de articulação da Rede, dificuldades 

mencionadas pelos profissionais durante as entrevistas. 

 É importante frisar que os profissionais da ESF tiveram um melhor 

desempenho nas questões relacionadas as condutas práticas sobre a assistência à 

criança pré-termo.  Entretanto os profissionais tiveram um maior desempenho 
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insatisfatório quando estes apresentavam mais idade, maior tempo de formação, 

maior experiencia na ESF e o não conhecimento do Método Canguru na ESF. É de 

extrema importância a atualização nessa política que integra cuidados essenciais a 

sobrevida dos recém-nascidos pré-termo na Atenção Básica. 

Conclui-se que é possível melhorar o conhecimento dos profissionais da 

ESF sobre a assistência à criança prematura na atenção básica através de cursos, 

treinamentos e capacitações. Contudo é necessário que os gestores possam repensar 

a assistência prestada aos RNPTs na atenção básica devido aos significativos 

indicadores de prematuridade. É necessário investimento na formação, em especial, 

no treinamento do Método Canguru na atenção básica, visto que já existe uma norma 

do MS para o seguimento desses RNPT na Atenção Básica. 

É importante frisar as limitações desse estudo que são as perdas que 

refletem a insegurança dos profissionais da ESF nesse tipo de assistência, o tamanho 

do instrumento que dificultou as respostas dos profissionais, a aplicação do 

instrumento no horário de trabalho o que gera ansiedade e possível omissão das 

informações pela pressa de retornar à atividade laboral, e por fim, a falta de tempo 

referida pelos profissionais em participar da pesquisa.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Os recém-nascidos pré-termo constituem um problema de saúde pública, 

pois apresentam altos índices de morbimortalidade infantil, necessitando de cuidados 

diferenciados e especiais, uma vez que possuem maior risco de desenvolver 

complicações, transformando-os em um desafio para os profissionais da ESF o 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na Atenção Básica. 

É indiscutível a importância do acompanhamento do recém-nascido de 

risco na Atenção Básica que deve ser realizado por uma equipe capacitada e 

integrada. É de extrema importância que esses profissionais conheçam o seguimento 

do método canguru na Atenção Básica, e saibam quais RN necessitam desse 

acompanhamento e encaminhamento para que, de uma forma precoce possam 

intervir nas possíveis complicações desse grupo. 

O presente estudo é a primeira pesquisa que se tem conhecimento no 

estado sobre o acompanhamento do RNPT na ESF. Os resultados apresentados 

demonstram que os profissionais da ESF possuem pouco conhecimento sobre a 

assistência à criança pré-termo, necessitando, portanto de capacitações para 

melhorar essa deficiência, tendo em vista que esse conhecimento é de suma 

importância para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do RNPT na 

atenção básica devido a suas peculiaridades inerente ao seu desenvolvimento.  

A educação permanente em saúde é uma ferramenta de extrema 

importância para aprimorar o conhecimento profissional, uma vez que esse agente se 

configura com um educador perante a sua comunidade, pois conhece de perto os 

problemas enfrentados pela mesma, e o seu trabalho visa à melhoria dessa qualidade 

de vida de toda a comunidade. 

Faz-se necessária a constante formação dos profissionais para um bom 

funcionamento do trabalho em saúde, pois estes devem ser capacitados 

frequentemente, para se manterem atualizados, visto que são eles que implementam, 

realizam as ações de saúde, informam e educam a população. 

Dentre os profissionais de medicina e enfermagem entrevistados na 

presente pesquisa foi possível constatar que ocorre a predominância do gênero 

feminino, destacando-se ainda que a grande maioria possui mais de 20 anos de 

formação, além de pós-graduação do tipo lato-sensu, e a experiencia destes na ESF 

foi igual ou superior a 12 anos. 
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Outro ponto identificado nesse estudo foram as dificuldades dos 

profissionais da ESF em relação a assistência à criança pré-termo, dentre elas, 

destacaram-se a falta de capacitação e conhecimento na área, além da falta de 

protocolo, de infraestrutura, dificuldades mencionadas pelos profissionais durante as 

entrevistas. 

Espera-se que este estudo possa colaborar na superação das dificuldades 

enfrentadas pelos profissionais de saúde, levando-os a adotarem uma postura crítica 

e reflexiva, na tentativa de alcançar uma melhor assistência à criança prematura, visto 

que essa população de risco necessita de equipes capacitadas e habilitadas para 

assisti-los de forma eficaz e efetiva com ações que promovam um adequado 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.  

Conclui-se que é possível melhorar o conhecimento dos profissionais da 

ESF sobre a assistência à criança prematura na atenção básica através de cursos, 

treinamentos e capacitações. Contudo é necessário que os gestores repensarem a 

assistência prestada aos RNPTs na Atenção Básica devido aos significativos índices 

de prematuridade na Capital. É necessário investimento na formação, em especial, no 

treinamento do Método Canguru na Atenção Básica, visto que já existe uma norma do 

Ministério da Saúde para o seguimento desses bebês na AB. Com isso foi 

desenvolvido um vídeo direcionado a nortear os pais para a continuidade dos 

cuidados dos recém-nascidos pré-termo no domicílio e seguimento na AB.  

Contudo, é necessário destacar as limitações apresentadas no presente 

estudo, uma vez que ocorrem algumas perdas que refletem a insegurança dos 

profissionais da ESF ao realizarem esse tipo de assistência, por essa razão, o 

instrumento de pesquisa dificultou as respostas dos profissionais, pois a sua aplicação 

ocorreu no horário de trabalho acarretando em ansiedade, e possível omissão das 

informações pela pressa de retornar à atividade laboral, além da própria falta de tempo 

apontada pelos profissionais para participar da pesquisa.  
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4.2 Produto: Vídeo educativo contendo informações e orientações para mães de 
recém-nascido pré-termo sobre os cuidados no domicílio e seguimento na ESF. 
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   Link: https://youtu.be/r46jglmy4ty 
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CENTRO UNIVERSITÁRIO UNINOVAFAPI 

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 

APÊNDICE A – FORMULÁRIO 

 

Teresina/PI, ______ de __________________ de 2107. 

 

Horário de início da entrevista: __________ 

Horário de término da entrevista: _________ 

Código do participante: ________ 

1. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA  

Idade: ______ (anos completos)                                   

Gênero: (  ) masculino   (  ) feminino   

Formação profissional: ________________________________________________ 

Ano de conclusão: ___________ 

Possui Pós-graduação? (  ) não (  )sim         

Em caso afirmativo, qual tipo?  ( ) especialização (  )mestrado   (  )doutorado       

Especifique:_________________________________________________________ 

Tempo de experiência na ESF: __________________ (anos completos) 

Forma de ingresso neste emprego através de:  

(  )concurso público      (  )seleção publica     (  )Substituto  (  ) outro _______________ 

Você sabe o que é o Método Canguru?  a) (    ) SIM    b) (    ) NÃO  

E o Método Canguru na Atenção Básica?  a) (    ) SIM    b) (    ) NÃO 

Você recebeu curso de capacitação e atualização na área de assistência ao recém-

nascido pré-termo?   (     ) sim       (    ) não 

Em caso afirmativo, especifique qual______________________________________ 

Data da última capacitação: ____/______/________ 
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2. QUESTÕES REFERENTES AO CONHECIMENTO E A ASSISTÊNCIA 

PRESTADA PELOS PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMILIA À 

CRIANÇAS PRÉ-TERMO E AS DIFICULDADES ENCONTRADAS POR ESTES 

PROFISSIONAIS. 

A-QUESTÕES GERAIS 

1- A Fundação Municipal de Saúde ou a equipe da Estratégia da Saúde da Família 

dispõe de um protocolo de atendimento para o recém-nascido pré-termo 

diferenciado? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2- A Fundação Municipal de Saúde encaminha os nomes das crianças pré-termo de 

sua área de ESF egressas da MDER após a alta para acompanhamento? 

a) SIM (   )  b) (   ) NÃO  c) (   ) NÃO SABE   d) (    ) OUTRO 

3- Quando você realiza a primeira visita domiciliar do RN pré-termo após a alta da 
MDER? 

a) (    ) Na 1ª semana pós-alta  

b) (    ) Segunda semana pós-alta 

c) (    ) Com 15 dias após a alta 

d) (    ) Com 30 dias após a alta 

e) (    ) Não sabe 

f) (    ) Outro_________________________________________ 

4-No que se refere ao atendimento do RN pré-termo, você realiza avaliação do risco 

do bebê? 

a) SIM (   )  b) (   ) NÃO  c) (   ) NÃO SABE   d) (    ) OUTRO 

5- Se SIM, de que forma você avalia esse risco? 

a) Pela análise apenas da Caderneta de Saúde da Criança e do Cartão da 

Gestante; 

b) Pela análise da Caderneta de Saúde da Criança, do Cartão da Gestante e 

da história neonatal; 

c) Pelas informações da mãe sobre a internação hospitalar do RNPT; 

d) Não sabe 

e) Outro________________________________________________________ 

f) Não faz 

6- Você avalia os indicadores de risco social para esse bebê pré-termo? 

a) SIM (   )  b) (   ) NÃO  c) (   ) NÃO SABE   d) (    ) OUTRO 
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B-VACINAÇÃO  

1- No que se refere à vacinação do RNPT você segue o mesmo calendário para o 

RN termo? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2- Existe um calendário de vacinação próprio do RN pré-termo? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

3-Você orienta a mãe a usar antitérmico profilático da febre na administração de 

vacina? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

 

 

 

 

 

 

 

 

4- Com qual peso você recomenda a administração da vacina BCG no RN pré-

termo e/ou de baixo peso? 

a) (    ) Ao nascer    b) (    ) Com 1.500g  c) (    ) Com 2.000g  d) (    ) Não deve ser 

feita        e) (    ) Não sabe    f) (    ) Outro _________________________________ 

5- Quais os RNPT que devem fazer uso da Palivizumabe? 

a) (     ) Todos os RNPT;   

b) (     ) RNPT com IG < 28 semanas , portador de cardiopatia congênita ou 

com broncodisplasia;  

c) (     ) RNPT com IG > 28 semanas com maior risco de contrair infecção pelo 

vírus H1N1 ; 

d) (     ) Não é recomendado para os RNPT. 

e) (     ) NÃO SABE 

f) (     ) OUTRO___________________________________ 

6- A vacina tríplice bacteriana acelular (DTPa) é recomendada na primeira dose 

para quais RNPT? 

a) -(    ) RNspre‑ termo extremo (< 1.000 g ou ≤ 31 semanas); 

b) (    ) RNspre‑ termo  (> 1.000 g ou > 31 semanas); 

c) (    ) RNspre‑ termo extremo (< 1.000 g ou > 31 semanas); 

d) (    ) RNspre‑ termo  (> 2.500g); 

e) (    ) Não sabe  

f) (    ) Outro _________________________________________ 

C-NUTRIÇÃO NA INFANCIA 
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1 – Qual o alimento recomendado para a criança pré-termo após o nascimento: 
a) (    ) Leite materno  

b) (    ) Fórmulas especiais para prematuros 

c) (    ) Não sabe 

d) (    ) Outro: ___________________________________ 

2 - Até que idade a criança deve ser amamentada de forma exclusiva?  

a) (   ) Até 6 meses de idade cronológica  

b) (   ) Até 6 meses de idade corrigida 

c) (    ) Não sabe 

d) (     ) Outro 

3- E na impossibilidade da mãe do RNPT amamentá-lo, o que você orienta dar? 

a) (    ) Leite de vaca; b) (    ) Leite de cabra; c) (    ) Fórmulas infantis modificadas; 

d) (    ) Leite de soja. e) (    ) Não sabe f) (    ) Outro_________________________ 

4 - Com que idade se deve iniciar a alimentação complementar com a criança pré-

termo?  

a) (   ) a partir dos 6 meses de idade cronológica  

b) (   ) a partir dos 6 meses de idade corrigida 

c) (    ) Não sabe; d) (    ) OUTRO___________________________________ 

5- Quais os dois aspectos importantes de se observar antes da introdução da 

alimentação complementar para o RNPT? 

a) (    ) Idade corrigida e “sinais de prontidão” (redução do reflexo de protusão da 

língua, bom controle da cabeça e capacidade de se manter sentado com apoio) ; 

b) (    ) Idade corrigida e peso; 

c) (    ) Apenas a idade corrigida; 

d) (    ) Idade cronológica e “sinais de prontidão” (redução do reflexo de protusão 

da língua, bom controle da cabeça e capacidade de se manter sentado com apoio)  

e) (    ) Não sabe; 

f) (    ) Outro.______________________________________________________ 

6- Você prescreve suplementação (Vitamina A e ferro) de rotina para o RNPT?   

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

7- A suplementação de Ferro para o RNPT você realiza a partir de qual idade e até 

no máximo quanto tempo? 

a) (     ) De 1 mês até 4 anos;  
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b) (     ) De 2 meses a 6 meses;  

c) (     ) De 1 ano a 2 anos;  

d) (     ) De 1 mês até 2 anos;  

e) (     ) Não sabe  

f) (     ) Outro _____________ 

 

D-SAÚDE BUCAL 

1-Quando você orienta a realização da primeira consulta do RNPT ao dentista? 

a) (    ) Quando todos os dentes de leite já tiverem nascidos; 

b) (    ) Quando tiver início da erupção dentária; 

c) (    ) Quando tiver nascendo os dentes definitivos; 

d) (    ) Quando todos os dentes  definitivos estiverem nascidos. 

e) (    ) Não sabe 

f) (    ) Outro_______________________________________________ 

 

2- Qual é o trinômio de suas orientações para prevenir a cárie? 

a) (    )  apenas educação familiar; 

b) (    ) Higiene + educação alimentar + dieta restritiva; 

c) (    ) apenas a higiene; 

d) (    )  Higiene + dieta+ educação familiar. 

e) (    ) Não sabe 

f) (    ) Outro_______________________________________________ 

E-CRESCIMENTO  

1-Na sua consulta do RNPT para avaliar crescimento e desenvolvimento você 

realiza a idade corrigida (IC) ou pós concepcional para a prematuridade? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2- Quais bebês você utiliza a idade corrigida para a prematuridade? 

a) (    ) RNPTs com IG > 34 semanas; b) (    ) RNPTs com IG < 36 semanas; 

c) (    ) RNPTs com IG > 37 semanas; d) (    ) RNPTs com IG < 34 semanas; 

e) (    ) Não sabe; f) (    ) Outro___________________________________ 

 

3- Como você calcula a idade corrigida (IC) para o prematuro? 

a) (    ) IC= Idade cronológica (dias ou semanas) – (30 – IG em semanas); 

b) (    ) IC= Idade gestacional (dias ou semanas) – (40 – IG em semanas); 

c) (    ) IC= Idade cronológica (dias ou semanas) – (35 – IG em semanas); 

d) (    ) IC= Idade cronológica (dias ou semanas) – (40 – IG em semanas); 

e) (    ) Não sabe 
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5- Quais são os RNPTs que necessita de acompanhamento especial no seu 

crescimento? 

a) (  ) RNs com muito baixo peso ao nascer (<1500g), RNs pequenos para a idade 

gestacional (PIG) sem displasia broncopulmonar ; 

b) (  ) RNs com muito baixo peso ao nascer (<1500g), RNs pequenos para a idade 

gestacional (PIG) ou com displasia broncopulmonar; 

c) (  ) RNs com muito baixo peso ao nascer (<1500g), RNs adequados para a idade 

gestacional (AIG) ou com displasia broncopulmonar; 

d) (    ) RNs com peso adequado (2500g), RNs pequenos para a idade gestacional 

(PIG) ou com displasia broncopulmonar. 

e) (    ) Não sabe; 

f) (    ) Outro ______________________________________________________ 

6- Para acompanhar se o crescimento do RNPT está adequado quantas vezes você 

mede o PC e a estatura dele? 

a) (    ) Uma vez por mês; b) (    ) duas vezes por mês; c) (    ) Uma vez por semana; 

d) (    ) duas vezes por semana; e) (    ) Não sabe; f)  (    ) Outro___________ 
 

7– Quais as medidas periódicas que devem fazer parte na sua avaliação do 

crescimento do RN pré-termo? 

a) Peso, comprimento e perímetro cefálico; b) Peso, comprimento, perímetro cefálico 

e braquial; c) Peso, perímetro cefálico e torácico; d) Peso, comprimento e perímetro 

torácico. e) Não sabe;  f) Outro_____________________________ 

 

8 - Qual o ganho de peso semanal, mínimo diário, desejável para o recém-nascido 

pré-termo? 

a) (    ) 20 a 30g; b) (    ) 15 a 20g; c) (    ) 5 a 20g; d) (    ) 10 a 15g; e) (    ) Não 

sabe  ; f) (    ) Outro___________ 

f) (    ) Outro___________________________________________________ 

4- Até qual idade você utiliza a idade corrigida para a prematuridade? 

a) Até 2 anos e se IG < 37 semanas até 3 anos; 
b) Até 2 ano e se IG < 28 semanas até 3 anos; 
c) Até 6 meses e se IG > 28 semanas até 3 anos; 
d) Até 2 ano e se IG < 36 semanas até 3 anos. 
e) Não sabe; 
f) Outro ______________________________________________________ 
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9- O catch‑upé a fase do crescimento acelerado ou recuperação do crescimento do 

RNPT, desta forma com quantas semanas de idade corrigida ele, inicialmente, 

acontece? 

a) Acontece entre 36 e 40 semanas de idade corrigida; 

b) Acontece entre 33 e 39 semanas de idade corrigida; 

c) Acontece entre 38 e 41 semanas de idade corrigida; 

d) Acontece entre 37 e 40 semanas de idade corrigida. 

e) Não sabe; 

f) Outro________________________________________________________ 

10- Até que idade o RNPT deve alcançar o catch-up? 

a) Até 5 anos; b) Até 2 anos; c) Até 1 ano; d) Até os 3 anos; e) Não sabe; 

f) Outro__________________________________________________________ 

11- Qual (is) a (s) medida (s) confiável (is) e prática para a avaliação nutricional que 

deve ser realizada nos RNPTs? 

a) (   ) Perímetro cefálico; b) (   ) Perímetro braquial; c) (   ) Peso; d) (   ) Compriment 

e) (   ) Não sabe; f) (   )Outro______________________________________ 

12- Qual a curva recomendada para a avaliação nutricional, do crescimento e 

desenvolvimento do RNPT? 

a) (   ) Curva Fenton na caderneta da criança; 

b) (   ) Curva da ONU com idade corrigida na caderneta da criança; 

c) (   ) Curva da OMS com idade corrigida na caderneta da criança; 

d) (   ) Curva do Prematuro na caderneta da criança. 

      e)(   ) Não sabe; 

      f)(   )Outro_________________________________________________ 

F-VISÃO 

1-Você sabe o que é o Teste do Reflexo Vermelho (TRV)? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2-Você realiza o Teste do Reflexo Vermelho (TRV) durante sua consulta do RN pré-

termo? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

3- Se SIM, qual a idade para realizá-lo? 

a) (    ) Com 1 mês de vida; b) (    ) ao nascer; c) (    ) Com 6 meses de vida; 
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3- Até qual idade o MS recomenda que deverá ser fechado o diagnóstico funcional 

da deficiência auditiva? 

a)(   ) 1 mês de vida; b) (   ) 2 meses de vida; c) (   ) 3 meses de vida; d)(   ) 4 meses 

de vida; e) (   ) Não sabe; f) (   ) Outro 

 

d) (    ) Com 1 ano de vida; e) (    ) Não sabe; f) (    ) Outro 

4- Por que é necessária a identificação precoce da Catarata no Recém-nascido? 

a) (    ) Porque o melhor período para a cirurgia de Catarata é até os 8 meses de 

idade; 

b) (    ) Porque o melhor período para a cirurgia de Catarata é até os 6 meses de 

idade; 

c) (    ) Porque o melhor período para a cirurgia de Catarata é até os 3 meses de 

idade; 

d) (    ) Porque o melhor período para a cirurgia de Catarata é até o 1 mês de idade. 

e) (    ) Não sabe; 

f) (    ) Outro________________________________________________ 

5- Com quais idades, respectivamente, o TRV deve ser repetido no RNPT? 

a)(    ) Com  4 meses, 8 meses e 18 meses; 
b) (    ) Com  12 meses, 6 meses e 2 meses; 
c) (    ) Com  5 meses, 7 meses e 12 meses; 
d) (    ) Com  2 meses, 6 meses e 12 meses; 
e) (    ) Não sabe; 

f) (    ) 
Outro____________________________________________________________ 
 

G-AUDIÇÃO 

1-Na sua consulta você realiza a avaliação da acuidade auditiva do RN pré-termo? 

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2- Se o RN for de risco, quais as idades, respectivamente, para se repete o exame 

da Triagem Auditiva Neonatal (TAN)? 

a) (    ) Com 6 meses, 24 meses e até o surgimento da linguagem; 

b) (   ) Com 3 meses, 12 meses e até o surgimento da linguagem ; 

H-LINGUAGEM 

1-Durante o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento do RN pré-termo 

você avalia o desenvolvimento da linguagem?  

a) (    ) SIM  b) (    ) NÃO  c) (    ) AS VEZES  d) (    ) Não sabe  e) (    ) Outro__ 

2- Se SIM, de que forma você avalia o desenvolvimento da linguagem nesses 

bebês? 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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3-QUAIS AS DIFICULDADES ENFRENTADAS PARA O ATENDIMENTO E 

ACOMPANHAMENTO DA CRIANÇA PRÉ-TERMO NA ATENÇÃO BÁSICA? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 
 

 

 

APÊNDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

c) (    ) Com 12 meses, 24 meses e até o surgimento da linguagem; 

d) (    )  Com 18 meses, 24 meses e até o surgimento da linguagem 

e) (    )Não sabe; 

f) (    ) Outro_________________________________________________________ 
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APÊNDICE C- DECLARAÇÃO DOS PESQUISADORES 
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ANEXOS  
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ANEXO A -DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 

COPARTICIPANTE 
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ANEXO B- CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C- NORMAS DE SUBMISSÃO DA REVISTA DA ESCOLA DE 

ENFERMAGEM DA USP. 
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