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RESUMO 

A prematuridade é uma das causas de mortalidade infantil e afeta diretamente a estrutura familiar, desequilibra o estado físico e emocional dos pais, especialmente da mãe, e interfere nas expectativas envolvidas na perinatalidade. Embora as causas da prematuridade ainda sejam obscuras, elas sempre estão associadas a fatores de risco, que podem ser identificados pela avaliação das condições de saúde maternas a partir da assistência e cuidados prestados durante a gestação. Desta maneira, a principal maneira de prevenir agravos ou riscos da prematuridade é identificar precocemente estes fatores de riscos e subsequentemente criar mecanismos de monitoramento e prevenção desses fatores. A partir do exposto, o objetivo deste trabalho foi identificar, a partir de uma revisão de literatura, os principais fatores de risco associados ao parto prematuro, compreender como a família pode contribuir com a identificação e redução desses fatores e qual o papel da enfermagem na assistência ao trabalho de parto prematuro. Os profissionais de enfermagem e a unidade hospitalar devem estar preparados para atender as necessidades da gestante, por isso é necessário mais investimento financeiro para melhorar a estrutura física dos hospitais e demais unidades de saúde, pincipalmente na periferia e zonas rurais. Foi possível compreender com este estudo que os enfermeiros devem promover suporte emocional adequado aos pais e familiares, baseado no acolhimento, solidariedade e humanização concomitante ao suporte técnico e científico, a fim de reduzir a morbimortalidade dos neonatos e superar da melhor maneira possível a situação de prematuridade.
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1 INTRODUÇÃO

A prematuridade ocorre em todos os lugares do mundo, independentemente da classe social e provém de diversas circuntâncias que muitas vezes são imprevisíveis. A sua ocorrência exige uma estrutura completa de assistência profissional e equipamentos que muitas vezes, não estão disponíveis nas unidades hospitalares. Além disso, afeta diretamente a estrutura familiar, desequilibra o estado físico e emocional dos pais, especialmente da mãe, e interfere nas expectativas envolvidas na perinatalidade (RAMOS; CUMAN, 2009). 

A expectativa e anseios de uma gestação é  conquista de um recém-nascido (RN) sadio com o mínimo de trauma para a mãe. Infelizmente, isso não ocontece em alguns casos por complicações advindas durante a gravidez ou parto. Essa complicação intensifica os riscos à integridade da saúde da mãe quanto do concepto podendo evoluir para a morte. 

A prematuridade é uma das causas de mortalidade infantil e tem sido estudada em diferentes países.  As pesquisas apontam que são numerosas as causas que provocam a prematuridade, dentre tantas se destacam: problemas relacionados ao aparelho genital feminino, alterações placentárias, excesso de líquido amniótico, a idade materna (maior ocorrência em mães jovens), infecções maternas, primiparidade (mais frequente no primeiro filho), no entanto, na maioria dos casos não é possível identificar a causa (MIRANDA; FERRIANI, 2001; OLIVEIRA; MELO; KNUPP, 2008).

O parto prematuro é definido como aquele em que a gestação encerra entre a 20ª e 37ª semana (BETIOL et al., 2010). A incidência de morbimortalidade neonatal são maiores entre os neonatos prematuro, isso causa impactos negativos não apenas de ordem psicossocial mas também econômica, uma vez que o RN prematuro necessita de assistência e cuidados de enfermagem de alta complexidade e infraestrutura hospitalar completa (KENNER, 2001).

Mesmo com os avanços tecnológicos na área da saúde, a prematuridade continua sendo um dos principais desafios da saúde pública, por provocar aumento na incidência de mortalidade e morbidade neonatal. Sabe-se que a imaturidade pode desenvolver diversas disfunções no sistema corporal ou órgãos específicos e mesmo que o RN consiga sobreviver ao parto prematuro, o mesmo pode sofrer comprometimento ou intercorrências ao longo do seu desenvolvimento (RAMOS; CUMAN, 2009). Isso representa preocupações aos familiares, aos serviços de saúde e ao Estado.

Dentre os países responsáveis por 60% dos nascimentos prematuros do mundo, o Brasil está classificado na 10ª posição. Estima-se que tenha ocorrido cerca de 250 mil nascimentos prematuros em 2010 (PMNCH, 2012). De acordo com os dados do Ministério da Saúde (MS) somente no Rio Grande do Sul, a prematuridade representou cerca de 8 % dos nascimentos em 2004, representando a maior taxa em comparação com os demais estados brasileiros. Conforme os dados do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINV) do SUS, o Brasil possui taxa de prematuridade de 12,4%, apenas em 2012 foram aproximadamente 340.000 mil RN que nasceram prematuros. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Embora as causas da prematuridade ainda sejam obscuras, elas  estão sempre associadas aos fatores de risco, que podem ser identificados pela avaliação das condições de saúde maternas e a partir da assistência e cuidados prestados durante a gestação. Desta maneira, a principal maneira de prevenir agravos ou riscos da prematuridade é investir em pesquisa científica, a fim de identificar estes fatores de riscos e subsequentemente criar mecanismos de prevenção dos fatores e também o seu monitoramento (OLIVEIRA; MELO; KNUPP, 2008).

Dentre os diversos fatores de riscos do parto prematuro, destacam-se aqueles de ordem psicossocial (não realização do pré-natal) e comportamental, como tabagismo, uso de tóxicos, altos estresses e trauma (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). A partir do exposto, o objetivo deste trabalho foi identificar, a partir de uma revisão de literatura, os principais fatores de risco associados ao parto prematuro, compreender como a família pode contribuir com a identificação e redução desses fatores e qual o papel da enfermagem na assistência ao trabalho de parto prematuro.

Para isso realizou-se um estudo descritivo do tipo revisão da literatura, a partir de pesquisa em artigos científicos publicados em bases de dados como Scielo, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Literatura Internacional em Ciências da Saúde - MEDLINE e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde – LILACS, utilizando como descritor “Parto Prematuro”. Após a busca nas bases de dados realizou-se uma leitura exploratória dos artigos para selecionar apenas aqueles que estivessem de acordo com o objetivo deste trabalho, subsequentemente foi realizada uma leitura analítica dos mesmos para descrever e obter informações relevantes à temática levantada.

2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 A prematuridade e as complicações nos primeiros anos de vida

Há alguns anos atrás os recém-nascidos com peso de até 2.500g, eram considerados prematuros, entretanto, pesquisas têm apontado que os RN com 38 semanas de gestação pesando até 2.500g não podem ser considerados prematuros necessariamente, mas sim recém-nascidos de baixo peso (SWEET, 1982). O autor ainda destaca que os RN podem ser classificados de três maneiras, a saber: adequado para a idade gestacional (AIG), pequeno para idade gestacional (PIG) e grande para a idade gestacional (GIG). Quanto à prematuridade eles se classificam como sendo prematuros quando nascem com menos de 38 semanas de gestação, a termo com 38 a 42 semanas e pós-termo quando nascem com mais de 42 semanas. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) RN prematuro é aquele com idade gestacional inferior a 37 semanas e peso igual ou abaixo de 2.500g. Dentro desta classificação geral, os neonatos prematuros ainda podem ser classificados em recém-nascidos de muito baixo peso (inferior a 1500 gramas) e de extremo baixo peso (inferior a 1000 g) (OLIVEIRA et al.,2008).  Moreira (2007) destaca que o recém-nascido prematuro possui uma aparência frágil, não apresenta traços bem definidos na face sendo bem diferente de um bebê a termo, que nasce gordinho, corado e saudável. Hernandez (2003) relata que o neonato prematuro pode apresentar imaturidade do sistema nervoso central, dos músculos e órgãos, comprometimento de algumas funções vitais, ausência de reflexos e alta predisposição para desencadeamento de intercorrências clínicas. 

A prematuridade influencia consideravelmente na taxa de mortalidade infantil, especialmente no período neonatal.  Além disso, os custos socioeconômicos e psíquicos do tratamento desses neonatos são muito complexos e elevados, isso transforma a prematuridade um problema de saúde pública (SANTOS et al., 2007). Quando o parto ocorre antes da trigésima quarta semana de gestação, eleva-se a incidência da morbidade e mortalidade perinatal decorrentes do desconforto respiratório, hemorragia intraventricular, retinopatia e paralisia cerebral. Fatores patológicos intrínsecos ou fatores extrínsecos à gestação podem, provavelmente, ser responsáveis pela rotura das membranas, principalmente no período pré-termo, quando sua resistência está aumentada (JÚNIOR, 1995).


Dentre as várias complicações que podem acometer o recém-nascido prematuro, Miura (1991) destaca: doença da membrana hialina, hemorragias intracranianas, displasia bronco pulmonar, persistência do canal arterial, septicemias, meningites bacterianas, enterocolite, necrosante, hipocalcemia, hiponetremia, distúrbios da deglutição, deficiência de regulação da temperatura corporal, alterações na sucção, falência respiratória por prematuridade extrema, entre outras. 

Além disso, a prematuridade aumenta a possibilidade de o RN permanecer internado por muitos meses para possibilitar o desenvolvimento do seu sistema nervoso, órgãos e funções, isso aumenta ainda mais os riscos de adquirir complicações. Neste momento, o recém- nascido necessita não apenas do auxílio tecnológico e cuidado da equipe especializada, mas principalmente do cuidado e afeto dos pais e familiares (PAIM, 2003). 

O recém-nascido está sujeito a complicações cerebrais e é vulnerável a lesões isquêmicas causadas por fluxo sanguíneo cerebral variável, que pode ser tanto aumentado quanto diminuído, decorrente da asfixia neonatal. Além disso, existem alguns fatores de risco que predispõe à complicação neuromotoras. Como exemplos, destacam-se dois: os biológicos (quanto menor a idade gestacional e o peso ao nascer, maiores serão os riscos) e os ambientais que incluem deficiência nas condições socioeconômicas e culturais - o uso de drogas na gestação, baixa renda, acompanhamento pré-natal inadequado, gravidez na adolescência, entre outros. Apesar do importante papel do serviço de saúde na monitoração do desenvolvimento da criança, a família pode desempenhar um papel fundamental no diagnóstico precoce do déficit dos PMBP. Isso é importante, pois, quanto mais precocemente forem diagnosticadas, mais poderão ser minimizadas as deficiências físicas e mentais. (REZENDE, et al. 1999).

Em alguns casos, no decorrer do crescimento da criança, ou seja, depois que a criança alcança certa independência determinada pelo andar e o falar, parece que as famílias diminuem a ansiedade relacionada com o desenvolvimento motor. Só passam a perceber que existe algum déficit quando a criança entra na fase/idade escolar. Isso porque, além de a criança manter contato mais frequente com outros da mesma faixa etária, essa é uma etapa cujas exigências de desenvolvimento são mais conhecidas pelos leigos. Isso permite que eles percebam mais facilmente as alterações, como a deficiência na aprendizagem e na maturidade da criança, que se mostra impróprio para a idade. (SOARES, 2008).

2.2 A família e o desenvolvimento do recém-nascido prematuro 


Quando um bebê prematuro nasce, muitas vezes a mãe se sente culpada e angustiada por ser um bebê pequeno, frágil e dependente de cuidados especiais. Como esses bebês necessitam de cuidados especializados, realizados por profissionais, os pais e familiares podem sentir dificuldade para iniciar uma aproximação com seu filho prematuro. Algumas vezes, os pais não sentem que o bebê seja realmente deles, mas sim pertencente à equipe da unidade neonatal (BEATON,2005). 

No entanto, os pais precisam sentir que aquela criança é o "seu filho", e isso começa a partir do contato físico mais próximo com o RN e visitas regulares. Klaus (1982) destaca que a voz suave da mãe acalma o bebê e o toque carinhoso lhe dá segurança e tranquilidade. Quando não existem visitas regulares dos pais ao RN prematuro o seu desenvolvimento emocional e físico pode ficar seriamente comprometido.

Alguns cuidados diários como amamentar, fazer cuidado-canguru (quando o bebê é colocado sem roupa sobre o peito nú da mãe ou do pai, para ser aquecido e entrar em contato direto com o corpo materno ou paterno), trocar a fralda, dar banho, também ajuda no desenvolvimento do bebê e na aproximação mãe-filho-família (VINHA, 2004).

Klaus e Kennell (2001) destacam que a prematuridade e a hospitalização prolongada são fatores responsáveis pela ruptura do vínculo afetivo entre pais-bebê e pelo atraso do desenvolvimento, sequelas neurológicas e até mesmo maus tratos familiares e abusos sexuais.

O desenvolvimento emocional e psíquico de um bebê é alicerçado pelo afeto e cuidado dos pais. Esse vínculo pode ser rompido com o nascimento prematuro, quando o neonato sofre privações de cuidado e afeto dos pais e familiares e por isso o trauma se estabelece (BEATON, 2005). A privação do vínculo afetivo impacta negativamente não apenas o desenvolvimento emocional da criança, como também o seu desenvolvimento motor e mental. Alguns autores perceberam que após a equipe profissional realizar desmedido esforço para salvar os bebês prematuros, e os mesmos receberem alta, alguns deles retornavam às unidades hospitalares, após alguns meses ou anos, por razões como espancamento, abuso físico e retardamento no crescimento (MOREIRA, 2007; PAIM, 2003; KLAUS; KENNEL, 1982).

As crianças prematuras permanecem longo período de tempo hospitalizadas e apresentam maiores probabilidades de adquirir sérios problemas de saúde como paralisia cerebral, retardamento do crescimento, cegueira e dificuldade no aprendizado (GWEN, 2009). Diante dessa realidade desafiadora, os pais e equipe de saúde precisam tomar decisões que podem interferir no futuro e desenvolvimento da criança, além de executar os devidos cuidados e assistência que podem causar impactos positivos ou negativos na saúde do recém-nascido a curto, médio e longo prazo (KAVANAUGH, et al., 2009).

Quando a prematuridade é superada com sucesso as mães desenvolvem um sentimento de extremo cuidado com o filho. Por um lado isto é positivo, devido o afeto e vínculo criado entre mãe e filho, mas por outro lado esta característica pode se tornar negativa a partir do momento em que as mães se tornam superprotetoras (LÓPEZ; RODRÍGUEZ, 2011). A prematuridade promove esse tipo de sentimento, porque gera grande preocupação com a saúde do RN, tendo em vista que este é um fator que contribui para a mobi mortalidade dos bebês. 

2.3 Fatores de risco associados à prematuridade

Conhecer os fatores de risco associados ao parto prematuro é essencial porque a partir deste conhecimento é possível estabelecer medidas de prevenção e detecção precoce das possibilidades de um nascimento prematuro (GUIMARAES, 2007).  . O profissional de saúde também terá conhecimento para identificar as características das gestantes e planejar com cuidado e atenção a assistência que será prestada às gestantes e família de acordo com a realidade de cada um, a fim de prevenir o parto prematuro. 

Entre os fatores que podem desencadear um parto prematuro destacam-se:
anomalias uterinas congênitas, incompetência istmo-cervical, ruptura prematura das membranas, hipertensão arterial, esforço fisico demasiado, desnutrição, tabagismo, infecção urinária, diabetes, uso de drogas, obesidade, estresse, gravidez múltipla, placenta prévia, diabetes, doença cardiovascular, entre outros (SCHOENFISCH, et al., 2008, p. 24). 

A ruptura prematura das membranas, denominada amniorrexe prematura, ocorre um pouco antes do início do trabalho de parto, isso ocorre em aproximadamente 10% das gestantes e na maioria dos casos  o feto já está maduro (CARVALHO, 1997). A ruptura prematura das membranas pode provocar a prematuridade e desencadear diversas complicações à gestante e ao bebê como, por exemplo: infecção, hipoplasia pulmonar, endometrite e infecção neonatal. A inexistência ou falta de qualidade do pré-natal entre outros fatores, pode aumentar o risco de amniorrexe prematura. Além disso, outros fatores como infecções do trato urinário, tabagismo matemo e sangramento transvaginal, durante a gravidez também são fatores que aumentam o risco de ruptura prematura das membranas (JÚNIOR, 1995). 

Durante a anamnese, a equipe de saúde que deverá observar o momento da rotura prematura da membrana assim como quantidade e frequência da perda de líquido, cor e odor do fluido. Geralmente, na maioria dos casos (cerca de 90%) de gestantes que perderam líquido repentinamente e em abundante, pode-se confirmar o caso clínico de prematuridade, no entanto é preciso ficar atento para não confundir com a perda urinária inconsciente e descarga vaginal excessiva (SCHOENFISCH, et al., 2008). Sobre isso Méio (2003) afirma:

A simples inspeção da genitália permitirá, na maioria das vezes, a confirmação da amniorrexe pela eliminação do líquido amniótico através da fenda vulvar, espontaneamente ou após esforço com a prensa abdominal. O exame especular, realizado sob assepsia, evidenciará o fluido coletado em fórnice vaginal posterior, ou sendo eliminado através do orificio externo do colo uterino. Neste momento também se excluirá a possibilidade de prolapso do cordão umbilical. Sendo o diagnóstico confirmado deveremos caracterizar o líquido quanto ao cheiro, cor e presença de grumos (MÉIO, 2003, p. 5).

Durante o pré-natal os profissionais de saúde devem ensinar as mulheres sobre os sinais de trabalho de parto prematuro e orientá-las a procurar assistência médica imediata, a partir do momento que perceber qualquer sinal indicativo. O grande problema é que as gestantes acabam procurando primeiramente amigos e familiares antes do serviço de saúde, e isso pode acelerar o nascimento prematuro e causar graves problemas ao bebê e à mãe. (STRINGER, et al., 2008).

A assistência pré-natal regular é a maneira mais segura de identificação precoce de sinais e sintomas de probabilidade de um parto prematuro. A Síndrome Hipertensiva Gestacional (SHG) é considerada um dos fatores de risco mais frequentes relacionados à prematuridade e pode provocar uma série de alterações fisiológicas e emocionais nas mulheres em tratamento para SHG como estresse, sentimento de morte, tristeza, angústia, culpa entre outros (SOUZA, et al., 2010). 

O estresse também é um fator desencadeante do parto prematuro em mulheres que estão em tratamento para evitar o trabalho de parto prematuro, provocando uma série de alterações físicas e sentimentais na mulher e toda a família (CHUANG, at et., 2012). O estresse pré e pós-parto é um possível agravante das condições físicas e psicológicas maternas, que pode desencadear a depressão puerperal, por isso as mães de recém-nascidos prematuros necessitam de cuidado e atenção de equipe especializada (OSKAY; BEJI, 2011). 
A pouca idade materna e o acompanhamento pré-natal insuficiente, ausente e/ou sem qualidade são fatores de risco associados ao parto prematuro. É durante o pré-natal que o profissional de saúde consegue ter conhecimento sobre os hábitos de vida da gestante, consegue identificar outros fatores de risco e orientá-la de forma adequada para ter uma gestação saudável e sem riscos de entrar em trabalho de parto antes do momento certo (NADER; COSME, 2010). 

A prematuridade é um problema de saúde pública, tendo em vista que diversos fatores sociais, econômicos, culturais, ambientais e psíquicos estão envolvidos neste processo. Os profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros, devem identificar os fatores de risco de forma precoce, orientar as gestantes e familiares sobre os riscos, cuidados, sinais e formas de prevenção, além de prestar todo cuidado e assistência necessários ao bebê e mãe. Dessa forma, a prematuridade pode ser superada com sucesso e os casos de morbidades e mortalidades maternas e fetais são prevenidos (ALMEIDA, et al., 2012).

Existem alguns fatores que podem ser  prevenidos e dependem exclusivamente da ação dos enfermeiros no processo de educação focada na saúde. A educação em saúde de abordar questões sobre cuidados com a higiene,  cuidados no manuseio de alimentos, manter práticas alimentares saudáveis, cuidados e atenção durante a prática de atividade física na gestação, e outros. A equipe de enfermagem faz parte do processo de educação em saúde da gestante e tem poder para influenciá-la a transformar seus padrões de vida, eliminando mitos e tabus visando a melhoria da qualidade e condições de saúde da mulher (GUARIENTO, 1999).

Um estudo muito interessante sobre parto prematuro foi realizado por Passini et al ( 2014). O objetivo da pesquisa foi estimar a prevalência de parto prematuro em uma amostra de unidades de saúde no Brasil e identificar os principais fatores de risco associada aos nascimentos prematuros espontâneos. Os resultados do estudo indicaram que gravidez múltipla, parto pré-termo anterior, insuficiência cervical, sangramento vaginal, malformação fetal, polidrâmnio, inadequada assistência pré-natal, aborto anterior e infecção do trato urinário são todos fatores associados de forma independente ao parto prematuro. O estudo também apontou que as características sociodemográficas e econômicas também influenciam na taxa de nascimentos prematuros.

Outro estudo relevante foi realizado por Ramos e Cuman (2009) onde o objetivo deles foi identificar o perfil de mães e de prematuros nascidos vivos em um município do Paraná. Os resultados quanto ao perfil materno indicaram que 54% das mulheres possuem entre 20 e 34 anos, 12% entre 35 e 45, 30% possuíam entre 15 e 19 anos e apenas 4% pertenciam a faixa etária igual ou menor que 15 anos, ou seja, mais de 30% da amostragem se referia a mulheres com até 19 anos. Os autores destacaram ainda que a gravidez na adolescência é um fator agravante à saúde materna, e pode aumentar as chances de um parto prematuro e complicações perinatais como baixo ganho de peso materno, desproporção cefalopélvica, pré-eclampsia, prematuridade e baixo peso do bebê ao nascer. 
As condições socioeconômicas como fragilidades da estrutura familiar e dificuldade de acesso aos serviços assistenciais, também são fatores que agravam e potencializam as possibilidades de parto prematuro, por exemplo, do total de mães que tiveram partos prematuros, 51% eram solteiras. Isso indica que as mães que não tem apoio de um companheiro acabam não tendo ninguém para dividir suas preocupações, dificuldades e responsabilidades e isso acaba deixando-as mais fragilizadas, estressadas e sobrecarregadas (GOLDENBER; FIGUEIREDO; SILVA, 2005).

Os resultados de Ramos e Cuman (2009) quanto à escolaridade indicaram que 47% das mães que tiveram parto prematuro não tinham estudo fundamental completo, 71% apresentaram ocupação do lar, ou seja, trabalho doméstico sem remuneração, 52% residia em zona rural e/ou periferia.

 O acesso à informação e medidas de prevenção e promoção da saúde é fundamental à população, sobretudo entre as gestantes. A baixa escolaridade impede que as pessoas tenham controle sobre sua vida pessoal e reprodutiva e a maioria delas, pela falta de informação acabam não realizando o acompanhamento pré-natal por desconhecer a sua importância. E a falta de pré-natal é um fator de risco associado ao parto prematuro.  A localização de residência das gestantes interfere no acesso aos serviços de saúde e infraestrutura urbana de saneamento, por exemplo. Na periferia e zona rural o acesso aos serviços de saúde é restrito e sem qualidade, além disso, as condições de saneamento afeta a saúde da gestante e do bebê. 
2.4 O papel da enfermagem na assistência ao trabalho de parto prematuro

Após a confirmação de que a gestante está entrando em trabalho de parto prematuro, a mesma deverá ser internada, acolhida, receber assistência adequada da equipe e informações sobre o seu estado de saúde. Os próximos procedimentos da equipe de saúde dependerá da idade gestacional em que ocorreu a intercorrência, da vitalidade fetal, ausência ou presença de infecção materna e/ou fetal e se a gestante já entrou ou não em trabalho de parto. A postura de atendimento poderá ser conservadora ou ativa, sendo esta imediata ou mediata, sendo que o procedimento ativa será executado em gestantes com menos de 24 e até 37 semanas (REZENDE; MONTENEGRO, 1999).

As decisões que serão tomadas pela equipe profissional que assiste a gestante durante o trabalho de parto prematuro devem ser compartilhadas com a própria gestante e seus familiares. Para isso, os profissionais devem ser claros ao passar as informações e apontar os pontos positivos, negativos e riscos associados a cada tomada de decisão. 

Quando os indivíduos envolvidos em uma situação de parto prematuro se sentem partícipes nas decisões, eles conseguem enfrentar a situação com mais força e determinação e isso contribui para uma melhor superação da situação e obtenção de sucesso nas condições de saúde do bebê e da mãe (KAVANAUGH, et al., 2009). Nessa situação os profissionais de saúde devem deixar de serem os detentores do conhecimento técnico e compartilhar com os indivíduos envolvidos, em linguagem acessível à realidade de cada pessoa, os procedimentos e tomadas de decisões (NADER; COSME, 2010).
Os cuidados no momento do parto e atenção ao RN também são condutas essenciais para melhorar a qualidade de vida do binômio mãe-bebê. Neste contexto, se destaca a relevância da atuação de uma equipe multidisciplinar na assistência ao trabalho de parto prematuro, tendo em vista que distintas visões sobre uma mesma situação podem levar a soluções mais benéficas à saúde do neonato e da gestante (BERGER, 2011). O apoio social dos profissionais que prestam assistência ao trabalho de parto prematuro pode interferir no desfecho final da situação. A questão biológica é importante, mas lidar com o aspecto emocional também é de extrema relevância, ajuda na redução do estresse e também interfere no resultado final da situação de um nascimento prematuro. 

Em uma situação de trabalho de parto prematuro a enfermagem necessita ter capacidade dar suporte emocional e de esclarecer os questionamentos da família. Em um momento como este tanto a gestante como a família vive muitas incertezas sobre o seu quadro de saúde e a possibilidade de o bebê nascer prematuro, portanto, o profissional de enfermagem precisa ter flexibilidade, disponibilidade e sensibilidade para orientar e acalmar os indivíduos envolvidos, a fim de que a situação seja superada o menos traumática possível (KAVANAUGH, et al., 2009).
O enfermeiro precisa estar ciente e atento à gestante que se encontra em estado de fragilidade fisiológica e psicológica. Por isso, é importante respeitar o momento e característica de cada cliente e saber a hora certa de falar sobre as decisões, procedimentos e estado de saúde. Embora a transparência das informações sobre a evolução do caso e quadro de saúde da gestante e bebê seja necessário, o enfermeiro precisa saber o momento certo de levar as informações para que a tomada de decisões seja feita conscientemente (KAVANAUGH, et al., 2009). 
Cabe ainda ao profissional de enfermagem executar o planejamento do cuidado e atenção, considerando as características pessoais da gestante e da família. Para que isso ocorra, o enfermeiro precisa conhecer sua cliente, estabelecer um diálogo aberto e claro sempre favorecendo a autonomia da mulher (RATTASUMPUN; RAINES, 2008). Os enfermeiros precisam ainda estar atentos aos sentimentos das mulheres que vivenciam um trabalho de parto prematuro, a fim de exercer empatia, acolhimento e ajudá-la a exercer sua autonomia feminina. Precisa respeitá-la como cidadã e criar estratégias para que elas se sintam acolhidas e apoiadas durante todo processo tornando o momento menos traumático. 
Mesmo após a tomada de todas as medidas preventivas e emergenciais, se não for possível evitar o parto prematuro, é necessário que o momento do parto aconteça de forma tranquila e segura. Nesse instante, a conduta adotada pelo enfermeiro proporcionará um parto humanizado, levando em consideração que aquele momento é de muita fragilidade para a gestante e seus familiares e por isso importa que a gestante sinta-se acolhida e receba suporte emocional ao chegar ao centro obstétrico. Assim sendo, o momento do parto vivenciado pela parturiente será menos traumático (CARVALHO et al., 2009).

Após o nascimento do bebê prematuro o papel da enfermagem é cuidar e prestar toda a assistência necessária para recuperação do neonato e ajudar os pais a estabelecer vínculo com o recém-nascido. A orientação nesse momento é fundamental para evitar traumas ao bebê e ajudá-lo a se desenvolver saudavelmente. Os enfermeiros devem ajudar os pais a estabelecer contato físico com a criança, ajudar no momento da amamentação, banho, passar as informações necessárias sobre o estado de saúde do RN e fornecer apoio emocional aos familiares. 
Humanizar a assistência à saúde, nesse contexto, significa se comprometer e estabelecer medidas que objetivam à produção de cuidados em saúde capaz de harmonizar o conhecimento e  tecnologia disponível com a prática de acolhimento e respeito ético e cultural ao cliente (DESLANDES, 2004). Assim sendo, mães e pais precisam receber suporte adequado da enfermagem, para manter o contato íntimo com seu filho o mais rápido possível e obter orientações adequadas para participar da atenção humanizada ao neonato prematuro (GUIMARAES, 2007).
2.5 Hospitalização na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

O nascimento prematuro, aquele verificado antes de 37 semanas completas de gestação, apresenta altos índices de morbidade e letalidade perinatal. Atualmente, procedimentos mais especializados, o uso das tecnologias e o modo como a assistência está sendo prestada tem contribuído para um aumento da sobrevida de neonatos pré-termos, oferecendo subsídios para o atendimento, cada vez mais especializado, dos aspectos biológicos dos recémnascidos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (GUIMARAES, 2007). 

No entanto, a hospitalização de um filho prematuro na UTIN é uma situação que pode gerar danos emocionais para toda família, principalmente para a mãe, por tratar-se de um ambiente assustador que inibe o contato espontâneo entre mãe e filho. Ao vivenciar a hospitalização de um filho na UTIN as mães adentram em uma nova realidade, permeada, quase sempre, por momentos difíceis, que geram tristeza, dor e desesperança (SALES, 2006). Comumente, o prolongamento da permanência hospitalar desses neonatos, desperta nos pais sentimentos de ansiedade, insegurança e culpa (FRAGA, 2004). 

Algumas unidades neonatais, com vistas a reduzir o impacto causado pelo internamento do filho na UTIN, dentro do processo da humanização da assistência hospitalar, buscam atender as necessidades emocionais de pais de prematuros com uma tendência à valorização dos aspectos subjetivos do processo cuidar. Nesse sentido, considera-se de qualidade a assistência neonatal cujo cuidado está focalizado não apenas no recém-nascido, mas também centrado na família (MITTAG, 2004). Trabalhar nessa perspectiva não é fácil, visto que implica na necessidade de saber lidar repentinamente com emoções fortes (GUIMARAES, 2007).

 Portanto, entende-se que o contexto do nascimento prematuro é amplo e exige atenção especializada. Para Scochi (2000) a busca da compreensão da vulnerabilidade social da prematuridade agregar não apenas os fatores de risco fisiológicos, mas dimensões sociais, políticas e institucionais. Assim sendo, contextualizando a participação materna como acompanhante de um filho prematuro na UTIN, observa-se que vários fatores estão presentes nessa trajetória. Inicialmente, com o nascimento prematuro, as mães vivenciam a quebra do simbolismo social que representa a maternidade como ato soberano. Sequencialmente a hospitalização do filho na UTIN, exige da mulher o afastamento do convívio familiar e a submissão a uma rotinização hospitalar estressante com constatação diária de procedimentos dolorosos e invasivos que compõe a assistência ao neonato e, durante todo esse processo, os sentimentos de medos inseguranças e incertezas quanto à sobrevivência do filho (BARDIN, 2004).
3 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar dos avanços tecnológicos em obstetrícia neonatal de alto risco terem refletido no aumento da sobrevivência de recém-nascidos prematuros, as taxas de nascimento prematuro estão aumentando no Brasil. A partir de deste trabalho foi possível compreender que a identificação dos fatores de riscos ajuda na intervenção e prevenção da prematuridade, e dentre tantos fatores existentes destaca-se a ausência ou ineficiência do acompanhamento pré-natal. A identificação de alguns fatores de risco do parto prematuro que estão relacionados com as condições da gravidez e aos cuidados maternos, podem ajudar a implementação de políticas de saúde que visam à melhoria do acesso e da qualidade do atendimento pré-natal, para que os profissionais de enfermagem identifiquem antecipadamente os fatores de risco passíveis de intervenções, a fim de reduzir os índices de parto prematuro.

A criança prematura está sujeita a diversas complicações e traumas, porque além do risco de morte o seu desenvolvimento emocional também pode ficar prejudicado devido à falta de afeto e carinho da parte dos pais. Por isso é fundamental que a equipe de enfermagem oriente e ajude os pais de RN prematuros a estabelecer vínculo afetivo com o bebê, fazer visitas frequentes e participar de momentos únicos como amamentação e banho. A presença e carinho dos pais são fundamentais para o desenvolvimento psíquico adequado do bebê prematuro e minimização dos traumas. 

Os profissionais de enfermagem e a unidade hospitalar devem estar preparados para atender as necessidades da gestante, por isso é necessário mais investimento financeiro para melhorar a estrutura física dos hospitais e demais unidades de saúde, pincipalmente na periferia e zonas rurais. Os enfermeiros devem promover suporte emocional adequado aos pais e familiares, baseado no acolhimento, solidariedade e humanização concomitante ao suporte técnico e científico, a fim de reduzir a morbimortalidade dos neonatos e superar da melhor maneira possível a situação de prematuridade. 

Ressalta-se que esta temática necessita de ser mais pesquisada no Brasil, tendo em vista o crescente aumento do número de partos prematuros. Como este é um problema de saúde pública é necessário que políticas públicas e ações imediatas de curto, médio e longo prazo sejam criadas para melhorar o acesso e qualidade ao acompanhamento pré-natal, ampliando também o número de profissionais especializados que prestam assistência no ciclo gravídico-puerperal, a fim de garantir uma assistência humanizada e de qualidade ao binômio mãe-bebê, família e sociedade em geral.
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