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RESUMO 

 

Prematuros tardios, nascidos entre 340/7 e 366/7 semanas, correspondem a 70% dos prematuros 

em maternidades terciárias, têm antropometria semelhante aos neonatos a termo, mas 

morbimortalidade diferente, com impacto na saúde do indivíduo, no bem-estar da família e 

efeitos que podem perdurar por toda a vida. Objetivos: analisar a morbidade dos prematuros 

tardios em maternidade terciária, descrever o perfil dos prematuros tardios, comparar a 

morbidade dos prematuros tardios com neonatos a termo e entre si, avaliar a mortalidade dos 

prematuros tardios, identificar os fatores maternos e gestacionais associados à prematuridade 

tardia e elaborar um conjunto de estratégias de atendimento aos prematuros tardios. Métodos: 

coorte retrospectivo de base hospitalar, com caso controle aninhado, realizado em 

maternidade pública terciária de média complexidade, referência no estado do Ceará, de 01 de 

março a 15 de julho de 2017. Avaliaram-se 204 neonatos com idade gestacional entre 340/7 e 

366/7 semanas e 205 entre 390/7 e 406/7 semanas. Os dados foram analisados através de 

software estatístico SPSS 22.0 e R 3.3.1. Resultados: Os prematuros tardios apresentaram 

maiores taxas de hipotermia (24,5%), hipoglicemia (30,4%), desconforto respiratório, tanto 

TTRN (28,4%) quanto SDR (2,5%), icterícia com necessidade de fototerapia (67,6%), uso de 

CPAP nasal (8,8%) e de ventilação mecânica (3,4%), infecção precoce (10,3%) e dificuldade 

de aleitamento (49%). Foram mais frequentemente admitidos nas unidades de cuidados 

intermediários convencionais e de terapia intensiva. Tiveram maior tempo de internação, 6,9 

dias versus 3,7 dias. Os fatores maternos associados à prematuridade tardia encontrados 

foram: idade materna ≥ 35 anos, escolaridade ≥ 12 anos, desordens hipertensivas, diabetes e, 

especialmente, rotura prematura das membranas ovulares ≥ 18 horas, com razão de chance de 

16,9. Houve três óbitos entre os prematuros tardios. Conclusão: houve maior 

morbimortalidade dos prematuros tardios, quando comparada aos nascidos a termo. Existe 

uma relação entre prematuridade tardia e, envelhecimento materno e inadequação do pré-

natal, além de patologias maternas como desordens hipertensivas, diabetes e rotura prematura 

das membranas ovulares. Foi elaborado um conjunto de estratégias de atendimento a essa 

população. 

 

Palavras-chaves: recém-nascido prematuro, morbidade, mortalidade infantil 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Late preterms, born between 340/7 and 366/7 weeks, correspond to 70% of preterm infants in 

tertiary maternities, have anthropometry similar to full term neonates, but different morbidity 

and mortality, with an impact on the health of the individual, on the well-being of the family 

and effects that can last for a lifetime. Objective: to analyze the morbidity of late preterm 

infants in tertiary maternity, to describe the profile of late preterm infants, to compare the 

morbidity of late preterm infants with term infants and to each other, to evaluate the mortality 

of late preterm infants, to identify the maternal and gestational factors associated with late 

prematurity and to develop a set of strategies for the care of premature infants. METHODS: a 

hospital-based retrospective cohort with a nested control case performed in a medium-

complexity tertiary public maternity hospital, a reference in the state of Ceará, from March 1 

to July 15, 2017. 204 neonates with gestational age were evaluated between 340/7 and 366/7 

weeks and 205 between 390/7 and 406/7 weeks. Data were analyzed using statistical software 

SPSS 22.0 and R 3.3.1. Results: Late preterm infants presented higher rates of hypothermia 

(24.5%), hypoglycemia (30.4%), respiratory distress, both transient taquypnea (28.4%) and 

RDS (2.5%), jaundice requiring phototherapy (67.6%), use of nasal CPAP (8.8%) and 

mechanical ventilation (3.4%), early infection (10.3%) and difficulty in breastfeeding (49%). 

They were more frequently admitted to conventional and intensive care units. They had 

longer hospitalization time, 6.9 days versus 3.7 days. Maternal factors associated with late-

onset prematurity were: maternal age ≥ 35 years, schooling ≥ 12 years, hypertensive 

disorders, diabetes and, especially, premature rupture of the ovary membranes ≥ 18 hours, 

with a chance of 16.9. There were three deaths among late preterm infants. Conclusion: there 

was higher morbidity and mortality of late preterm infants compared to full term infants. 

There is a relationship between late prematurity and maternal aging and prenatal inadequacy, 

as well as maternal pathologies such as hypertensive disorders, diabetes and premature 

rupture of the ovary membranes. A set of strategies of attendance to this population was 

elaborated 

 

 

Key words: infant, premature; morbity; infant mortality 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nascem 15 milhões de prematuros a cada ano no mundo, uma em cada dez crianças 

nascidas. A prematuridade é hoje a maior causa de óbito neonatal e a segunda causa de 

mortalidade infantil (LAWN et al., 2014; LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005). Foi 

estabelecido como objetivo para 2025 o decréscimo da mortalidade infantil em 50%. Essa 

redução passa pela melhoria da atenção aos recém-nascidos e, em especial aos prematuros, 

que impactaram a mortalidade nos últimos anos (WHO, 2012). 

O Brasil conseguiu atingir a meta de desenvolvimento do milênio Nº 4, com redução 

de 78% das mortes de crianças menores que cinco anos, entre 1990 e 2013. No entanto, a 

mortalidade neonatal permaneceu alta, correspondendo a 69% dos óbitos infantis em 2013, 

com a maioria desses óbitos, 76% dos casos, ocorrendo entre 0 e 6 dias de nascimento 

(mortalidade neonatal precoce) (MDG, 2017). 

A pesquisa Nascer no Brasil encontrou mortalidade neonatal de 11,1 por mil, 

semelhante aos dados da UNICEF, sendo maior nas regiões norte e nordeste e em classes 

sociais mais baixas. Baixo peso ao nascer, risco gestacional e condições do neonato foram os 

principais fatores associados ao óbito (LANSKY et al., 2014). Comparando o Brasil à 

América Latina e Caribe, encontram-se taxas de mortalidade neonatal semelhantes, em torno 

de 10/1.000 nascidos vivos, sendo 2,5 vezes maiores que as dos Estados Unidos e Canadá 

(4/1.000 nascidos vivos) e dez vezes superiores às do Japão (1/1.000 nascidos vivos) 

(UNICEF, 2013).  

No contexto do grande impacto da prematuridade em mortalidade infantil, 

morbidade, a Organização Mundial de Saúde publicou em 2012 Born Too Soon, onde ressalta 

o impacto da prematuridade em mortalidade infantil, morbidade, complicações de longo prazo 

e custo. Essa publicação propõe medidas, baseadas em evidências, para melhoria da sobrevida 

e saúde dos neonatos e bem-estar das famílias (WHO, 2012.).  

Os métodos para avaliação da idade gestacional podem ter acurácia variável. A 

estimativa da idade gestacional pode ser feita pela data da última menstruação (DUM), 

tamanho uterino, ultrassonografia (US) precoce (realizada nas primeiras 12 semanas) e pelo 

escore de New Ballard após o nascimento. A melhor estimativa fetal é fornecida pelo US 

precoce, superior à DUM e ao tamanho uterino (NEILSON et al., 2010). 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS), a Academia Americana de Pediatria 

(AAP) e o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) definem como recém-

nascidos a termo aqueles maiores de 37 semanas de idade gestacional e, como prematuros, os 

recém-nascidos antes de 37 semanas ou nascidos antes ou até o 259º dia após o primeiro dia 

do último período menstrual materno (WHO, 2012). 

Acima de 37 semanas, os desfechos diferem a cada semana de idade gestacional. 

Classificaram-se então, os neonatos a termo em: termo precoce, entre 370/7 e 386/7 semanas; 

termo; entre 390/7 semanas e 406/7 semanas; termo tardio, entre 410/7 e 416/7 semanas. São pós-

termo, os maiores que 420/7 semanas (ACOG, 2013).  

O crescimento e a maturação intrauterinos são contínuos. No entanto, a maturação do 

feto não ocorre de forma linear. Os organismos apresentam trajetórias de maturação diferentes 

e a idade gestacional é um dos fatores que a influenciam. Outros fatores como, patologias, 

estilo de vida, medicações e abusos maternos, ambiente intrauterino, gemelaridade, sexo e 

doenças fetais, também podem interferir nesse processo de maturação (RAJU, 2013). 

A classificação dos prematuros por idade gestacional justifica-se pelas diferenças em 

morbidade e mortalidade. Os prematuros podem ser divididos em: prematuros moderados 

(entre 320/7 e 336/7 semanas), muito prematuros (entre 280/7 e 316/7 semanas) e prematuros 

extremos, os menores de 28 semanas (OMS, 2012). 

Nos anos 70 e 80 surgiram publicações com a expressão “quase termo”, que se 

referiam a experimentos com animais próximos ao termo (RANKIN; PHERNETTON, 1976; 

JUNGE; WALTER, 1980; LANGE et al., 1981). M, 

O Workshop Optimizing Care and Outcome of the Near-Term Pregnancy and Near-

Term Newborn promovido em 2005, pelo Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child 

Health and Human Development (NICHD) enfatizou o risco dos partos prematuros tardios. 

Desde então, denominam-se prematuros tardios (PTT), os recém-nascidos entre 340/7 e 366/7 

semanas de idade gestacional. Esses indivíduos apresentam antropometria semelhante aos 

neonatos de termo, mas morbimortalidade diferente (RAJU et al., 2006; ENGLE, 2006; 

ENGLE; FOUZAS; GEORGAKIS, 2007; TOMASHEK et al., 2006). As últimas semanas de 

gestação são um período crítico para o desenvolvimento pulmonar e cerebral (SPONG et al., 

2011).  

A prematuridade aumentou nos Estados Unidos, América dos Sul, França e 

Austrália. No período de 1990 a 2005, nos Estados Unidos, a proporção de PTT subiu de 
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7,3% para 9,1% dos nascidos, ou aproximadamente 377.000 neonatos. A razão não é 

completamente compreendida, mas sugere-se que o uso de tecnologias de reprodução 

assistida, com consequente aumento de gestações múltiplas, além da melhora da 

monitorização da gestação e as intervenções médicas, permitam identificação mais precoce 

dos fetos em risco, resultando em maior número de PTT (MARTIN et al., 2005; HANKINS; 

LONGO, 2006).  

A prematuridade tardia é um problema de saúde pública cuja ocorrência e 

consequências podem ser prevenidas. Impacta nas taxas de aleitamento materno, readmissão 

hospitalar e custos, além do risco de dano cerebral permanente (ENGLE, 2006; ENGLE; 

FOUZAS; GEORGAKIS, 2007; TOMASHEK et al., 2006; AAP, 2004; MAISELS et al, 

2009; BHUTANI; JOHNSON, 2006). Varia de acordo com o tipo de instituição onde é 

estudada, sendo em torno de 70% dos partos prematuros em centros terciários (GUASH et al, 

2009). 

Como em outros países, a prematuridade no Brasil também aumentou. Revisão 

sistemática em base de dados Medline e Lilacs indicou o crescimento da prevalência de 

prematuridade no Brasil. Em Ribeirão Preto subiu de 6% (1978-1979) para 13,3% (1994) e, 

em Pelotas, de 6% (1982) para 15% (2004) (SILVEIRA et al, 2008).  

O Brasil está atualmente entre os dez países com maior número de prematuros, 

segundo a OMS (WHO, 2012). Estudo de 2011 encontrou 11,5% de prematuridade e 74% de 

prematuridade tardia, dos quais 39% se deveram a cesárea eletiva ou indução de trabalho de 

parto (LEAL et al, 2016).  

O estudo “Prematuridade e Suas Possíveis Causas”, divulgado em 2013, revelou 

prevalência de partos prematuros de 11,7% no Brasil, compatível com as taxas de países de 

baixa renda, que é de 11,8%, contexto em que o nosso país está inserido (UNICEF, 2013).  

O núcleo de vigilância epidemiológica (NUVE) da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand (MEAC) da Universidade Federal do Ceará (UFC) iniciou a pesquisa por idade 

gestacional em janeiro de 2016. Até então categorizavam-se os nascimentos por faixa de peso. 

Dados internos não publicados mostraram que nasceram 5.192 bebês em 2016, dos quais 

1.320 recém-nascidos (25,4%) foram prematuros. Os prematuros tardios, 792 neonatos, 

corresponderam a 60% dos prematuros, com prevalência de 15,3% entre todos os nascidos 

vivos na MEAC (NUVE, 2017).  
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A vigilância obstétrica dispõe atualmente de maiores possibilidades, a exemplo do 

recurso de métodos de avaliação pré-natal como a ultrassonografia e a cardiotocografia. Nos 

Estados Unidos as indicações de parto pelos médicos aumentaram de 29% dos partos, em 

1992, para 41% em 2002. Os partos prematuros tardios aumentaram proporcionalmente mais 

(6,6% versus 7,4%), os prematuros moderados tiveram leve acréscimo (1,2% para 1,3%), 

enquanto que houve redução nos muito prematuros (de 1,6% para 1,5%). Relatos indicam 

aumento da prematuridade tardia ao longo das últimas décadas. Nos Estados Unidos a idade 

gestacional média caiu de 40 semanas, em 1992, para 39 semanas, em 2002 (DAVIDOFF et 

al, 2006).  

A prematuridade pode ocorrer devido a partos espontâneos, por causas ainda não 

completamente esclarecidas. Os partos terapêuticos (partos induzidos e cesáreas eletivas) 

podem contribuir para o aumento de PTT e sua morbimortalidade. A escolha do melhor 

momento para estes procedimentos vai depender da estimativa da idade gestacional pelo 

obstetra e de considerações do neonatologista sobre potenciais complicações (JAKIEL et al, 

2015).  

Na maioria dos hospitais públicos não existe interrupção da gestação por 

conveniência materna ou do obstetra. Estudo de Laughon et al. (2010) mostrou que 29,8% 

dos partos prematuros foram resultantes de partos espontâneos, 32,3% de rotura prematura de 

membranas ovulares, 31,8% de interrupções médicas e 6,1% de causas não documentadas. 

Em outro estudo, 32,3% dos partos decorreram de interrupção médica, com 56,7% dos casos 

não baseados em evidências (80,3% dessas mães tinham plano de saúde) (GYAMFI-

BANNERMAN et al, 2011).  

A ampliação do acesso à tecnologia e a melhora da qualidade das unidades de terapia 

intensiva neonatal (UTIN) refletiram-se em aumento na sobrevida neonatal. Existe maior 

“segurança” na indicação de interrupção de gestação após 34 semanas. O neonatologista, por 

sua vez, tende a manter estes neonatos em alojamento conjunto e realizar o atendimento como 

ao RN de termo, com alta precoce (TOMASHEK et al, 2006; FUCHS; GYAMFI, 2008; 

ISHIGURO; NAMAL;  ITO, 2009).  

Há poucos estudos sobre prematuridade tardia no Brasil. Almeida et al., (2007) em 

estudo sobre reanimação neonatal no Brasil, observaram necessidade de medidas de 

reanimação em 43,5% dos PTT. Santos et al., (2008) realizaram uma coorte em Pelotas que 

constatou que o risco de morte em PTT no primeiro ano de vida é cinco vezes maior que da 

criança nascida a termo. Consideraram também que a prevalência de prematuridade é 
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subestimada por erros de classificação, incluindo PTT como termo (SILVEIRA et al, 2008). 

Porto et a., (2011) conduziram ensaio clínico randomizado com uso de betametasona 

antenatal em gestantes em risco de parto prematuro tardio, não encontrando redução de 

morbidade respiratória. Leal et al, (2016a) em sub-análise da Pesquisa Nascer no Brasil 

avaliaram fatores de risco associados a partos prematuros tardios no Brasil e as diferenças 

entre serviços privados e públicos. 

O Brasil é um dos países com maiores taxas de cesáreas eletivas (VICTORA, 2011). 

Em 2013, 43% das mulheres atendidas em hospitais públicos e 88% das atendidas em 

hospitais privados foram submetidas à cesárea. As cesáreas corresponderam a 56% do total de 

partos. Entre suas indicações, várias tiveram razões não médicas, mesmo em partos 

prematuros (LEAL et al, 2014).  

Uma subanálise da pesquisa Nascer no Brasil, que ocorreu entre 2011 e 2012, com 

23.472 partos de gestação única (dos quais 1.785 foram prematuros) descreveu fatores 

associados à prematuridade tardia e diferenças entre os serviços de saúde públicos e privados. 

Com relação ao tipo de parto, 62% foram de partos espontâneos e 38% indicados (parto 

induzido e cesáreas). Dos 38% de partos indicados, 92% foram cesáreas sem que as mães 

estivessem em trabalho de parto. Quando se analisaram os dados de parto pela procedência, 

público ou privado, 31,9% dos partos PTT nos serviços públicos foram indicados e 61,1% dos 

ocorridos em serviços privados. Confirmou-se que a prevalência de partos por intervenções 

obstétricas (partos induzidos e cesáreas) no Brasil é uma das maiores do mundo, 

especialmente nos serviços privados, em que dois terços dos partos são cesáreas (LEAL et al, 

2016b). Esse achado se contrapõe ao encontrado nos países de alta renda, nos quais dois 

terços dos partos prematuros são espontâneos.  

Os fatores de risco maternos, como corioamnionite, hipertensão, diabetes, 

trombofilia, ruptura prematura de membranas, primiparidade e gestação em adolescentes, 

relacionam-se mais ao parto prematuro tardio quando comparados ao de termo, segundo 

estudo do British Columbia Perinatal Data Registry (KHASHU et al, 2009). 

A obesidade vem aumentando nos Estados Unidos com consequente aumento na 

prevalência de obesidade materna (FLEGAL et al, 2012). A obesidade no Brasil aumentou de 

8% para 16,9%. (IBGE, 2010) e foi encontrada em 25 a 30% das gestações (NUCCI et al, 

2001; VÍTOLO; BUENO; GAMA, 2011). Mulheres obesas e com sobrepeso têm maior risco 

de parto prematuro em virtude das complicações relacionadas à obesidade, como diabetes, 
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hipertensão, além de predisposição ao parto prematuro espontâneo, intrínseca à própria 

obesidade (MCDONALD et al, 2010).  

A idade materna interfere nas taxas de prematuridade. O aumento da idade materna 

está associado ao maior risco de parto prematuro, pois as mães com mais de 30 anos têm 

aumento de nascimentos múltiplos espontaneamente (BEHRMAN; BUTLER, 2007). Coorte 

realizada na China com 4.711 prematuros tardios e 54.574 partos a termo, encontrou que 

mães com idade < 20 anos ou ≥ 35 anos tinham maior risco de parto prematuro tardio (LU et 

al, 2015).  

No Brasil, encontrou-se associação da prematuridade tardia com idade materna 

menor que 20 anos e com ausência de pré-natal (SANTOS et al, 2008).  

Estudo longitudinal com 26.170 PTT e 377.638 recém-nascidos a termo encontrou 

taxas de morbidade 10-14 vezes maiores entre os PTT, se as mães apresentassem hipertensão, 

diabetes, hemorragia anteparto, infecções ou doenças crônicas (renal, pulmonar ou cardíaca). 

Quanto maior o número de fatores de risco, maior a taxa de morbidade (SCHIEVE et al, 

2004). 

Estudo realizado na Itália confirmou a maior morbidade dos prematuros tardios com 

relação aos recém-nascidos de termo e, demonstrou que a morbidade diminui conforme a 

idade gestacional aumenta (MARROCCHELLA et al, 2014).  

As principais condições de morbidade avaliadas entre os PTT foram: asfixia 

perinatal, hipotermia, hipoglicemia, desconforto respiratório, hiperbilirrubinemia, admissão 

em unidades de terapia intensiva neonatal, prolongamento da internação e reinternação.  

A adequação do peso à idade gestacional também interfere na morbimortalidade dos 

PTT. Aqueles que são pequenos para a idade gestacional representam grupo de risco 

especialmente aumentado para óbito neonatal e infantil (MCINTIRE; LEVENO, 2008). 

Os prematuros tardios exigem um cuidado diferenciado desde o nascimento, com 

maior necessidade de manobras de reanimação e índices de Apgar menores. No Brasil, em 

2009, nasceram 202.102 prematuros e publicação Programa de Reanimação Neonatal da 

Sociedade Brasileira de Pediatria (PRN-SBP) mostrou que a necessidade de ventilação 

pulmonar ao nascer foi de 6% nos de termo, 14% nos prematuros tardios e 60% nos nascidos 

com peso inferior a 1.500g (ALMEIDA, 2008). 
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A Força Tarefa Neonatal do International Liaison Committee on 

Resuscitation/Academia Americana de Pediatria (ILCOR-AAP) publicou em 2015 as mais 

recentes diretrizes de reanimação neonatal. O PRN- SBP, embasado nas recomendações do 

ILCOR e, adaptando-as à realidade brasileira, publicou as diretrizes nacionais em 2016 

(WHO, 2012; AAP, 2004; ALMEIDA et al, 2014) 

As diretrizes do PRN-SBP preconizam manter a temperatura da sala de parto entre 

23 e 26°C. A seguir, recepcionar os PTT em campos aquecidos e, se apresentarem frequência 

cardíaca acima de 100 bpm, respiração efetiva e tônus muscular em flexão, orienta-se realizar 

o clampeamento tardio do cordão umbilical (1-3 minutos após sua completa extração do 

útero) e, posicionar o neonato no abdome ou tórax materno nesse período. Caso uma dessas 

condições não esteja presente, clampear o cordão imediatamente. Todos devem ser levados à 

mesa de reanimação, onde será provido calor, posicionada cabeça em leve extensão, realizado 

aspiração das vias aéreas superiores (se necessário) e, secados. Esses passos iniciais devem 

ser efetuados em, no máximo, 30 segundos (ALMEIDA et al., 2007).  

Orienta-se manter o RN em normotermia (temperatura axilar entre 36,5- 37,5oC) do 

nascimento à admissão no alojamento conjunto ou na unidade neonatal, pois sua temperatura 

à admissão na unidade neonatal é indicador de qualidade de atendimento, além de preditor de 

morbimortalidade em todas as idades gestacionais (ALMEIDA et al., 2014; ALMEIDA et al., 

2007). A hipotermia leve (temperatura entre 36 e 36,4°C), não se relaciona a grandes agravos 

ao RN (CHANG, 2015). A hipotermia moderada, temperatura inferior a 36°C, é diretamente 

responsável por injúrias ao neonato. A hipotermia severa, temperatura menor que 32°C 

(MCCALL et al., 2014; MILLER; LEE; GOULD, 2011), além de ser importante preditor para 

a ocorrência de hipoglicemia, acidose metabólica, apneia e hemorragia intraventricular, 

aumenta a chance de óbito, contribuindo com aumento nas taxas de morbimortalidade 

neonatais em todo o mundo (ALMEIDA et al., 2014).  

Os PTT têm menos tecido adiposo, menor efetividade na transformação de calor pela 

gordura marrom e, perdem mais calor devido a sua maior taxa de superfície corpórea por 

peso. Assim, têm maior suscetibilidade à hipotermia que os neonatos de termo. Estudo 

encontrou 49% de hipotermia (temperatura < 36,5ºC) à admissão em unidade neonatal, sendo 

que metade dos hipotérmicos eram PTT (JACKSON, 2006). 

O risco de hipoglicemia é três vezes maior entre os PTT quando comparados com os 

RNT. A incidência de hipoglicemia aumenta com a diminuição da idade gestacional. As 

limitações metabólicas do prematuro tardio levam a risco aumentado de hipoglicemia, sendo 
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necessária a monitorização, alimentação precoce e avaliação da dieta (MALLY; BAILEY; 

HENDRICK-MUNÕZ, 2010; ADAMKIN, 2011).  

A maturação pulmonar no PTT encontra-se muitas vezes incompleta, pois o 

desenvolvimento de sacos alveolares e alvéolos continua até 34-36 semanas, com alguns 

neonatos apresentando deficiência de surfactante (ENGLE; FOUZAS; GEORGAKIS, 2007; 

TOMASHEK et al., 2006). O risco de morbidade respiratória aumenta quando as mães não 

recebem corticoide (GYAMFI-BANNERMAN et al, 2016). No trabalho de parto ocorrem 

mudanças bioquímicas e clearence dos fluidos pulmonares. O risco de síndrome de 

desconforto respiratório (SDR) aumenta, então, nos nascidos por parto cesárea (JAIN, 2008).  

A morbidade respiratória é a principal causa de admissão de PTT em UTIN, com 

risco de SDR e taquipneia transitória do recém-nascido (TTRN), além de pneumonia, 

insuficiência respiratória e de necessidade de suporte ventilatório. Em um estudo a SDR foi 

diagnosticada em 10,5% dos RN com 34 semanas, 6% com 35 semanas e 2,8% com 36 

semanas. TTRN acometeu 6,4% dos RN de 34 semanas, 4,6% dos com 35 semanas e 2,5% 

dos com 36 semanas. Tiveram SDR ou TTRN, 1% dos RN com 37 semanas e, somente 0,3% 

dos maiores de 38 semanas (HIBBARD et al., 2010). 

A incidência de apneia entre os PTT é de cerca de 4 a 7%, enquanto no RNT ´é de 1 

a 2%. Bradicardia e risco de morte súbita também são maiores entre os PTT (HUNT, 2006; 

RAMANATHAN, 2001).  

O cérebro do PTT anatomicamente difere do RNT. Existe redução do número de 

sulcos e giros com alterações na substância branca, mielinização e migração cortical dos 

neurônios. A hipoxia também pode induzir à lesão da substância cinzenta. O volume cerebral 

do prematuro com 36 semanas corresponde a 60% do volume do termo (KINNEY, 2006)  

Os PTT apresentam menores taxas de aleitamento, quando comparados aos RNT. 

Estudos mostraram que isso se deve a uma combinação de imaturidade fisiológica e demora 

na lactogênese (DEWEY, 2001; MEIER, FURMAN; DEGENHARDT, 2007; HELLMEYER 

et al, 2012). Os prematuros estão mais predispostos a desidratação e hiperbilirrubinemia pela 

redução da maturação neural associada ao baixo tônus oromotor. Mães de prematuros 

necessitam de treinamento e suporte especiais (LAVANYA et al, 2012). 

A hiperbilirrubinemia no PTT está relacionada a limitações no metabolismo da 

bilirrubina, menor concentração de uridina difosfato glicuronil transferase, imaturidade das 

funções gastrintestinais, além de dificuldades no aleitamento. Abaixo de 39 semanas, a 
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incidência de hiperbilirrubinemia dobra a cada semana. A hiperbilirrubinemia é mais 

prevalente, mais acentuada e mais prolongada no PTT (BUTHANI; JOHNSON, 2006). 

É recomendada conduta mais cautelosa no prematuro, com dosagem de bilirrubina 

sérica ou por medida transcutânea na alta hospitalar. Se o valor encontrado estiver na zona 

intermediária/baixa e, o RN receber alta hospitalar nas primeiras 72 horas, a recomendação é 

que seja reavaliado em dois dias (BHUTANI, 2010; BUTHANI; JOHNSON, 2006). 

Prematuros tardios têm três vezes mais chances de serem readmitidos nos primeiros 

15 dias após a alta hospitalar e 15% de chance de internação no primeiro ano de vida 

(comparado com 8% do termo) (HIRVONEN, 2009). 

A morbidade no neurodesenvolvimento é maior entre os PTT, segundo vários 

estudos. A imaturidade cerebral, já citada anteriormente, deve contribuir para esta condição. 

Os PTT podem ter alterações a médio e longo prazo. O risco de paralisia cerebral (0,43 versus 

0,14%) e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor (0,81 versus 0,49%) é maior quando 

comparado com o termo (HIRVONEN, 2014). Em um estudo, o desenvolvimento 

neuropsicomotor aos dois anos em crianças nascidas prematuras tardias ficou comprometido, 

com menores escores nos testes de desempenho motor e mental (WOYTHALER, 2011). Por 

outro lado, estudo do NICHD que comparou prematuros tardios saudáveis e RNT, entre os 4 e 

os 15 anos, não encontrou diferenças estatisticamente significativas em cognição, 

aprendizado, habilidades sociais e problemas comportamentais (GURKA, 2010).  

A mortalidade diminui com o aumento da idade gestacional. É importante ressaltar 

que pequenas variações na idade gestacional, mesmo poucas semanas a mais, impactam muito 

a mortalidade. Entre os prematuros tardios, nascidos nos Estados Unidos em 2013 a 

mortalidade foi de 7,3%, quatro vezes maior que entre os neonatos de termo. Mesmo para os 

nascidos com 37-38 semanas a mortalidade de 3,1% é maior que entre os de 390/7 e 416/7 

semanas (DCD, 2015). 

A redução da prematuridade e, especificamente, da prematuridade tardia, passa pela 

prevenção. Após décadas de prática clínica existem evidências e recomendações para 

potencialmente reduzir o número de prematuros. Estratégias de intervenção como, evitar 

cesáreas sem indicação médica antes de 39 semanas, suplementação materna de progesterona, 

cerclagem na presença de colo cervical curto, prevenção da exposição materna ao tabagismo, 

indicação rigorosa de tratamentos de fertilidade e práticas clínicas cuidadosas para prevenção 
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de prematuridade, mostraram-se efetivas. O progresso depende da compreensão da 

prematuridade como evitável (NEWHAM et al, 2014). 

As taxas de ocupação das UTIN superam o número de leitos, com taxas que atingem 

131%, em picos de “superlotação”, segundo dados do serviço de neonatologia da MEAC. O 

alojamento conjunto (AC) também se depara com a falta de leitos e a morbidade dos 

prematuros tardios, seja por hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades de 

sucção/deglutição ou reinternação, contribuindo para piora na ocupação dos leitos. Os 

prematuros tardios internam-se em enfermarias junto a outros neonatos. Não existem 

estratégias de cuidado diferenciado para essa faixa de idade gestacional e o seguimento 

posterior é realizado na Rede Básica, não sendo valorizado o alto risco de reinternação e 

complicações posteriores.  

 

1.1 Justificativa 

No mundo, desde 2005, alerta-se para o cuidado diferenciado ao neonato entre 340/7 e 

366/7 semanas. Existe uma lacuna de conhecimento sobre o número de PTT atendidos, suas 

complicações, local e tempo de internação. Desconheciam-se os índices de mortalidade de 

neonatos tão próximos do termo no serviço de neonatologia da MEAC-UFC, sua prevalência 

e morbidades.  

Ainda há poucos estudos no nordeste do Brasil sobre prematuridade tardia. A 

população de gestantes atendida no país tem um perfil socioeconômico diferente dos países 

desenvolvidos. A falta de acesso a um pré-natal de qualidade pode impactar os partos 

prematuros de uma forma ainda ignorada. Há desconhecimento dos fatores associados ao 

parto prematuro tardio, bem como se seria possível adiar alguns desses partos para que as 

gestações chegassem a termo e suas complicações fossem reduzidas com consequente 

redução de custos. 

A justificativa do estudo é o grande número de partos prematuros tardios atendidos 

que tem passado invisível em suas causas, prevalência, complicações e óbitos. Espera-se que 

as informações obtidas elucidem a dimensão do problema e permitam a criação de estratégias 

que sensibilizem a equipe no cuidado diferenciado a essa população. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 Analisar a morbidade de prematuros tardios em maternidade terciária. 

 

2.2. Objetivos Específicos: 

 Descrever o perfil dos prematuros tardios. 

 Comparar a morbidade entre os prematuros tardios por idade gestacional e, com os 

neonatos a termo. 

 Avaliar a mortalidade dos prematuros tardios. 

 Identificar os fatores maternos e gestacionais associados à prematuridade tardia. 

 Elaborar um conjunto de estratégias de atendimento aos prematuros tardios. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Delineamento 

Estudo de coorte retrospectivo, de base hospitalar, com caso-controle aninhado. 

 

3.2. Justificativa do Delineamento 

Não se encontraram estudos sobre prematuridade tardia no Ceará. O estudo de coorte 

forneceu o poder para traçar o perfil da morbimortalidade dessa população e sua prevalência. 

O caso controle avaliou os fatores maternos associados à prematuridade tardia. 

 

3.3. Local do estudo 

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceará é uma 

maternidade pública, terciária, de média complexidade, referência no estado do Ceará, ligada 

ao Ministério da Educação. Atende exclusivamente pacientes do Sistema Único de Saúde 

(SUS), com uma média de 5.000 partos por ano. Dispõe de ambulatório de medicina fetal e 

alto risco, centro obstétrico (CO), centro cirúrgico (CC), alojamento conjunto (AC), unidade 

de cuidado intermediário convencional (UCINCo), unidade de cuidado intermediário do 

método canguru (UCINCa) e unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN).  

 

3.4 Período do estudo 

A coleta dos dados ocorreu no período de 01 de Março e 15 de Julho de 2017. 

 

3.5 População 

Prematuros tardios nascidos vivos na instituição, no período de 01 de Março a 15 de 

Julho de 2017, que preencheram os critérios de inclusão. Foi escolhido o próximo neonato a 

termo, com idade gestacional entre 390/7 e 406/7semanas, com a mesma via de parto e sexo do 

PTT, como controle para comparação. 
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3.6 Critérios de Elegibilidade 

3.6.1 Critérios de Inclusão 

Foram elegíveis todos os nascidos prematuros entre 340/7 e 366/7 semanas, 

identificados no livro de registro de nascidos nos CO e CC, avaliados no período neonatal até 

alta ou óbito.  

A idade gestacional foi escolhida pela melhor estimativa de idade gestacional nesta 

ordem, ultrassonografia no primeiro trimestre de gestação ou escore de New Ballard. 

 

3.6.2. Critérios de Exclusão 

Maternos:  

 Ausência dos dados necessários para preenchimento adequado do instrumento. 

Recém-nascidos: 

 Malformações congênitas maiores definidas como, “as que trazem consequência 

clínica ou estética ao portador. Estas malformações deixam sequelas funcionais 

importantes e frequentemente são de elevada morbimortalidade. Entre os malformados 

múltiplos ocorrem inúmeras síndromes malformativas e, como tal, apresentam-se 

praticamente todas as cromossomopatias e parte significativa das mutações gênicas 

(enfermidades genéticas puras)” (SÃO PAULO, 2012). 

 Gemelares, pelas morbidades inerentes à gemelaridade. 

 Transferência para outro hospital no período neonatal. 

 

3.7 Definições das Variáveis 

As variáveis foram agrupadas em: maternas, demográficas e assistência em sala de 

parto, morbidade neonatal e desfecho. 

Variáveis maternas:  

 Idade materna - variável numérica, discreta, expressa em anos completos, conforme 

informação da paciente. 
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 Escolaridade materna - variável numérica, discreta, expressa em anos, conforme 

informação registrada na declaração de nascido vivo e, pode ser posteriormente 

categorizada.  

 Índice de massa corpórea - variável numérica, contínua, no início da gestação, obtido 

no cartão de pré-natal e, calculado pela divisão da massa corporal, em quilos, pelo 

quadrado da estatura, em metros.  

 Assistência pré-natal - variável categórica, classificada como adequada, quando maior 

ou igual a seis consultas (seguindo calendário do Ministério da Saúde que orienta uma 

consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e três no terceiro), ou inadequada. 

 Número de gestações - variável numérica, discreta, correspondendo ao número de 

gestações, incluindo a atual, conforme informação da paciente. 

 Paridade - variável numérica, discreta, correspondendo ao número de partos 

anteriores, conforme informação da paciente 

 Número de abortos - variável numérica, discreta, correspondendo ao número de 

abortos, conforme informação da paciente. 

 Desordem hipertensiva - variável categórica, sendo presente, quando registrada 

hipertensão de qualquer etiologia ou tempo de aparecimento, ou ausente. É 

hipertensão a medida da pressão arterial igual ou superior a 140/90 mmHg. Pode ser 

crônica (quando antecede a gestação ou está presente em pelo menos duas ocasiões 

antes de 20 semanas de idade gestacional ou persiste por pelo menos 12 semanas após 

o parto), prévia à gestação; e gestacional, caracterizada por hipertensão sem 

proteinúria, após 20 semanas de gravidez, cujos níveis pressóricoss retornam ao 

normal 6 a 12 semanas após o parto. A hipertensão gestacional pode ser diagnosticada 

como pré-eclâmpsia (aparecimento de hipertensão e proteinúria ou hipertensão e 

disfunção de outros órgãos com ou sem proteinúria após 20 semanas de gestação), 

eclâmpsia (definida como desenvolvimento de convulsões em mulheres com pré-

eclâmpsia sem outra causa que justifique a convulsão) ou Síndrome HELLP 

(hemólise, elevação de enzimas hepáticas, plaquetopenia), forma grave de pré-

eclâmpsia, ou ausente. 

 Diabetes - variável categórica, presente se diabetes mellitus tipo 1 

(insulinodependente), tipo 2, caracterizada por hiperglicemia com variáveis graus de 

resistência e deficiência de insulina, ou diabetes gestacional, definida por duas ou mais 

medidas de glicemia iguais ou superiores ao normal para o método, ou ausente. 
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 Infecção de trato urinário - variável categórica, sendo presente se ocorrer em qualquer 

momento da gestação, ou ausente. 

 Uso de corticoide antenatal - variável categórica, considerado presente, se utilizada ao 

menos uma dose antes do parto, conforme dados obtidos em prontuários, ou ausente. 

 Número de doses de corticoide antenatal - variável numérica, discreta, pelo registro do 

uso de uma ou duas doses de corticoide antenatal. 

 Tipo de parto - variável dicotômica, sendo vaginal, para qualquer parto vaginal 

espontâneo ou induzido, com ou sem o emprego de fórceps e, cesárea, seja eletiva ou 

não 

 Indicação de parto cesáreo - variável policotômica, categorizada, segundo avaliação do 

médico assistente. 

Variáveis demográficas neonatais e assistência na sala de parto:  

 Peso ao nascer - variável numérica, contínua, obtido por pesagem em balança digital 

na sala de parto e, expressa em gramas 

 Idade gestacional - variável numérica, contínua, em semanas, calculada pelo melhor 

método obstétrico, ultrassom no primeiro trimestre de gestação ou, na sua ausência, 

pelo exame físico neonatal (escore de New Ballard) e, pode ser posteriormente 

categorizada, 

 Sexo - variável dicotômica, caracterizado como masculino ou feminino. 

 Adequação entre peso e idade gestacional – variável qualitativa, obtida pela 

correspondência entre massa e idade gestacional, sendo adequado para idade 

gestacional (AIG) aqueles entre o percentil 10 e 90, PIG aqueles abaixo do percentil 

10 e, GIG aqueles acima do percentil 90 segundo a curva de crescimento de Fenton 

(2003).  

 Clampeamento tardio do cordão - variável dicotômica, considerado presente quando 

realizado entre um e três minutos de vida, registrado em prontuário como 

clampeamento tardio ou oportuno, ou ausente.  

 Contato pele a pele - variável dicotômica, definido como presente, se houver contato 

pele-a-pele entre mãe e filho na primeira hora de vida, ou ausente.  

 Aleitamento materno na primeira hora de vida - variável dicotômica, definido como 

presente, se houver amamentação na primeira hora de vida registrada em prontuário, 

ou ausente.  
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 Escore de Apgar no 1° e 5º minutos de vida – variável numérica, discreta, 

contabilizada pelo profissional que assistiu o recém-nascido durante o nascimento, no 

1º e no 5º minutos de vida, variando de zero a dez (APGAR, 1953).  

 Reanimação - variável dicotômica, sendo presente, se ventilação com pressão positiva 

(VPP) com balão e máscara ou cânula traqueal em sala de parto, ou ausente 

(ALMEIDA; GUINSBURG, 2011). 

 Reanimação avançada - variável dicotômica, considerada presente, se VPP 

acompanhada de massagem cardíaca externa com ou sem uso de medicações em sala 

de parto, ou ausente (ALMEIDA; GUINSBURG, 2011). 

 

Variáveis de desfecho (morbimortalidade neonatal):  

 Hipotermia - variável dicotômica, considerada presente, se temperatura axilar  < 36ºC 

em qualquer momento da internação, ou ausente. Consideraram-se as hipotermias 

moderada e grave, que levam a maiores injúrias (MCCALL et al, 2010; MILLER; 

LEE; GOULD, 2011).Não foi considerada a hipotermia leve, entre 36 e 36,4ºC, por 

não levar a maiores agravos (CHANG, 2015).   

 Hipoglicemia – variável dicotômica, presente se ocorrência de glicemia < 50 mg/dL 

em qualquer momento da internação, ou ausente (STANLEY et al, 2015). 

 SDR - variável categórica, presente quando diagnosticada clinicamente por 

desconforto respiratório presente nas primeiras horas ou minutos, progressivo nas 

primeiras 48 horas, com taquipneia, batimento de asas nasais, gemido respiratório, 

tiragem interacostal, subcostal e subdiafragmática e cianose e, radiologicamente, com 

infiltrado retículo-granular difuso com aspecto de vidro fosco, broncogramas aéreos e 

redução do volume de gás, ou ausente. (RODRIGUEZ, MARTIN, FANAROFF, 

2002). 

 TTRN - variável categórica, presente se diagnosticada clinicamente por taquipneia, 

cianose, gemido respiratório batimento de asas nasais, retrações interacostal, subcostal 

e subdiafragmática, aumento do diâmetro ântero-posterior do tórax, que dura nos 

casos moderados 12 a 24 horas de vida e radiologicamente com aumento do volume 

pulmonar que rebaixa o diafragma, leve cardiomegalia, aumento da trama vascular a 

partir do hilo, podendo ser vistos edema pulmonar de graus variáveis, derrame pleural 

e cisurite, ou ausente (AVERY; GATEWOOD;BRUMLEY, 1966). 
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 Icterícia tratada com fototerapia - variável categórica, considerada presente pela 

avaliação clínica do médico assistente, ou ausente. A indicação de fototerapia baseia-

se na curva de Buthani, nos nascidos com idade gestacional ≥ 35 semanas e, nos níveis 

estabelecidos pela Academia Americana de Pediatria, nos < 35 semanas (BUTHANI e 

JOHNSON, 2006; AAP, 2004) 

 Infecção neonatal precoce - variável categórica, considerada presente, se apresentação 

≤ 48 horas de vida por critérios clínicos e laboratoriais (presença de escore de Rodwell 

≥ 3), confirmada ou não por hemocultura, ou ausente (RODWELL et al, 1988). 

 Dificuldade na amamentação - variável categórica, considerada presente conforme 

avaliação clínica e de especialista do banco de leite registrada em prontuário, ou 

ausente. 

 Admissão em UTIN - variável categórica, sendo presente quando ocorrer, ou ausente.  

 Indicação de UTIN - variável policotômica, categorizada segundo avaliação do 

médico assistente.  

 Tempo de internação - variável numérica, discreta, expressa em número de dias 

decorridos entre nascimento e alta ou óbito neonatal.  

 Óbito neonatal - variável categórica, dicotômica, tipo sim/não, definida como a morte 

do recém-nascido até 28 dias de vida, devido a causas relacionadas à gestação ou ao 

nascimento, mas não devidas a causas acidentais. 

 

Variáveis relacionadas a intervenções e cuidados neonatais:  

 Uso de pressão contínua em vias aéreas (CPAP) - variável categórica, presente se 

utilização do método em qualquer momento da internação, ou ausente. 

 Uso de ventilação pulmonar mecânica (VPM) - variável categórica, presente se 

aplicado o método em qualquer momento da internação, ou ausente. 

 Aplicação de surfactante - variável categórica, presente se uso de surfactante durante a 

internação, independentemente do tempo de vida na administração, do tipo de 

surfactante e número de doses, ou ausente.  

 Número de doses de surfactante - variável numérica, discreta, expressa em número de 

doses aplicadas de surfactante, que podem variar de uma a três doses. 
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3.8 Amostra 

O tamanho da amostra baseou-se nos dados internos não publicados do NUVE-

MEAC de 2016, com prevalência de prematuridade tardia de 15,3% em 5.192 nascidos vivos. 

Foi determinado por cálculo para população finita, considerando-se a prevalência de 

prematuridade tardia de 15,3%, nível de precisão de 95%, nível de significância de 5%. A 

população total foi de 5.192 nascidos vivos. Encontrou-se amostra de 194 prematuros tardios 

e 194 neonatos a termo. 

 

3.9 Instrumento de Coleta de Dados 

O instrumento de coleta foi idealizado pelo pesquisador baseado nas variáveis 

escolhidas (APÊNDICE A). 

Foram comunicados os serviços de Ginecologia e Obstetrícia e de Neonatologia 

sobre o estudo. Houve inclusão dos dados em Google Formulários, com formatação em 

planilha Excel. O estatístico e o pesquisador tiveram acesso em tempo real aos dados. Foram 

realizadas reuniões com o orientador para avaliação do estudo. 

 

3.10. Análise dos Dados 

Os dados foram coletados retrospectivamente pelo pesquisador no instrumento 

descrito em Apêndice 1 e digitados em planilha eletrônica.  

O núcleo de apoio ao pesquisador da unidade de pesquisa clínica dos hospitais 

universitários da UFC realizou assessoria na análise dos dados. Utilizou-se o software 

estatístico Statical Package for the Social Science (SPSS) 22.0 e software R 3.3.1.  

Os dados foram apresentados em média e desvio padrão, nas variáveis escalares, e 

prevalência nas variáveis categóricas.  

Foi testada a normalidade dos dados. Utilizaram-se os testes T de Student e Anova 

para as variáveis normais e, para as variáveis não normais, empregaram-se os testes de 

Wilcoxon, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. As associações entre elas foram avaliadas com o 

teste de Qui-quadrado de Pearson e o teste de Fisher. Foi adotado um nível de confiança de 

95%. 
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Realizou-se regressão logística das variáveis com p < 0,20 para determinar a razão de 

chance dos fatores maternos associados à prematuridade tardia. 

 

3.11 Controle de Qualidade 

A coleta dos dados foi realizada pelo próprio pesquisador e, por residente treinada, 

para reduzir as perdas de dados obtidos dos prontuários. 

 

3.12 Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa seguiu todos os preceitos éticos que regem as pesquisas em 

seres humanos, respeitando a Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012). Foi inserido na Plataforma Brasil e aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceará, em 

18 de agosto de 2016, conforme Parecer Consubstanciado nº1.684.571. (APÊNDICE F). 

Garantiram-se privacidade, confidencialidade e anonimato dos participantes. 
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4 RESULTADOS 

Foram identificados 2.001 neonatos na Maternidade Escola Assis Chateaubriand no 

período do estudo, entre eles, 596 eram prematuros, 29,8% dos nascidos.  

Os PTT foram 336, o que correspondeu a 56,4% de todos prematuros e 16,8% dos 

nascidos. Excluíram-se 60 PTT por gemelaridade, restando 276 PTT. Foram excluídos 

também 14 por síndrome genéticas e/ou malformações maiores, 14 por transferência par outro 

hospital e 44 por ausência de todos os dados necessários para o preenchimento do instrumento 

de coleta. O grupo de prematuros tardios contou com 204 pacientes e denominou-se grupo 

PTT.  

Selecionaram-se 276 RNT, pareados por sexo e tipo de parto. Excluíram-se sete 

recém-nascidos a termo que apresentavam malformações e/ou síndromes genéticas, dois 

transferidos para outros hospitais e 62 em que não se localizaram todos os dados nos 

prontuários (ultrassom do primeiro trimestre ou estatura materna). O grupo RNT, dos recém-

nascidos a termo, contou com 205 neonatos. A figura 1 mostra a distribuição dos pacientes 

selecionados. 

Nasceram 98 PTT (47,7%) e 97 RNT (47,3%) do sexo feminino e, 106 (52,3%) PTT 

e 108 (52,7%) RNT do sexo masculino. Com relação à via de parto, nasceram por cesárea 123 

PTT (60,3%) e 122 termo (59,5%) e, por parto vaginal, 81 PTT (39,7%) e 85 RNT (40,5 

As indicações de cesárea nos PTT foram: 47 (38,2%) por desordens hipertensivas, 

que incluem PEG, eclâmpsia, síndrome HELLP e hipertensão crônica, 25 (20,3%) por 

sofrimento fetal agudo ou crônico, 14 (11,4%) por cesárea anterior em trabalho de parto, nove 

(7,3%) por amniorrexe com ou sem coriamnionite, cinco (4,1%) por distócia, quatro (3,3%) 

por oligoâmnio/anidrâmnio, quatro (3,3%) por descolamento de placenta, quatro (3,2%) por 

apresentação pélvica, dois (1,6%) por malogro de indução, , um (0,8%) por placenta prévia, 

uma paciente (0,8%) por solicitação da mesma e, sete (5,7%) por outras causas.  

Indicou-se cesárea nos RNT em 122 pacientes, sendo: 28 pacientes (23 %) por 

sofrimento fetal agudo ou crônico, em 24 por desordens hipertensivas (19,7%), em 24 

(19,7%) por distócia, em 17 (14,0 %) por cesárea anterior, sete (5,7 %) por apresentação 

pélvica, em seis (4,9%) por oligoâmnio,  em cinco (4,0%) por macrossomia, em três (2,5%) 

por malogro de indução do trabalho de parto, em duas (1,6%) por prolapso de cordão, em 

duas (1,6%) por deficiência física materna, uma (0,8%) por diabetes descompensado e, em 

sete (5,7%) por outras causas. 
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A tabela 1 mostra as características maternas de idade, escolaridade, uso de 

corticoide antenatal, ruptura prematura das membranas amnióticas, doença hipertensiva, 

infecção urinária, diabetes. 

Tabela 1 - Associação das características maternas/gestacionais com idade gestacional. 

MEAC-UFC, 2017.  

VARIÁVEIS TOTAL 
PREMATUROS 

TARDIOS 
TERMO p 

Idade (anos) 25,2 ± 6,7 26,5 ± 7,2 23,9 ± 6,0 < 0,001a 

Faixa etária 
   

0,006b 

< 20 97 (23,7%) 41 (20,1%) 56 (27,3%) 
 

20-34 266 (65,0%) 130 (63,7%) 136 (66,3%) 
 

≥ 35 46 (11,3%) 33 (16,2%) 13 (6,3%) 
 

Número de gestações 
   

0,296b 

Primigesta 189 (46,2%) 89 (43,6%) 100 (48,8%) 

 > 1 gestação 220 (53,8%) 115 (56,4%) 105 (51,2%) 

Número de partos 
   

0,181b 

Nulípara 224 (54,7%) 105 (51,5%) 119 (58,0%) 

 ≥ 1 parto 185 (45,3%) 99 (48,5%) 86 (42,0%) 

Número de abortos 
   

0,980b 

Nenhum aborto 82 (20,0%) 41 (20,1%)  41 (20,0%) 

 ≥ 1 aborto 327 (80,0%) 163 (79,9%)  164 (80,0%) 

Escolaridade (anos) 10 ± 3 10,4 ± 3,1 9,6 ± 3 0,006a 

Escolaridade 
   

0,039b 

< 12 anos 371 (90,7%) 179 (87,7%) 192 (93,7%) 

 ≥ 12 anos 38 (9,3%) 25 (12,3%) 13 (6,3%) 

Pré-natal (consultas) 
   

< 0,001b 

< 6 136 (33,3%) 83 (40,7%) 53 (25,9%) 
 

≥ 6 273 (66,7%) 121 (59,3%) 152 (74,1%) 
 

Uso de corticoide antenatal    < 0,001b 

Corticoide antenatal (doses) 154 (37,6%) 154 (75,5%) 0 (0,0%)  

Uma dose 67 (16,4%) 67 (32,8%) 0 (0,0%)  

Duas doses 87 (21,2%) 87 (43,2%) 0 (0,0%)  

IMC 25,8 ± 5,6 26,4 ± 6,1 25,2 ± 5,0 0,093a 

Classificação IMC 
   

0,052b 

Normal 178 (43,6%) 82 (40,2%) 96 (47,0%) 
 

Baixo peso 21 (5,4%) 10 (5,0%) 11 (5,5%) 
 

Sobrepeso 129 (31,8 %) 61 (30,0%) 68 (33,5%) 
 

Obesidade 78 (19,2 %) 50 (24,8%) 28 (14,0%) 
 

Síndrome Hipertensiva 113 (27,6%) 74 (36,3%)  19 (19,0 %) < 0,001b 

Diabetes 31 (7,6%) 21 (10,3 %) 10 (4,9 %) 0,039b 

ITU 169 (41,3%) 82 (40,2 %) 87 (42,4 %) 0,622b 

RPMO 156 (38,1%) 98 (48%) 58 (28,3%) < 0,001b 

Tempo de RPMO 
   

< 0,001b 

 ≥ 18 horas 65 (15,9%) 58 (28,4%) 7 (3,4 %) 

  < 18 horas 91 (22,2%) 40 (19,6%) 51 (24,9%)   

Dados expressos em média ± desvio padrão ou em números absolutos e porcentagens; a: Teste de Mann-

Whitney; b: Teste de Qui-quadrado de Pearson.  
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Foi realizada a regressão logística univariada e, posteriormente, multivariada. Foram 

escolhidas para análise multivariada as características maternas com p < 0,20: idade materna, 

escolaridade ≥ 12 anos, IMC, desordens hipertensivas, diabetes, RPMO ≥ 18 horas, número 

de consultas de pré-natal < 6 consultas.  

Conforme visto na tabela 2, à análise multivariada, os fatores maternos associados à 

prematuridade tardia foram: idade materna ≥ 35 anos, escolaridade ≥ 12 anos, desordens 

hipertensivas, RPMO ≥ 18 horas e número de consultas de pré-natal < 6 consultas. Por outro 

lado, a diabetes que inicialmente se apresentava como fator associado, deixou de sê-lo na 

análise multivariada. O IMC não se mostrou fator associado nas duas análises. 

 

Tabela 2 - Regressão logística das variáveis maternas socioeconômicas e de morbidade e 

associação com prematuridade tardia. MEAC – UFC, 2017. 

VARIÁVEIS UNIVARIADA p MULTIVARIADA p 

 OR (IC 95%)*  OR (IC 95%)*  

Idade materna 

    20-34 anos REFERÊNCIA 

 

REFERÊNCIA 

 < 20 anos 0,77 (0,48 - 1,22) 0,265 0,81 (0,46 - 1,41) 0,450 

≥ 35 anos 2,66 (1,39 - 5,27) 0,005 2,44 (1,15 - 5,2) 0,021 

Escolaridade ≥ 12 anos  2,06 (1,02 - 4,16) 0,043 2,46 (1,09 - 5,59) 0,031 

IMC 

    Normal REFERÊNCIA 

 

REFERÊNCIA 

 Sobrepeso 1,06 (0,43 - 2,63) 0,893 1,18 (0,42 - 3,36) 0,754 

Obesidade 1,35 (0,91 - 2,02) 0,140 0,93 (0,58 - 1,49) 0,746 

Desordens Hipertensivas 2,42 (1,54 - 3,8) < 0,001 3,61 (2,13 - 6,13) < 0,001 

Diabetes 2,24 (1,03 - 4,88) 0,043 2,26 (0,92 - 5,56) 0,076 

Rotura prematura de membranas ovulares 

   Ausência de RPMO REFERÊNCIA 

 

REFERÊNCIA 

 RPMO ≥ 18 horas 11,50 (5,05 - 26,17) < 0,001 16,89 (7,12 - 40,07) < 0,001 

RPMO < 18 horas 1,09 (0,67 - 1,76) 0,733 1,57 (0,91 - 2,7) 0,106 

Pré-natal < 6 consultas 1,97 (1,29 - 2,99)  0,002 2,06 (1,26 - 3,36) < 0,004 

*Razão de chance (OR) com intervalo de confiança de 95% 

 

A tabela 3 mostra que a reanimação em sala de parto foi mais frequente entre os PTT 

e,  que clampeamento tardio do cordão, contato pele-a-pele e aleitamento na 1ª hora de vida 

foram estatisticamente menores entre os PTT. A classificação por peso e idade gestacional 

mostrou diferença significativa, com a maioria dos pacientes de ambos grupos entre os AIG e, 

mais GIG entre os RNT e mais PIG entre os PTT. Não houve diferenças estatisticamente 

significativas em sexo, tipo de parto, reanimação avançada e Apgar de 1º e 5º minutos de vida 

entre os dois grupos. 
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Tabela 3 - Associação de tipo de parto, características e intervenções neonatais em recém-

nascidos prematuros tardios comparados com os nascidos a termo. MEAC – UFC, 2017. 

VARIÁVEIS TOTAL 

PREMATURO 

TARDIO TERMO p 

Peso (gramas)  2.586 ± 415,7 3.383,8 ±397,5 < 0,001* 

Idade gestacional (semanas)   35,6 ± 0,8 39,7± 0,5      < 0,001* 

Sexo   

   

0,884a 

Masculino 214 (52,3%) 108 (52,7%) 106 (52,0%) 

 Feminino 195 (47,7%) 97 (47,3%) 98 (48,0%) 

 Tipo de parto 

   

0,872a 

Vaginal 164 (40,1%) 83 (40,5%) 81 (39,7%) 

 Cesárea 245 (59,9%) 122 (59,5%) 123 (60,3%) 

 Classificação  

   
< 0,001a 

AIG 350 (85,6%) 177 (86,8%) 173 (84,4%) 

 GIG 36 (8,8%) 9 (4,4%) 27 (13,2%) 

 PIG 23 (5,6%) 18 (8,8%) 5 (2,4%) 

 Apgar 1o min. < 7 39 (9,5%) 25 (12,3%) 14 (6,8%) 0,062a 

Apgar 5o min. < 7 8 (2,0%) 5 (2,5%) 3 (1,5%) 0,503b 

Reanimação  27 (6,6%) 19 (9,3%) 8 (3,9%) 0,028a 

Reanimação avançada 3 (0,7%) 3 (1,5%) 0 (0,0%) 0,123b 

Clampeamento tardio do 

cordão 221(54%)  85 (41,7%) 136 (66,3%) < 0,001a 

Contato pele-a-pele 202 (49,4%) 80 (39,2%) 122 (59,5%) < 0,001a 

Aleitamento 1a hora 127 (31,1%) 38 (18,6%)  89 (43,1%) < 0,001a 

 Dados expressos em números absolutos e porcentagens e, em média ± desvio padrão; * = teste de Mann-

Whitney; a = teste de Qui-quadrado de Pearson; b = teste de Fisher 

 

A tabela 4. mostra que hipotermia, hipoglicemia, icterícia tratada com fototerapia, 

desconforto respiratório, tanto TTRN quanto SDR, admissão em UTIN, necessidade de CPAP 

e VM e infecção precoce. foram mais frequentes entre os PTT com relação aos RNT.  

O desconforto respiratório, seja por TTRN ou SDR, foi mais frequente entre os PTT 

e constituiu-se na principal causa de indicação de UCINCo e UTIN. Foram testados 

separadamente o diagnóstico de SDR e o uso de surfactante e obtidos iguais resultados, ou 

seja, todos os neonatos que tiveram SDR usaram surfactante. 

O risco de infecção está aumentado entre os PTT, sendo investigada infecção em 

85,3% dos PTT e 45,9% dos RNT, diagnosticado infecção neonatal precoce em 21 PTT 

(10,3%) e, em 4 RNT (2,0%), com p < 0,001. 
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Tabela 4 - Associação das morbidades neonatais dos prematuros tardios comparados aos 

nascidos a termo. MEAC-UFC, 2017. 

RECÉM-NASCIDOS 

VARIÁVEIS TOTAL PREMATUROS 

 TARDIOS 

TERMO p 

Hipotermia 54 (13,1%) 50 (24,5%) 4 (2,0%) < 0,001a 

Hipoglicemia 86 (21,1%) 62 (30,4%)  24 (11,7%) < 0,001a 

Icterícia com Fototerapia 218 (53,3%) 138 (67,6%) 80 (39,0%) < 0,001a 

TTRN 69 (16,7%) 58 (28,4%)  11 (5,3%) < 0,001a 

SDR 5 (1,2%) 5 (2,5%) 0 (0,0%) 0,030b 

Uso de surfactante (doses) 5 (1,2%) 5 (2,5%) 0 (0,0%) 0,030b 

1  4 (1,0%) 4 (2,0%) 0 (0,0%) NA 

2 1 (0,2%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) NA 

Admissão UTIN 39 (9,4%) 37 (18,1%) 2 (1,0%) < 0,001a 

Uso CPAP nasal 19 4,6%) 18 (8,8%) 1(0,5%) < 0,001a 

Uso VM 7 (1,7%) 7 (3,4%) 0 (0,0%) 0,007b 

Infecção Precoce 25 (6,1%) 21 (10,3%) 4 (2,0%) 0,001b 

Dificuldade de aleitamento 129 (31,2%) 100 (49,0%) 29 (14,1%) < 0,001a 

Dados em números absolutos e porcentagens; a = teste de Qui-quadrado de Pearson; b = teste de Fisher; NA = 

não aplicável 

 

A tabela 5 mostra as morbidades encontradas entre os PTT estratificadas por idade 

gestacional quando comparados aos RNT. As morbidades neonatais são mais frequentes nos 

PTT quando comparados aos RNT, mas é importante ressaltar a maior frequência de 

hipotermia, icterícia tratada com fototerapia, TTRN, SDR, uso de CPAP, uso de VM, uso de 

surfactante, infecção precoce, admissão em UTIN e dificuldade de aleitamento nos PTT 

nascidos entre 340/7 e 346/7 semanas.  
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Tabela 5 - Análise das morbidades neonatais em prematuros tardios estratificadas por idade 

gestacional em semanas. comparados aos nascidos a termo. MEAC-UFC, 2017. 

 IDADE GESTACIONAL  

VARIÁVEIS 34 semanas 

(n=36) 

35 semanas 

(n = 66) 

36 semanas 

(n = 102) 

Termo 

(n= 205) 

p 

Reanimação 4 (11,1%) 6 (9,1%) 9 (8,8%) 8 (3,9%) 0,165a 

Reanimação avançada 1 (2,8%) 0 (0,0%) 2 (2,0%) 0 (0,0%) 0,064b 

Apgar 1º min < 7 5 (13,9%) 9 (13,6%) 11 (10,8%) 14 (6,8%) 0,263a 

Apgar 5º min < 7 1 (2,8%) 0 (0,0%) 4 (3,9%) 3 (1,5%) 0,261b 

Hipotermia 20 (55,6%) 14 (21,2%) 16 (15,7%) 4 (2,0%) < 0,001a 

Hipoglicemia 10 (27,8%) 26 (39,4% 26 (25,5%) 24 (11,7%) < 0,001a 

Icterícia com fototerapia 28 (77,8%) 49 (74,2% 61 (59,8%) 80 (39,0%) < 0,001 

TTRN 19 (52,8%) 22 (33,3%) 17 (16,7%) 11 (5,4%) < 0,001 

SDR 3 (8,3%) 1 (1,5%) 1 (1,0%) 0 (0,0%) < 0,002b 

CPAP 7 (19,4%) 5 (7,6%) 6 (5,9%) 1 (0,5%) < 0,001a 

VM 4 (11,1%) 1 (1,5%) 2 (2,0%) 0 (0,0%) < 0,001b 

Uso surfactante 3 (8,3%) 1 (1,5%) 1 (1,0%) 0 (0,0%) < 0,002b 

Infecção precoce 10 (27,8%) 7 (10,6%) 4 (3,9%) 4 (2,0%) < 0,001b 

Admissão em UTIN 14 (38,9%) 12 (18,2%) 11(10,8%) 2 (1,0%) < 0,001a 

Dificuldade de aleitamento 22 (61,1%) 33 (50%) 45 (44,1%) 29 (14,1%) < 0,001a 

Dados em números absolutos e porcentagens; 34 semanas = 340/7 - 346/7 semanas; 35 semanas =  35 0/7- 356/7 

semanas; 36 semanas =  360/7- 366/7 semanas; termo = 390/7- 406/7 semanas; a =  teste de Qui-quadrado de 

Pearson; b = teste de Fisher. 

 

As morbidades neonatais que se mostraram estatisticamente significativas entre os 

PTT foram comparadas aos RNT e, entre si. Os PTT nascidos com 34 semanas apresentaram 

maior morbidade quando comparados aos RNT (hipotermia, icterícia tratada com fototerapia, 

TTRN, SDR, uso de CPAP, uso de VM, uso de surfactante, infecção precoce, admissão em 

UTIN e dificuldade de aleitamento) que os de 35 e de 36 semanas, como observa-se em tabela 

6. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os PTT nascidos com 35 

e 36 semanas. 
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Tabela 6 - Análise das morbidades neonatais em prematuros tardios estratificadas por idade 

gestacional em semanas comparados e aos nascidos a termo e entre si. 

VARIÁVEIS 34 X T 35 X T 36 X T 34 X 35 34 X 36 35 X 36 

Hipotermia < 0,001a < 0,001a < 0,01a 0,004a < 0,001a 2,175 

Hipoglicemia 0,081a < 0,001a 0,015a 1,457a 4,729a 0,351a 

Icterícia com fototerapia < 0,001a < 0,001a  0,004a 4,150a 0,340a 0,337a 

TTRN < 0,001a < 0,001a 0,012 0,346a < 0,001a 0,083a 

SDR 0,018b 1,461b 1,993b 0,748b 0,326b 6,000b 

CPAP 0,001a 0,064a 0,115a 0,511a 0,139a 3,993a 

VM 0,002b 1,461b 0,658b 0,307b 0,240b 6,000b 

Uso surfactante 0,018b 1,461b 1,993b 0,748b 0,326b 6,000b 

Infecção precoce < 0,001a 0,033a 1,901a 0,187a 0,002a 0,598a 

Admissão UTIN < 0,001a < 0,001a 0,007a 0,147a 0,002a 1,064a 

Dificuldade de aleitamento < 0,001a < 0,001a < 0,001a 1,699a 0,492a 2,733a 

Onde 34 = 340/7 – 346/7 semanas; 35 = 350/7 – 356/7 semanas; 36 = 360/7 – 366/7 semanas; T = 390/7 – 40 6/7 

semanas. Valores de p obtidos por: a = teste de Qui-quadrado de Pearson; b = teste de Fisher; com correção de 

Bonferroni.  

 

Foram admitidos 103 PTT (50,5%) e, 25 RNT (12,2%) necessitaram de cuidados em 

UCINCo e UTIN. As indicações encontram-se nas tabelas 7 e 8. 

As indicações de UCINCo encontram-se nas tabelas 7 e, observa-se que a principal 

indicação foi o desconforto respiratório em ambos os grupos, seguido de hipoglicemia, mas 

com grande diferença de percentual entre eles.  

 

Tabela 7 - Causas de admissão em UCINCo por idade gestacional. MEAC-UFC, 2017. 

INDICAÇÕES PREMATUROS  

TARDIOS 

TERMO p OR 

Desconforto respiratório 33 (16,1%) 13 (6,5%) 0,002 2,85 (1,45-5,59) 

Hipoglicemia 23 (11,2%) 6 (2,9%) 0,002 4,21 (1,67-10,58) 

Regurgitação 1 (0,49%) 3 (1,47%) 0,341 0,033 (0,03-3,21) 

Hipotermia 3 (1,47%) 1 (0,49%) 0,336 3,04 (0,31-29,51) 

Infecção 3 (1,47%) 0 (0,0%)   NA 

Policitemia 3 (1,47%) 0 (0,0%)   NA 

Dificuldade de aleitamento 2 (0,98%) 1 (0,49%) 0,567 2,02 (0,18-22,45) 

Dados em números absolutos e porcentagens; NA = não se aplica. 

 

Os PTT foram mais frequentemente admitidos em UTIN e, a principal indicação foi 

o desconforto respiratório, como se observa na tabela 8. 
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Tabela 8 - Causas de admissão em UTIN por idade gestacional. MEAC-UFC, 2017. 

INDICAÇÕES PREMATUROS TARDIOS TERMO p 

Desconforto respiratório 29 (14,2%) 0 (0,0%) < 0,001 

Hipoglicemia 2 (0,98%) 1(0,49%) 0,622 

Asfixia 2 (0,98%) 1(0,49%) 0,622 

Apneia 1 (0,49%) 0 (0,0%) 1,000 

Enterocolite necrosante 1 (0,49%) 0 (0,0%) 1,000 

Dados em números absolutos e porcentagens; usado teste de Fisher. 

O tempo de internação foi superior no grupo PTT com média de 6,9 ± 5,7 dias e 

mediana de 5 dias, enquanto no grupo RNT a média foi de 3,7 ± 2,3 dias e, a mediana de 3 

dias, com p < 0,001.  

Na avaliação da mortalidade encontraram-se três óbitos de prematuros tardios, com 

idades gestacionais de 340/7, 351/7 e 365/7 semanas e, sendo do sexo feminino. Todos haviam 

nascido via parto cesárea, cuja indicação foi, um por RPMO e, os outros dois por sofrimento 

fetal agudo. O pré-natal foi adequado em número de consultas em uma das mães e, em duas 

delas, inadequado. Ao nascimento, um dos PTT recebeu manobras de reanimação e os outros 

dois receberam manobras de reanimação avançada. As causas dos óbitos foram: o primeiro 

por choque séptico e os outros dois por complicações de asfixia neonatal, ocorrendo em um, 

convulsão, acidose e choque e, no outro, hipertensão pulmonar e choque cardiogênico. Não 

houve óbitos no grupo dos nascidos a termo 

As taxas de mortalidade neonatal encontradas foram 27,8/1.000 nascidos vivos, 

15,2/1.000 nascidos vivos e, 9,8/1.000 nascidos vivos, entre PTT nascidos com 34, 35 e 36 

semanas, respectivamente. 
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5. DISCUSSÃO 

 

A prevalência de prematuridade e de prematuridade tardia tem aumentado no mundo. 

Varia de acordo com o desenvolvimento do país e com o tipo de hospital onde é analisada. 

O estudo encontrou prevalência de prematuridade de 29,8%, sendo 56,4% deles 

prematuros tardios, o que correspondeu a 16,8% de todos os nascidos. Esperava-se que a 

prevalência de prematuridade fosse superior à da população em geral que varia nos estudos de 

5,4% (em Portugal) a 11% (no Brasil) por ser referência em gestações de alto risco 

(BARROS; CLODE; GRAÇA, 2016; LEAL et al, 2016).  

A prevalência de prematuridade tardia varia de 60 a 76% nos estudos em hospitais 

terciários. Estudo retrospectivo realizado no Singapore General Hospital encontrou 15,8% de 

prematuros. Os prematuros tardios corresponderam a 63% dos prematuros, dados semelhantes 

ao encontrado no serviço em análise (TAN et al, 2014). Coorte retrospectivo realizado no KK 

Women´s and Children Hospital, com 12.549 nascimentos, teve de prevalência de 10% dos 

nascidos prematuros tardios correspondendo a 76,1% dos prematuros. Houve aumento da 

prevalência entre os anos de 2002 e 2008, compatível com o aumento que tem sido relatado 

em outros países (VISRUTHAN et al., 2015). Estudo prospectivo que avaliou 4.100 

nascimentos na Índia, entre março de 2012 e abril de 2013, encontrou 16,4% de prematuros e 

70,5% desses, eram prematuros tardios (RATHER, et al, 2015). Coorte retrospectiva no 

University Hospital “A. Gemelli” encontrou 14,2% de prematuridade, com 58,1% de 

prematuros tardios (DE CAROLIS et al, 2016). A coorte SEN 34-36 estudou prematuridade 

tardia na Espanha. No período do estudo de 2011 a 2016, nasceram 13.820 prematuros, o que 

correspondeu a 8,7% dos nascidos, sendo 5,9% dos nascidos, prematuros tardios, o que 

correspondeu a 70,1% de todos os prematuros (GARCIA – REYMUNDO et al, 2017). 

O hospital onde se realizou a pesquisa é referência para parto prematuro, 

principalmente com idade gestacional menor de 34 semanas e, localiza-se em região onde 

poucos hospitais atendem essa população, o que justificaria a menor porcentagem 

proporcional de prematuridade tardia. 

A idade materna média nesta pesquisa, entre as mães de PTT foi de 26,4 anos e de 

RNT de 23,9 anos, com 16,2% das mães de PTT com idade ≥ 35 anos e 20,1% < 20 anos. O 

grupo SEN 34-36 encontrou idade materna média de 33 anos, sendo 30,8% delas com idade ≥ 

35 anos e 1,8% com idade < 20 anos (GARCIA – REYMUNDO et al, 2017).  
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Com relação às variáveis socioeconômicas associadas à prematuridade tardia a 

pesquisa encontrou idade materna ≥ 35 anos, com OR = 2,44; 95% IC = 1,15 - 5,2, 

escolaridade ≥ 12 anos, OR = 2,46; 95% IC = 1,09 - 5,59) e, inadequação de pré-natal (OR = 

2,06; 95% IC = 1,26 - 3,36), enquanto coorte na Carolina do Norte encontrou idade materna < 

20 anos (OR = 1,08; 95% IC = 1,05 - 1,12), menor escolaridade (OR = 1,04; 95% IC = 0,99-

1,08), inadequação de assistência pré-natal, com (OR = 1,22; 95% IC = 1,19-1,24), abuso de 

álcool, tabaco e drogas, além de etnia negra não hispânica e migração de domicílio (OR = 

7,92; 95% IC = 7,18 - 8,74) (ALIAGA et al., 2013). Coorte realizada na China encontrou 

risco aumentado para PTT em mães com idade < 20 anos ou ≥ 35 anos (OR = 3,81; 95% IC = 

3,256 - 4,465) (LU et al., 2015).  

Nesta pesquisa, em gestantes com idade ≥ 35 anos, 16,2%, tiveram maior associação 

com prematuridade tardia. Esse achado é semelhante ao verificado por outros pesquisadores. 

Estudo sobre prevalência e fatores de risco associados a parto prematuro no Brasil encontrou 

idade materna entre 34 e 36 anos como fator de risco (LEAL et al., 2016).  

Observou-se também que houve, proporcionalmente, mais gestantes entre as < 20 

anos do que o verificado em países desenvolvidos (20,1% versus 1,8%) (GARCIA-

REYMUNDO, 2017). Entretanto, nesta pesquisa, a idade inferior a 20 anos não esteve 

associada à prematuridade tardia. Existe programa de pré-natal específico para gestantes 

adolescentes, o que pode ter reduzido sua associação. 

Em coorte de Aliaga et al., (2013), a associação com prematuridade ocorreu entre as 

mães com menor tempo de estudo, o inverso do ocorrido nesse estudo. Provavelmente as 

mães com maior tempo de estudo também tinham idade mais avançada, o que explicaria o 

achado. A grande maioria das mães na pesquisa (90,7%) tinha tempo de estudo menor que 12 

anos. Os dados se contrapõem aos achados naquele estudo, que encontrou 6,3% com tempo 

menor que o ensino médio (o que no Brasil corresponderia a 12 anos de estudo) e, 93,3% 

tinham ensino médio completo (50,2%) ou mais (43,3%). 

Nesta pesquisa, obesidade e sobrepeso não se mostraram fatores associados à 

prematuridade tardia. Coorte retrospectiva italiana avaliou fatores de risco para prematuridade 

e encontrou média de IMC igual a 25,83 no grupo de prematuros e 24,73 no grupo de RNT 

(p=0,018) (GRANESE et al, 2017). A pesquisa encontrou médias de IMC semelhantes, que se 

enquadram em sobrepeso, com o grupo das mães de RNT ligeiramente inferior ao das mães 

de PTT. A mediana mostrou diferenças entre os grupos, com o grupo PTT em sobrepeso e o 

grupo RNT com peso normal. Ao categorizar-se o IMC em baixo peso, normal, sobrepeso e 
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obesidade, houve discreto predomínio de obesas entre as mães de prematuros quando 

comparados aos RNT. Supõe-se que caso todos os neonatos a termo fossem avaliados o perfil 

de IMC poderia ser diferente. 

A adequação da assistência pré-natal segundo as características maternas foi 

estudada na pesquisa Nascer do Brasil.  Além do número adequado de consultas, avaliaram-se 

tempo de início do pré-natal, registro no cartão do pré-natal de pelo menos um resultado de 

cada um dos exames preconizados e recebimento de orientação sobre maternidade de 

referência. A adequação do número de consultas foi verificada em 73,2% nas mães dos 

nascidos entre 340/7 e 366/7 semanas e em 73% nas mães dos nascidos ≥ 37 semanas, mas com 

adequação global mínima de 20,5% e 21,7%, respectivamente (DOMINGUES et al., 2015). 

Nesta pesquisa, todas as mães realizaram ao menos uma consulta de pré-natal. As 

mães de prematuros tardios realizaram média de 6,5 consultas e as mães do termo 7,2 

consultas. Ambas as médias encontram-se dentro do preconizado pelo MS. Com relação à 

porcentagem de mães que fizeram o número adequado de consultas, ao se dividir o número de 

consultas em < 6 consultas e ≥ 6 consultas,verificou-se que 59,3% das mães de PTT e 74,1% 

das mães de RNT realizaram ≥ 6 consultas.  

O percentual de cesáreas em ambos os grupos foi elevado (em torno de 60%). Outro 

estudo brasileiro, conduzido no Sul do Brasil, encontrou elevadas taxas de cesárea (66%) 

(MACHADO; MARMITT, 2016). Esses achados diferem das taxas de cesáreas verificadas 

em um estudo português, que encontrou 39,2% nos PTT e 26,4% no termo precoce. 

(BARROS, CLODE, GRAÇA, 2016). O grupo SEN 34-36 encontrou 47,9% de cesáreas e 7% 

de partos induzidos entre os PTT (GARCIA – REYMUNDO et al, 2017).  

A taxa anual de cesáreas na MEAC em 2017, disponível no relatório anual de gestão, 

foi de 58,2%, semelhante à encontrada no estudo, em torno de 60%. O percentual é alto, mas 

justifica-se pelo perfil das gestantes atendidas, com maior proporção de complicações 

clínicas, obstétricas e fetais por ser a instituição, referência em gestação de alto risco (MEAC-

UFC - EBSERH, 2017). 

A OMS preconizava taxas de cesáreas de 10 a 15% entre todos os partos desde 1985. 

No entanto, a taxa preconizada para uma população não se aplica a hospitais específicos, que 

devem conhecer suas taxas e acompanhá-las. Em 2014 foi feita uma revisão sistemática que 

avaliou a associação entre desfechos maternos, perinatais e infantis e taxas de cesáreas, além 

de um estudo ecológico que verificou a associação entre taxas de cesárea e mortalidade 
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materna e neonatal. A OMS publicou então, orientação para que se utilizasse a Classificação 

de Robson e, concluiu que as cesáreas devem realizadas quando necessário, por motivos 

médicos, sem que se vise uma taxa específica (ROBSON, 2001; WHO, 2015)  

As principais indicações de cesárea foram as desordens hipertensivas (38,2%), 

seguidas sofrimento fetal (20,3%), cesárea anterior (11,4%), amniorrexe (7,3%) e, somente 

uma delas (0,8%) ocorreu por solicitação materna. Apesar de praticamente todas as cesáreas 

apresentarem indicação registrada, isso não significa que fossem necessárias. Os dados 

diferem dos encontrados em estudo português, no qual a maior parte das cesáreas foi sem 

indicação registrada. Nesse estudo foi frequente a indicação de parto operatório por 

sofrimento fetal (14,3%) e por apresentação anormal (12,4%) entre os PTT (BARROS, 

CLODE, GRAÇA, 2016).  A reavaliação das indicações se mostra urgente para que sejam 

prevenidos os partos prematuros evitáveis e, as complicações inerentes ao procedimento, que 

aqui não foram analisadas. 

O ambiente intrauterino com isquemia, infecção, hipoxia e, outros determinantes 

biológicos, está envolvido na causalidade do parto PTT. A análise de mediação mostra que se 

estiverem presentes ambiente intrauterino patológico e parto precoce há risco aumentado de 

piores desfechos neonatais (BROWN et al., 2014). Coorte chinesa encontrou como fatores 

associados à prematuridade tardia, RPMO, sífilis, hemorragia anteparto e psicose materna 

(LU et al., 2015). Coorte retrospectiva realizada no Canadá analisou morbidade neonatal 

associada a nascimento prematuro tardio e termo precoce, bem como fatores determinantes do 

parto prematuro em banco populacional entre 2002 e 2011 (BROWN et al, 2014) 

Nesta pesquisa houve 74 mães (36,3%) no grupo PTT e 19 (19,0%) no grupo RNT 

de desordens hipertensivas e, mostrou-se importante fator materno associado na regressão 

logística. A pesquisa Nascer no Brasil encontrou 20,2% de desordens hipertensivas e 

eclâmpsia entre as mães de PTT e 9,3% entre as dos RNT. Esse estudo teve base populacional 

e seria esperado que tivesse índices menores, que uma maternidade de referência para 

gestação de alto risco (LEAL et al., 2016). 

As Desordens Hipertensivas, que incluem hipertensão prévia, pré-eclâmpsia, 

eclâmpsia e Síndrome HELLP, estão entre os fatores de risco mais importantes para indicação 

de resolução de partos prematuros tardios (LAUGHON et al., 2010; GYAMFI-

BANNERMAN et al, 2011). A pré-eclâmpsia leve relaciona-se a 12 a 15% dos partos 

indicados, que poderiam ser potencialmente evitáveis (GYAMFI-BANNERMAN et al, 2011). 

A diabetes, exceto se descompensada ou com manifestações graves, não indica resolução do 
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parto prematuramente (SPONG et al., 2011). Verificaram-se partos prematuros tardios, por 

PEG leve, diabetes e especialmente por RPMO e, uma análise mais detalhada poderia avaliar 

os partos potencialmente evitáveis. 

A diabetes, nesta pesquisa, foi mais prevalente entre as mães de PTT, 10,3% versus 

4,9% entre as mães dos RNT, p = 0,039. Leal et al., (2016) encontraram 13,4% de diabetes 

pré-existente e gestacional entre os PTT e 1,5% entre os RNT. A diabetes, apesar de mais 

prevalente, não mostrou ser à regressão logística fator materno associado à prematuridade 

tardia (OR = 2,26; 95% IC = 0,92-5,56), p = 0,076. Coorte chinesa também não encontrou 

diabetes como fator materno associado à PTT (OR = 0,21; 95% IC = 0,029-1,52), p = 0,13 

(LU et al, 2015). 

Nesta pesquisa houve 28,4% de mães de PTT com RPMO ≥ 18 horas e encontra-se 

acima do verificado no estudo SEN 34-36 que encontrou 18,8% (GARCIA - REYMUNDO, 

2017). Estudo multicêntrico randomizado bem controlado com grau de evidência B, que 

avaliou conduta expectante versus intervenção em gestantes com RPMO, incluiu gestantes 

entre 340/7 e 366/7 semanas com RPMO sem sinais de infecção e, não evidenciou risco 

significativamente superior de sepse neonatal (RR = 0,8; 95% IC 0,5 - 1,3 p = 0,37) no grupo 

expectante, mas demonstrando aumento nas taxas de desconforto respiratório (RR = 1,2; 95% 

IC 0,9 - 1,6 p = 0,32) no grupo intervenção (MORRIS et al, 2016). 

Ensaio clínico randomizado, multicêntrico, bem controlado, com grau de evidência 

B, que envolveu 2.831 gestantes em alto risco para parto entre 340/7 e 366/7 semanas, nas quais 

foram usadas duas doses de betametasona anteparto, mostrou redução na necessidade de 

suporte respiratório e no número de complicações respiratórias graves, quando comparado 

com placebo. O risco de infecções maternas ou neonatais permaneceu inalterado e, houve 

maior chance de hipoglicemia. Ampliou-se, então, a orientação de indicação de corticoide 

antenatal para os partos entre 340/7 e 366/7 semanas (GYAMFI – BANNERMAN et al, 2016). 

À partir de 2016, a MEAC instituiu como protocolo o uso de corticoide antenal na 

gestantes em risco de parto até a idade gestacional de 366/7 semanas. Nesta pesquisa 

encontrou-se 75,5% de uso de corticoide antenatal, sendo 42,7% de uso de duas doses, 32,8% 

de uso de dose única. O estudo SEN 34-36 encontrou porcentagem de uso de corticoide 

antenal de 33,7%, mas não há informação se foram as duas doses (GARCIA-REYMONDO et 

al, 2017). No período desse estudo 2011 a 2016, ainda não estava estabelecido o uso rotineiro 

do corticoide antenatal nos partos prematuros tardios. A taxa encontrada no estudo demonstra 

que a prática se incorporou à rotina e, pode ter prevenido várias complicações neonatais.  
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A média de peso no grupo PTT (2.586 ± 415 gramas) foi inferior na comparação 

com o grupo RNT (3.383 ± 397 gramas), com p < 0,001. Esse resultado encontra-se dentro do 

esperado, visto que a idade gestacional é maior no grupo RNT. Estudo retrospectivo em 

Singapura encontrou média de pesos de 2.545 ± 470 gramas e 3.134 ± 409 gramas nos PTT e 

RNT respectivamente (p < 0,001) (TAN et al., 2014). Estudo prospectivo na Índia com 4.100 

neonatos encontrou peso de 2.400 ± 600 gramas entre os PTT e 2.800 ± 600 gramas entre os 

RNT. Coorte espanhola que acompanhou 9.121 PTT, encontrou peso médio de 2.436,9 

gramas (GARCIA-REYMONDO et al, 2017). 

A grande maioria dos pacientes eram AIG, tanto no grupo caso como no grupo 

controle.  Houve discreto predomínio de PIG entre os prematuros, que são pacientes de 

potencial maior gravidade, encontrando-se 8,8% de PIG entre os PTT e 2,4% entre os RNT, p 

< 0, 001. Boyle encontraram (2015) 10,7% de PIG entre os PTT e 4,3% entre os RNT, p < 

0,001, na amostra analisada. A grande maioria dos pacientes eram AIG, tanto no grupo PTT 

como no grupo RNT.  

Quanto à variável sexo, o presente estudo encontrou que 52,3% entre os PTT e 

52,7% dos RNT eram masculinos.  A pesquisa LAMBS encontrou 48,3% dos PTT e 53,6% 

dos RNT do sexo masculino (BOYLE et al, 2015). 

O clampeamento tardio, realizado após 60 segundos de vida, é preconizado como 

Boa Prática no Parto. Nesta pesquisa, encontrou-se taxa de clampeamento tardio 

significativamente inferior entre os PTT (41,7%) versus aos RNT (67%). Estudo de 

metanálise avaliou clampeamento tardio versus precoce em prematuros demonstrou as 

vantagens do clampeamento tardio com evidências de alta qualidade. A prática reduz 

mortalidade, não tem custo ou dificuldade técnica para execução. Mostrou como efeitos 

prejudiciais aumento de policitemia e icterícia, mas sem aumento de exsanguineotransfusão 

(FOGARTY et al, 2018). 

O contato pele-a-pele é uma das práticas monitorizadas pelo Ministério da Saúde. No 

relatório de gestão da MEAC-UFC encontra-se que a média anual (de 2017) da prática foi de 

86,3% no CO e 29,7% no CC. Não foram divididos em PTT ou RNT. No estudo encontrou-se 

39,2% entre os PTT e 60,3% entre os RNT, não sendo dividido entre CO e CC. Assim não se 

pôde comparar com as taxas gerais da MEAC. No entanto, como a maioria dos neonatos 

nasceu via cesárea, justifica-se que a taxa dos RNT esteja em nível intermediário. Revisão da 

Cochrane mostra a importância do contato pele-a-pele para ajudar o aleitamento materno, 

pois as mulheres que o haviam realizado, tinham maiores índices de amamentação entre o 
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primeiro e o quarto mês após o parto. Além disso, ele promove maior estabilidade 

cardiorrespiratória no neonato (MOORE et al., 2016). Vale ressaltar que, nessa revisão não 

verificaram diferenças com relação aos desfechos ao se compararem o momento no início do 

contato (menos ou mais de 10 minutos) e, o tempo de contato (menos ou mais que 60 

minutos). Assim, mesmo que não se consiga o contato imediato e, que esse não possa ser feito 

por período prolongado, é importante que ocorra. 

O aleitamento materno na primeira hora de vida pode ser realizado nos recém-

nascidos ≥ 34 semanas e, fortalece o vínculo mãe-filho. Os neonatos que inicialmente tenham 

recebido os primeiros cuidados em berço de calor radiante podem ser amamentados, se 

estiverem estáveis. Os dados coletados verificaram aleitamento materno na primeira hora de 

vida em 18,3% dos PTT e 43% dos RNT. Como 60% dos partos em ambos os grupos foram 

cesáreas as taxas são inferiores às do parto vaginal. No entanto o achado entre os PTT foi 

significativamente menor (p < 0,001).  

A taxa de hipotermia encontrada neste estudo foi preocupante. Um em cada quatro 

prematuros tardios apresentou hipotermia em algum momento da internação. Isso demonstra 

que não existe uma atenção especial para o controle térmico nessa faixa etária. São tratados 

como os neonatos nascidos a termo. É importante a constatação de dados tão acima do 

esperado para que implantem mudanças nas condutas até então realizadas.  

O estudo de base populacional LAMBS encontrou 9,3% de hipotermia entre os PTT 

e 1,2% entre os RNT, sendo a diferença estatisticamente significativa (p < 0,001) (BOYLE et 

al., 2015).  O presente estudo encontrou achados de hipotermia bem superiores com 24,5% 

entre os PTT e 2,0% entre os RNT (p < 0,001).  

A Academia Americana de Pediatria inclui os PTT entre os recém-nascidos em risco 

para hipoglicemia. O estudo LAMBS encontrou taxas de hipoglicemia de 5,7% entre os PTT 

e 0,9% entre os RNT (p < 0,001) (BOYLE et al., 2015). Marrochella et al (2014) encontraram 

25,35% de hipoglicemia. Em comum os dois estudos antecedem a indicação de betametasona 

no risco de parto prematuro tardio. Ensaio clínico verificou aumento de hipoglicemia (que 

estabeleceu como glicemia < 40 mg/dL) nos PTT de mães que haviam usado betametasona. 

Encontrou-se hipoglicemia em 24% no grupo tratado versus 14,9% do grupo placebo. Os 

autores sugerem a monitorização da glicemia nos PTT com exposição à corticoterapia 

antenatal (GYAMFI-BANNERMAN et al, 2016). 
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A hipoglicemia, nesta pesquisa, foi mais frequente entre os PTT, 30,4% versus 12% 

entre os RNT. Como na hipotermia, os achados do presente estudo encontram-se em níveis 

mais elevados que o verificado por outros autores. Aproximadamente um em cada três 

prematuros tardios teve hipoglicemia e não existia protocolo específico de monitorização da 

glicemia nessa faixa etária. Assim os níveis podem ser maiores. É mandatório que sejam 

adotadas estratégias para detecção de hipoglicemia nesse grupo. 

A icterícia com necessidade de fototerapia, neste estudo, foi mais presente no grupo 

PTT, em taxas mais elevadas que as encontradas em outros estudos e, provavelmente 

impactaram o tempo de internação. A icterícia tratada com fototerapia em 67% dos PTT e 

39% dos RNT. Estudo no Nordeste da Índia, constatou 41,6% de icterícia entre os PTT 

comparado com 15,3% entre os RNT (RATHER et al., 2013). O estudo LAMBS encontrou 

16,2% de icterícia tratada com fototerapia entre os PTT e 0,6% entre os RNT (BOYLE et al., 

2015). Estudo transversal retrospectivo com 4.100 neonatos na Turquia encontrou icterícia em 

48,1% dos PTT e 46,3% e dos RNT (BULUT; GURJOY; OVALI, 2015).  

O clampeamento tardio aumenta os níveis de hematócrito e hiperbilirrubinemia e, 

pode ter aumentado as taxas de icterícia com fototerapia. Ocorreram indicações de 

fototerapia, após diagnóstico clínico de icterícia, até obtenção das medidas laboratoriais de 

bilirrubina. Essa parece ser a melhor explicação para as taxas elevadas, que sugerem 

indicação desproporcional de fototerapia. Não existe, no hospital do estudo, o aparelho para 

medição transcutânea da bilirrubina, que apresenta bom valor preditivo negativo e, poderia 

evitar algumas indicações desnecessárias. A fototerapia é um procedimento, que não é isento 

de riscos. Suas complicações sincluem: danos ao DNA, estresse oxidativo, alterações de 

citocinas e aumento no desenvolvimento de nevo melanocítico (MAISELS; NEWMAN, 

2012; CSOMA et al., 2011). 

Nesta pesquisa, os PTT foram mais frequentemente admitidos em UTIN quando 

comparados aos RNT, 18,1% versus 1% (p <0,001). A admissão em unidade neonatal em 

coorte retrospectiva realizada no Canadá também foi maior entre os PTT e termo precoce com 

(aRR = 6,14; 95% IC = 5,63 - 6,71) e (aRR = 1,54; 95% IC = 1,41 - 1,68) respectivamente 

(MORAIS et al, 2013). O estudo SEN 34-36 também comprovou admissão em UTIN mais 

frequente entre os PTT (15,2%) (GARCIA-REYMONDO et al, 2017).  

A pesquisa verificou 30,9% de desconforto respiratório entre os PTT versus 5,3% 

entre os RNT, enquanto estudo na Turquia encontrou 34,2% e 15% de desconforto 

respiratório entre os PTT e os RNT, respectivamente.  (BULUT; GURJOY; OVALI, 2015). 
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Estudo de coorte canadense encontrou maior morbidade respiratória entre os PTT e termo 

precoce com (aRR = 6,16; 95% IC = 5,39 - 7,03) e (aRR = 1,46; 95% IC = 1,29 - 1,65) 

(MORAIS et al., 2013). 

Quanto ao uso de ventilação não invasiva esta pesquisa encontrou 8,8% entre os PTT 

versus 0,5% de uso de CPAP nasal, enquanto o estudo LAMBS encontrou 2,3% versus 0,1% 

de uso de ventilação não invasiva. 

Com relação ao uso de ventilação mecânica, observou-se 3,4% nos PTT e, em 

nenhum dos RNT (p < 0,001), enquanto que no estudo de Boyle et al (2015) 6,1% dos PTT e 

0,8% dos RNT foram submetidos ao método. 

Os dados desta pesquisa evidenciaram o maior uso de ventilação não invasiva. A 

instituição hospitalar na qual se desenvolveu a pesquisa, prioriza essa prática. A elevada 

porcentagem de uso de corticoide antenatal pode ter melhorado o perfil de gravidade dos 

neonatos com relação ao desconforto respiratório e levado à menor indicação de ventilação 

mecânica invasiva, com relação ao encontrado por outros autores.  

O diagnóstico de infecção precoce foi maior nos PTT (10,3%) quando comparados 

aos RNT (2%). Estudo retrospectivo realizado em Singapura encontrou 11% de uso de 

antibiótico por mais de 24 horas, de 11% entre os PTT versus 1,8% entre os RNT 

(VISRUTHAN et al., 2015).  

Nesta pesquisa, houve elevada proporção de investigação de infecção (85%) nos 

PTT. A porcentagem foi bem superior aos índices de infecção precoce (10,3%). A explicação 

deve-se, provavelmente, à desconfiança dos médicos na adequação global do pré-natal 

somado à grande porcentagem das mães que tinha RPMO. 

O prematuro tardio estável não só pode, como deve, ser amamentado. No entanto, 

suas peculiaridades devem ser avaliadas e informadas às famílias para que se consiga um  

aleitamento efetivo, se evite desidratação, piora da icterícia e reinternações. A amamentação 

deve ser avaliada com cuidado pela mãe e pela equipe que acompanha o PTT. O presente 

estudo encontrou registro de dificuldade de aleitamento em 49% dos PTT e em 13,9% dos 

RNT (p < 0,001). Estudo prospectivo incluiu prematuros tardios e termos precoces 

comparando-os com os neonatos a termo e, avaliou aleitamento após um mês em mães com 

primeira intenção em amamentar. Encontrou taxas de 62% de aleitamento na primeira hora de 

vida e, com relação à amamentação após um mês de vida, o fato de ser prematuro tardio teve 

OR de 0,44 e, de ser termo precoce, de 0,77, de não conseguir fazê-lo (HACKMAN, 2016). 
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Revisão sobre o manejo do aleitamento materno durante e após hospitalização para 

prematuros tardios, relata a importância de não se considerar os PTT como bebês saudáveis 

(MEIER; FURMAN; DEGENHARDT, 2013). 

A média do tempo de internação, neste estudo, foi 1,8 vezes maior nos PTT quando 

comparado aos RNT (6,7 dias versus 3,7 dias, com medianas de 5 e 3 dias, respectivamente). 

O achado foi superior ao encontrado em estudo de Darcy (2009) que relatou médias 5,9 e 1,8 

dias entre os PTT e os RNT, respectivamente (cinco a seis vexes maior). São também 

superiores aos achados da coorte LAMBS que encontrou medianas de 4 e 2 dias 

respectivamente (BOYLE et al, 2015). Estudo de dados secundários de um hospital na 

Turquia teve média 7 e 4 dias entre os PTT e os RNT, respectivamente (BULUT; GURSOY; 

OVALI, 2015). 

A estratificação por idade gestacional e sua comparação com os RNT e, entre si, 

mostrou que os nascidos entre 340/7 e 346/7 semanas, têm maior número de complicações que 

os nascidos entre 350/7 e 356/7 semanas e entre 360/7 e 366/7 semanas nesta pesquisa. Os dados 

estão em concordância com outro estudo que considerou serem os PTT nascidos com 34 

semanas mais imaturos que os nascidos com 35 e com 36 semanas (BAUMERT M et al., 

2016). De Carolis et al., (2016) também encontraram que os PTT nascidos com 34 semanas 

têm maior risco de complicações que os nascidos com 35 e 36 semanas.  

A literatura mostra mortalidade superior entre os PTT quando comparada aos RNT.  

Estudo de coorte, nos Estados Unidos, evidenciou taxas de 7,1/1.000, 4,8/1.000 e 2,8/1.000 

nascidos vivos (NV) entre os nascidos com 34, 35 e 36 semanas e 0,8/1.000 NV entre os 

nascidos com 39 e 40 semanas (ENGLE, 2011). Nesta pesquisa, observaram-se 3 óbitos entre 

os PTT, que corresponderia a uma taxa de 14,7/1.000 nascidos vivos. No entanto, como os 

desfechos são relativamente pouco frequentes seria necessário um estudo com amostra maior 

para melhor avaliação da mortalidade.  

Até a realização do estudo não havia protocolo escrito para o atendimento ao PTT na 

MEAC. Coorte prospectiva realizada no Reino Unido avaliou os desfechos neonatais e os 

cuidados após a alta em diferentes hospitais. Enviou questionários para 184 centros sobre a 

existência de protocolo escrito para atendimento do prematuro e somente um dos hospitais 

avaliados não o tinha. (FLEMING et al., 2014). Um protocolo específico para o PTT pode 

mostrar a importância da morbidade dessa população e uniformizar a conduta.  
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O contínuo treinamento em reanimação neonatal pode ajudar a melhorar ainda mais 

os índices de asfixia neonatal e necessidade de reanimação e reanimação avançada. 

As Boas Práticas no Parto, clampeamento tardio, contato pele-a-pele e aleitamento 

na 1ª hora de vida, devem ser reforçadas para que seus índices melhorem entre os PTT.  

O aleitamento materno deve ser incentivado e realizado suporte da equipe às mães, 

pois este pode contribuir com redução da hipotermia, da hipoglicemia e da icterícia tratada 

com fototerapia.  

O contato pele-a-pele, na sala de parto e, no alojamento conjunto devem ser 

incentivados para melhorar o equilíbrio térmico do PTT. 

É necessária maior vigilância das morbidades neonatais dos prematuros tardios, 

especialmente hipotermia, hipoglicemia, desconforto respiratório e icterícia tratada com 

fototerapia. 

Existem poucos estudos sobre prematuridade tardia em regiões em desenvolvimento 

e pesquisa teve como ponto forte ser o primeiro estudo sobre prematuridade tardia realizado 

no Ceará. Avaliou tanto os fatores maternos associados quanto a morbimortalidade dos 

prematuros tardios e buscou suprir essa lacuna do conhecimento. 

O estudo foi feito retrospectivamente e, a não localização de todos os dados 

necessários nos prontuários o limitou, pois embora fosse mantida a amostra, características 

desses pacientes poderiam levar a diferentes achados.  

Realizou-se em centro único, referência para prematuridade e malformações. Maior 

número de pacientes e de centros envolvidos poderia refletir melhor a realidade da 

prematuridade tardia no Ceará.  

Foram excluídos os gemelares por apresentarem morbidades específicas, mas 

limitam o estudo por serem uma causa de prematuridade. Os prematuros tardios selecionados 

e, posteriormente excluídos por transferência, constituíram-se outra limitação, pois 

encontravam-se em UCINCo ou UTIN e, apresentavam ou haviam apresentado, maior 

gravidade. A necessidade de CPAP, ventilação mecânica e uso de surfactante poderiam ser 

maiores com a inclusão dos mesmos. 

Não foram avaliados os efeitos de médio e longo prazo da prematuridade tardia, 

relatados na literatura. São necessárias pesquisas paras avaliar reinternações no período 
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neonatal e no primeiro ano de vida e , que detectem e quantifiquem as alterações 

neurocomportamentais nos nascidos PTT. 

A MEAC atende exclusivamente pacientes do SUS em uma região com baixos 

índices de desenvolvimento humano (Nordeste). Não foi feita uma avaliação materna 

detalhada: socioeconômica, com perfil de renda detalhado, etnia, local de moradia, urbano ou 

rural, perfil nutricional. 

A adequação do pré-natal foi avaliada somente pelo número de consultas. Não foi 

analisada sua adequação global com tempo de início do pré-natal, registro de pelo menos um 

resultado dos exames preconizados e recebimento de orientação de maternidade de referência, 

o que permitiria uma visão mais abrangente da qualidade da assistência pré-natal. 

Ficam internados no alojamento conjunto grande proporção dos prematuros tardios 

atendidos. Sugere-se a instalação de uma enfermaria exclusiva, onde se possa monitorizar e 

individualizar melhor os cuidados dessa população. 

A fototerapia é um procedimento rotineiramente utilizado em neonatologia. No 

entanto, deve ter indicação precisa, pelos riscos que vem sendo demonstrados. Sugere-se que 

seja realizada medida da bilirrubina transcutânea nas primeiras 24 horas de vida dos neonatos 

ictéricos, uso criteriosos do procedimento, segundo os valores estabelecidos na rotina do 

hospital, incentivo e suporte ao aleitamento materno e, reavaliação dos pacientes de risco após 

a alta.  

O desconforto respiratório deve ser avaliado cuidadosamente entre os PTT, por ser a 

maior causa de indicação de UCINCo e UTIN. 

A mortalidade entre os PTT deve ser monitorizada, pois encontrava-se acima do 

verificado em outros países. Novos estudos, com uma amostra maior, poderiam esclarecer se 

essa tendência se mantém e suas causas. 

São necessários maiores estudos para avaliar e detalhar o perfil socioeconômico 

populacional, adequação da qualidade do pré-natal e, estabelecer se outros fatores, como 

abuso de álcool e outras drogas também estariam associados à prematuridade tardia em nosso 

meio. 

Diante dos achados de morbidades neonatais encontrados e dos impactos a curto, 

médio e longo prazo na vida dos nascidos prematuros tardios, é imprescindível que se 



52 
 

 

discutam as indicações de indução de parto vaginal e de cesáreas para redução dos partos 

potencialmente evitáveis.  
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6. CONCLUSÃO  

 

Nesta pesquisa, os PTT apresentaram morbidade superior aos RNT, com maior 

necessidade de reanimação, hipotermia, hipoglicemia, icterícia tratada com fototerapia, 

desconforto respiratório e dificuldade de aleitamento. Foram mais frequentemente admitidos 

nas unidades neonatais e tiveram maior tempo de internação.  

A média de peso dos PTT foi inferior aos RNT e, a maioria nasceu via parto cesárea.  

Os PTT nascidos com 34 semanas, mostraram maior morbidade, quando comparados 

aos termo e, aos nascidos com 35 e 36 semanas. Os PTT nascidos com 35 e 36 semanas 

tiveram maior morbidade, quando comparados aos termo, mas não mostraram diferenças 

estatisticamente significativas entre si. 

Os PTT tiveram maior mortalidade neonatal quando comparados aos RNT, mas o 

tamanho da amostra não permitiu fazer análises estatísticas. 

Os fatores maternos e gestacionais associados à prematuridade tardia encontrados no 

estudo foram idade materna ≥ 35 anos, escolaridade ≥ 12 anos, < 6 consultas de pré-natal, 

desordens hipertensivas, diabetes e rotura prematura de membranas ovulares com tempo ≥ 18 

horas. 

Foi elaborado um protocolo clínico de atendimento aos prematuros tardios, 

apresentado e aprovado após apresentação em reunião clínica. 
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ANEXO 1 - ESCORE DE APGAR 

 

 0 1 2 

Frequência cardíaca Ausente <100bpm >100 bpm 

Respiração Ausente Fraca, irregular Forte, choro 

Tônus muscular Flácido Alguma flexão Movimentos ativos 

Irritabilidade reflexa Ausente Alguma reação Choro forte 

Cor da pele Cianose/palidez 

cutânea 

Corpo 

róseo/extremidades 

cianóticas 

Corpo e 

extremidades róseos 

Fonte: Adaptado de Apgar VA. Curr Aneth Analg. 1953; 32:260-7. 
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ANEXO 2 – ESCORE DE NEW BALLARD 

 

 

Fonte: The Ballard scoring system. (De Ballard JL,Khoury JC,Wedig K, et al. New Ballard Score, expandido 

para incluir prematuros extremos. J Pediatr 1991;119:417-423. 
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ANEXO 3 - CURVA DE FENTON - MENINOS 

 

 
Fonte: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda’s chart updated with recent data 

and a new format. BMC Pediatr. 2003;3:13.  
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ANEXO 4 - CURVA DE FENTON – MENINAS 

 

 
Fonte: Fenton TR. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda’s chart updated with recent data 

and a new format. BMC Pediatr. 2003;3:13 
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ANEXO 5. INDICAÇÕES DE FOTOTERAPIA E EXSANGUINEOTRANSFUSÃO 

SEGUNDO IDADE GESTACIONAL EM RN <35 SEMANAS. 

 

 Indicação de fototerapia Indicação de Exsanguineotransfusão 

Idade gestacional BT (mg/dL) BT (mg/dL) 

< 28 semanas > 5 11 - 14 

28 - 29 semanas 6 - 8 12 - 14 

30 - 31 semanas 8 - 10 13 - 16 

32 - 33 semanas 10 - 12 15 - 18 

> 34 e < 35 semanas 12 - 14 17 - 19 

Fonte: Adaptado de American Academy of Pediatrics. Subcommittee on hyperbilirubinemia. 

Management of hyperbilirrubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics, 

2004; 114:297–316. 
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ANEXO 6. INDICAÇÃO DE FOTOTERAPIA EM RN ≥35 SEMANAS 

 

 

Fonte: Adaptado de American Academy of Pediatrics. Subcommittee on hyperbilirubinemia. 

Management of hyperbilirrubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics, 

2004; 114:297–316. 

 

 

 



68 
 

 

APÊNDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: 

Prontuário - Mãe:  RN: 

Endereço: 

Telefone: Celular: 

 

DADOS MATERNOS 

Idade:                                   anos Idade Gestacional: 

 

UR 

USG 1o Trimestre 

Escolaridade:                   anos 

Paridade: G        P        A                

Uso de corticóide: (    ) S (    )N* Número de doses: 

Cesárea Prévia: (    ) S (    )N Ganho de peso na gestação:                    Kg 

Peso:                              Kg    Estatura:                       cm IMC: 

Pré-natal: (    )S  (    )N Número de consultas: 

Hipertensão crônica: (    )S  (    )N PEG: (    )S  (    )N 

Diabetes tipo 1 ou 2: (    )S  (    )N Diabetes gestacional: (    )S  (    )N 

ITU: (    )S  (    )N Infecção periparto: (    )S  (    )N 

Outras comorbidades: 

 

DADOS DO PARTO 

Tipo de parto: (    ) vaginal       (    )cesárea 

Indicação (cesárea): 

Anestesia: Bolsa rota: (    ) S  (    )N 

Clampeamento tardio: (    )S  (    )N Tempo de Bolsa Rota: 

Contato pele-a-pele: (    )S  (    )N Aleitamento 1ª hora: (    )S  (    )N 

Reanimação: (    )S  (    )N Reanimação avançada: (    )S (    )N 
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DADOS DO RECÉM-NASCIDO 

Data Nascimento:  Hora do Nascimento: 

Peso:                      g  Estatura:               cm  PC:                       cm  PT:                         cm 

Classificação: 

Apgar 1o minuto: Apgar 5o minuto: 

Sexo: Malformações maiores: (     )S (     )N 

Idade  

Gestacional: 

 DUM:          sem             dias  New Ballard: 

               sem             dias 
 USG 1ºtrimestre: 

               sem             dias 

Hipotermia: (    )S  (    )N  Icterícia: (    )S  (    )N 

Hipoglicemia: (    )S  (    )N  Fototerapia: (    )S  (    )N 

SDR: (    )S  (    )N  CPAP: (    )S  (    )N 

TTRN: (    )S  (    )N  VMI:  (    )S  (    )N 

Uso de surfactante:(    )S  (    )N  Número de doses: 

Admissão em UTIN: (    )S  (    )N  Indicação de UTIN: 

Dificuldade de aleitamento: (    )S  (    )N 

Investigação infecção: (    )S  (    )N  Infecção precoce: (    )S  (    )N 

Alta hospitalar:                    dias  Óbito:            dias 

 

* Onde, S=Sim/N=Não 
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APÊNDICE B - NÚMERO DE PARTICIPANTES E RAZÕES PARA EXCLUSÃO 
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APÊNDICE C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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