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1. Introdução: 

 

Recém‐nascido Pré‐termo tardio (RN PTT) é aquele nascido entre 34 e 36 semanas e 6 dias 

de gestação1.  

Como a  idade gestacional é determinante da maturidade  fisiológica do  recém‐nascido e 

consequentemente de seu prognóstico, situando‐se o marco clássico de maturidade  fetal na 

34a semana de gestação, a grande preocupação dos obstetras e neonatologistas sempre foi o 

nascimento  de  pequenos  prematuros,  que  apresentam  elevada mortalidade  e morbidade. 

Entretanto, nas duas últimas décadas, os prematuros tardios passaram a ser foco de atenção, 

pois  tem ocorrido diminuição dos nascimentos após 40  semanas de gestação e  significativo 

aumento nas taxas de prematuridade, sendo os prematuros tardios responsáveis por mais que 

70% dos nascimentos prematuros2,3.  

Os RN PTT geralmente pesam mais que 2500g, assemelham‐se aos RN de termo, e foram 

inicialmente designados  como  “RN quase‐termo”.   Porem,  são  imaturos em  vários aspectos 

fisiológicos e metabólicos, têm risco aumentado de morbidade e mortalidade, e NÃO devem 

ser  cuidados  como  se  fossem  de  termo. Assim,  a  terminologia mudou  para  “RN  Pré‐termo 

Tardio” 1.  

 

2. Epidemiologia: 

Os nascimentos de pré‐termos tardios podem ser categorizados em 3 grupos3,4:  

‐ Espontâneos: trabalho de parto prematuro e/ou rotura prematura de membranas pré‐termo  

    são responsáveis pela maioria dos PTT 

‐ Indicados:      têm como causa mais frequente a pré‐eclampsia 

‐ Eletivos (iatrogênicos):  cuja frequência varia de 6% até 23% 5 
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Cerca de 2/3 dos nascimentos de PTT são decorrentes de trabalho de parto prematuro 

ou rotura prematura de membranas pré‐termo e 1/3 devido à indicação materna e/ou fetal do 

nascimento.  Os  PTT  eletivos  embora  menos  frequentes,  geram  grande  preocupação,  pois 

correspondem à fração evitável da prematuridade tardia.  

Vários  fatores  têm  contribuído  para  o  aumento  nas  taxas  de  prematuros  tardios, 

incluindo: as transformações demográficas, o uso de tecnologias de reprodução assistida com 

crescente incidência de gestações múltiplas, e as mudanças na prática obstétrica.  

Tem sido crescente a frequência de gestação na adolescência e em mulheres com  idade ≥ 40 

anos, e nessas faixas etárias as taxas de pré‐termos tardios são aumentadas6. 

Na gestação múltipla a chance de nascimento de pré‐termo tardio é 5 vezes maior do 

que  em  gestação única,  seja devido  a  trabalho de parto prematuro  espontâneo ou  alguma 

complicação gestacional que indique o nascimento. Estima‐e que cerca de 40% dos gemelares 

sejam PTT e nenhuma intervenção obstétrica para prevenção da prematuridade em gestações 

múltiplas,  incluindo o uso de tocolíticos, cerclagem, repouso e monitorização das contrações, 

mostrou‐se eficaz3,6. 

Dentre  as  práticas  obstétricas  que  podem  estar  contribuindo  para  o  aumento  nos 

nascimentos prematuros destacam‐se: a crescente tendência ao nascimento eletivo em idade 

gestacional  mais  precoce,  a  conduta  frente  ao  trabalho  de  parto  prematuro  com 

recomendação para o uso de tocolíticos e de corticóide somente até 34 semanas de gestação, 

bem como o aumento nas  taxas de cesarianas primárias com conseqüente maior chance de 

cesariana  de  repetição.  Especial  preocupação  existe  com  a  cesariana  eletiva  e  de  data 

marcada, uma vez que a estimativa da idade gestacional pela regra de Naegle e pelo ultrassom 

no segundo trimestre apresenta margem de erro de 1‐2 semanas. Assim, a cesariana eletiva é 

uma  importante  causa de prematuridade  iatrogênica e para evitar esse problema o Colégio 

Americano de Obstetras e Ginecologistas    (ACOG)  recomenda que o nascimento eletivo não 

seja realizado antes de 39 semanas de gestação3,7.  

 

As principais causas de PTT encontram‐se no Quadro 1.  
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Quadro 1. Causas de prematuridade tardia3,6 

 

1. Indicações maternas 

 Fatores demográficos e co‐morbidades 

              Idade avançada 

             Obesidade 

 S. hipertensivas da gestação, Diabetes Melitus 

 Placentação anormal e hemorragia anteparto 

              DPP, placenta prévia 

 Outras: Pré‐termo prévio, intervalo interpartal curto (< 12 meses) 

2. Trabalho de parto prematuro e Rotura prematura de membranas pré‐termo 

3. Indicações fetais 

 Restrição do crescimento intra‐uterino 

 Anomalias fetais 

 Oligoâmnio ou polidrâmnio 

4. Gestações múltiplas 

5. Procedimentos obstétricos 

 Indução do parto (em situações de risco ou eletiva) 

 Cesariana programada 

 

 

As propostas para redução nas taxas de prematuridade tardia incluem2,3: 

‐ Pré‐natal precoce e adequado para melhor acurácia na estimativa da idade gestacional. 

‐ Seguir guidelines para indução do parto e para cesariana eletiva.  

‐ Cesariana eletiva somente a partir de 39 semanas de gestação. 

‐ Evitar cesarianas marcadas por conveniência materna ou do médico. 

‐ Documentar os motivos de nascimentos eletivos para identificar estratégias de prevenção. 

‐ Informar a gestante sobre os riscos e benefícios da via de nascimento e tempo de gestação. 

Mais estudos são necessários para avaliar: 

‐ o ponto de corte em 34 semanas de gestação para a decisão obstétrica na rotura prematura 

de membranas pré‐termo e no trabalho de parto prematuro. 

‐ o uso de corticóide antenatal nos nascimentos eletivos entre 34‐38 semanas de gestação. 

 

3. Peculiaridades e morbidade no curto prazo6‐8 

Há vários e fortes motivos para que o PTT NÃO seja cuidado como se fosse de termo.  

Já ao nascimento, a necessidade de manobras de  reanimação neonatal é cerca de 2 

vezes mais frequente nos PTT e os valores de Apgar são menores, em comparação aos RN de 

termo6,9,10.  
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A morbidade neonatal é 4‐7 vezes mais  frequente nos PTT do que nos RN de termo, 

sendo que na faixa de 34‐38 semanas de gestação, cada semana a menos na idade gestacional 

ao nascer aumenta em torno de 2‐3 vezes o risco de morbidade2,11. 

A presença de intercorrências gestacionais, especialmente síndromes hipertensivas da 

gestação  e  hemorragia  anteparto,  aumenta  o  risco  de  morbidade  neonatal  no  PTT12. 

Entretanto, mesmo os PTT advindos de gestantes com trabalho de parto prematuro e com uso 

de  corticóide  antes  de  34  semanas,  apresentam morbidade  significativamente  elevada  em 

comparação  aos  RN  de  termo,  sugerindo  que  o  limite  de  “segurança”  para  intervenção 

obstétrica em 34 semanas (considerado marco para maturidade fetal) não deve ser usado de 

rotina, e as praticas obstétricas voltadas para proteção  fetal,  incluindo uso de  tocólise e de 

corticóide antenatal, atualmente indicadas abaixo de 34 semanas, precisam ser reavaliadas13.  

Restrição do crescimento  intra‐uterino ocorre em cerca de 20% dos PTT, com menor 

freqüência nos nascimentos espontâneos (13%), mas chega a acometer 1/3 dos nascimentos 

PTT indicados14. Embora ainda pouco estudada, a associação da restrição do crescimento intra‐

uterino  ao  nascimento  de  pré‐termo  tardio  parece  aumentar  o  risco  de  complicações 

neonatais e prolongar o tempo de internação11,15.  

.  

Os principais problemas e a morbidade dos PTT estão apresentados no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Evolução neonatal, morbidade e mortalidade em PTT e RN de termo. 

*   PTT  RN termo 

Instabilidade de temperatura  10%  0% 

Icterícia  54%  38% 

Investigação de infecção  38%  13% 

Dificuldade alimentar   32%  7% 

Hipoglicemia  16%  3‐5% 

Síndrome do desconforto respiratório  5‐ 29%  0.3‐ 4% 

Apnéia/bradicardia  0.5‐ 4.4%  0‐ 0.1% 

Taquipnéia transitória do RN  3.8%  0.44% 

Hipertensão pulmonar  0.4%  0.1‐ 0.2% 

Insuficiência respiratória  0.9%  0.13% 

Pneumonia  1%  0.17% 

Oferta hídrica IV  27%  5% 

Ventilação mecânica  4.2%  0.45% 

Uso de surfactante  3.8%  0.2% 

Mortalidade  0.41%  0.07% 

*Fonte dos dados: Wang et al (2004) (95 PTT x 90 RNT)16 

          Consortium on safe labor (2010) (19.334 PTT x 165.993 RNT)10 
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‐ Hipotermia e hipoglicemia 6,17,18 

Não há consenso se o PTT pode ser encaminhado da sala de parto para o Alojamento 

Conjunto ou deve ser internado na Unidade Neonatal. Em geral a decisão do pediatra baseia‐

se na vitalidade do RN e sua condição respiratória logo após o nascimento. Entretanto há que 

se destacar que o PTT requer alguns cuidados especiais.  

É  de  fundamental  importância  a monitorização  da  temperatura  e  da  glicemia,  pois 

hipotermia  e  hipoglicemia  são muito  frequentes  nas  1as  horas  e  o  risco  desses  problemas 

persiste no  1º dia de vida.  

Para prevenir hipotermia ao nascimento a  temperatura da sala de parto deve ser de 

26º  C,  o  prematuro  deve  ser  assistido  sob  fonte  de  calor  radiante,  secado  e  colocado  em 

contato pele a pele com a mãe, coberto com um campo aquecido. A despeito desses cuidados 

iniciais, a maioria dos PTT apresenta temperatura na admissão inferior a 36,5º C. Os cuidados 

com  a  adequação  da  temperatura  ambiental  e  a  monitorização  da  temperatura  corporal 

devem ser mantidos durante a  internação e os pais devem ser orientados nesses aspectos. A 

hipotermia pode causar manifestações clínicas como:  taquipnéia, vasoconstrição periférica e 

pode contribuir  para ocorrência ou agravamento da hipoglicemia.  

O  risco  aumentado  de  hipoglicemia  nos  PTT  justifica‐se  pelas  limitações  nos 

mecanismos  enzimáticos  de  glicogenólise  e  neoglicogênese  e  pela  inadequada  oferta 

alimentar  devido  a  dificuldades  no  aleitamento materno  e/ou  problemas  na  coordenação 

sucção/deglutição/respiração. Para prevenção desse problema recomenda‐se: Monitorizar os 

níveis glicêmicos, vigiar sinais de hipoglicemia, iniciar alimentação precoce, alimentar cada 2‐3 

horas e avaliar a ingestão alimentar.  

 

‐ Disturbios respiratórios: 

Dentre os vários problemas do PTT destaca‐se a morbidade respiratória, que além de 

frequente pode ser grave19. 

Necessidade de  internação em UTI neonatal ocorre em mais que 1/3 dos PTT (< 10% 

nos  RNT),  e  os  distúrbios  respiratórios  constituem  a  principal  indicação.  Dentre  os  RN 

internados em UTI neonatal, nos PTT o risco de SDR é 8 vezes maior, há maior necessidade de 

CPAP  nasal  (9  vezes),  de  ventilação  mecânica  (5  vezes)  e  de  surfactante  (42  vezes),  em 

comparação aos RN de termo6.    

Dados recentes representativos da população americana mostraram que cada semana 

adicional desde 34 até 38 semanas de gestação diminui significativamente o risco de doenças 

respiratórias,  o  uso  de  surfactante  e  de  ventilação mecânica.  A  Síndrome  do  Desconforto 
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Respiratório  (Doença  de  Membrana  Hialina)  foi  a  principal  doença  respiratória  nos  PTT, 

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

seguida  pela  Taquipnéia  Transitória  do RN  cuja  prevalência  foi  6,4%,  4,6%  e  2,5%  nestas  3 

semanas,  respectivamente.    Tanto  a  SDR  como  a  TTRN  acometeram  1%  dos  RN  com  37 

semanas e 0.3% a partir de 38 semanas10.    

SDR: iatrogenia x imaturidade 

O desenvolvimento pulmonar não está completo entre 34‐37 semanas de gestação, ocorrendo 

nessa época a  transição do estágio  sacular para o alveolar, bem  como aumento no pool de 

surfactante.  Além disso, muitos PTT nascem de cesariana indicada fora de trabalho de parto, o 

que priva o  feto do preparo  fisiológico do pulmão para a  transição neonatal. A  combinação 

desses  3  fatores:  nascimento  antecipado,  parto  cesáreo  e  ausência  de  trabalho  de  parto, 

aumenta  o  risco  de  distúrbios  respiratórios  agudos  e  contribui  para  a  ocorrência  de  SDR 

iatrogênica em PTT e mesmo em RN de termo precoce (37‐38 semanas de gestação). Na SDR 

iatrogênica 2 aspectos importantes devem ser considerados: essa doença é evitável e pode ser 

grave6,20.  

Além da SDR, TTRN, pneumonia e HPP podem ser causa de  insuficiência respiratória nos PTT 

requerendo ventilação mecânica e outras  intervenções  terapêuticas  tais  como: óxido nítrico 

inalatório, ventilação de alta freqüência e até ECMO21. 

  

‐ Maturação gastrointestinal e alimentação6,22  

Os PTT não apresentam  limitações na capacidade digestiva/absortiva, mas podem ter 

dificuldades e problemas na alimentação durante a internação e após a alta, devido à: 

‐ coordenação sucção/deglutição/respiração imatura 

‐ instabilidade motora, sucção débil, fadiga 

‐ motilidade e esvaziamento gástrico lentos 

‐  imaturidade na função motora intestinal 

A  imaturidade  motora  gástrica  e  intestinal  propicia  a  intolerância  alimentar, 

dificultando a progressão da dieta e prolongando a  internação. O problema de coordenação 

sucção/deglutição/respiração dificulta o aleitamento materno e pode comprometer a nutrição 

e crescimento do PTT. 

É  inquestionável  a  vantagem  do  aleitamento  materno  para  esses  prematuros, 

entretanto  nem  sempre  se  consegue  estabelecer  o  aleitamento  bem  sucedido  e  nessa 

circunstancia vários outros problemas podem ocorrer, incluindo: hipoglicemia, perda excessiva 
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de peso, desidratação, inadequado ganho de peso, agravamento da icterícia, problemas esses 

que podem prolongar a internação ou motivar a re‐internação.   

 

‐ Hiperbilirrubinemia: 23,24 

A  prematuridade  é  importante  fator  de  risco  para  hiperbilirrubinemia  e  para  a 

neurotoxicidade da bilirrubina, por  isso é recomendada conduta mais cautelosa no manuseio 

do prematuro  ictérico, conforme proposto no guideline da Academia Americana de Pediatria 

em 2004.   

Os  PTT  apresentam  limitações  no  metabolismo  da  bilirrubina  e  pela  dificuldade 

alimentar  podem  ter  aumento  da  circulação  entero‐hepática.  Assim,  nos  PTT  a 

hiperbilirrubinemia é mais prevalente  (risco 2‐5 vezes maior), mais acentuada  (risco 8 vezes 

maior de atingir valores > 20 mg/dl) e tem evolução mais prolongada (pico entre 5‐7 dias) do 

que no RN  de  termo, o que  justifica  a preocupação  com maior  risco de  kernicterus nesses 

prematuros, nos quais a neurotoxicidade da bilirrubina pode ocorrer mais precoce do que no 

RN de termo e mesmo com o tratamento agressivo há mínima possibilidade de evolução sem 

sequelas. 

Muitos PTT são cuidados como os RN de  termo,  têm alta em  torno de 48 horas, em 

aleitamento materno exclusivo  (nem sempre bem sucedido) e não são reavaliados em 24‐48 

horas após a alta. Esses PTT são de alto risco para apresentar hiperbilirrubinemia grave (> 20 

mg/dl) e evoluir com kernicterus, se não forem adequadamente tratados.  

Recomenda‐se  a dosagem de bilirrubina  total  sérica ou  a  avaliação  transcutânea da 

bilirrubina  antes  da  alta  do  PTT.  Se  o  valor  situar‐se  na  zona  intermediária/baixa  do 

nomograma  de  Buthani  e  a  alta  ocorrer  nas  primeiras  72  horas  de  vida  o  PTT  deverá  ser 

reavaliado em 2 dias.    

 

‐ Infecção6  

Não há evidências de que o PTT  tenha  limitações  importantes em  seus mecanismos 

imunes que justifiquem maior risco infeccioso do que o RN de termo, entretanto como muitos 

são nascidos de trabalho de parto prematuro ou rotura prematura de membranas, e também 

apresentam com frequência sintomas decorrentes de sua imaturidade fisiológica (instabilidade 

térmica,  hipoglicemia,  distúrbios  respiratórios)  a  investigação  de  possível  infecção/sepse  é 

frequente nesse grupo de RN.  

 

‐ Imaturidade cerebral e regulação autonômica25 
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   O  terceiro  trimestre  da  gestação  é  um  período  crítico  para  o  crescimento  e 

desenvolvimento  cerebral.  Nas  últimas  6‐8  semanas  de  gestação  o  tamanho  do  cérebro 

aumenta  mais  que  1/3.  Entre  34‐40  semanas  ocorre  aumento  exponencial  na  substância 

cinzenta e na mielinização da substância branca,  o volume cortical aumenta cerca de 50% e o 

do cerebelo aumenta 25%.  

Nos  PTT  os  mecanismos  centrais  de  regulação  autonômica,  incluindo  controle  da 

respiração,  frequência  cardíaca  e  estágios  do  sono,  ainda  estão  imaturos  e  por  isso,  em 

comparação  aos  RNT,  esses  prematuros  apresentam maior  risco  de  apnéia,  bradicardia  e 

síndrome da morte súbita. 

A  incidência de  leucomalácia periventricular  em PTT não  é  conhecida, uma  vez que 

esses prematuros não são avaliados rotineiramente com ultrassom  transfontanelar. Porem a 

imaturidade cerebral dos PTT torna‐os mais vulneráveis à  lesão  isquêmica ou  inflamatória da 

substância  branca,  resultando  na  leucomalácia.  Risco  aumentado  de  paralisia  cerebral  (2‐3 

vezes maior)  tem sido descrito nos PTT em comparação aos RN de termo26. 

 

4. Prognóstico2,7,27 

PTT  apresentam  risco  aumentado  de  mortalidade  perinatal,  neonatal  e  também 

mortalidade  infantil.  A mortalidade  neonatal  é  4.6  vezes maior  (4.1  vs  0.9/1000  NV)  e  a 

mortalidade infantil é 3 vezes maior nos PTT do que nos RN de termo.  

  Maior  morbidade  e  problemas  no  crescimento  e  desenvolvimento,  já  estão  bem 

documentados no curto prazo. No longo prazo os estudos ainda são escassos. 

 

 Morbidade após a alta e re‐internação2,6,28 

PTT apresentam risco aumentado de morbidade nos primeiros anos de vida.  

Cerca de 5% dos PTT “saudáveis” são re‐internados e 1,3% permanecem algum período em 

observação no serviço de saúde.  

Os PTT que recebem alta em 48 horas, bem como aqueles que  têm alta em aleitamento 

materno exclusivo apresentam risco 2 vezes maior de re‐internação no período neonatal, do 

que os RN de termo29. 

As principais causas de re‐internação no primeiro mês de vida são:  icterícia (em cerca de 

1/3  dos  casos)  e  problemas  alimentares  (26%).  Outras  causas  incluem:  infecção,  apnéia, 

problemas respiratórios e hipotermia.  
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A questão do aleitamento materno nos PTT merece atenção especial, pois apesar de todos 

os  benefícios  documentados  para  prematuros,  especificamente  nos  PTT  alguns  aspectos 

precisam ser melhorados30,31:  

‐ PTT em aleitamento materno exclusivo são re‐internados devido à falha no crescimento, 

icterícia e desidratação, com maior freqüência do que aqueles em aleitamento artificial, o que 

é um paradoxo.  

‐ A frequência (60‐70%) e a duração do aleitamento materno são menores nos PTT.  

‐  As  possíveis  barreiras  ao  sucesso  do  aleitamento  materno,  incluindo:  limitações 

fisiológicas dos PTT na amamentação, ansiedade e depressão materna, entre outras,  precisam 

ser melhor investigadas. 

‐  Há  Diretrizes  para  apoio  ao  aleitamento  materno  e  estas  devem  ser  seguidas. 

Recomenda‐se:  primeira  consulta  formal  sobre  lactação  em  24  horas  após  o  nascimento, 

acompanhamento  da  evolução  ponderal,  avaliação  do  PTT  em  48  horas  após  a  alta  e 

acompanhamento semanal do peso até 40 semanas de idade pós‐menstrual.  

Em  uma  coorte  populacional  do  Rio Grande  do  Sul,  os  PTT  tiveram menor  duração  da 

amamentação, maior  frequência  de  re‐internação,  pneumonia  e  sibilância  nos  primeiros  2 

anos de vida32. 

Destaca‐se ainda que os PTT apresentam  risco aumentado de apnéia/bradicardia após a 

alta  até  completarem 43  semanas de  idade pós‐menstrual. As  taxas de  síndrome da morte 

súbita  são maiores  comparadas  às  de  RN  termo,  com  valores  de  1,37/1000  nascidos  vivos 

versus 0,69/1000, respectivamente.  

 

 Crescimento:   

Estudo de coorte populacional realizado no Rio Grande do Sul mostrou que os PTT crescem 

mais rápido que os RN de  termo nos primeiros 2 anos de vida, mas persistem com risco 2‐3 

vezes maior  de  falha  no  crescimento  em  peso  e  comprimento.  Essa  falha  crescimento  nos 

primeiros anos é preocupante, pois pode aumentar o risco doenças futuras32.  

 

 Desenvolvimento:  

PTT têm risco aumentado de problemas no curto e longo prazo, embora ainda não estejam 

esclarecidos os fatores causais das alterações no desenvolvimento2,6,7.  

Nos  primeiros  anos  de  vida  os  PTT  podem  ter  pior  desenvolvimento  neuromotor  em 

comparação aos RN de termo, com maior chance de apresentarem menores escores nos testes 

de desempenho motor e mental33. 
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Na  idade pré‐escolar e escolar podem apresentar problemas  cognitivos,  comportamentais e 

socio‐emocionais, mas os estudos são poucos e pequenos com resultados não uniformes. Em  

estudo com PTT sadios, sem intercorrências peri e neonatais, avaliados entre 4‐15 anos não foi 

detectado  maior  risco  de  problemas  cognitivos,  comportamentais  e  socio‐emocionais  na 

infância34.  Entretanto  outros  estudos  documentaram  pior  desempenho  escolar,  menores 

valores de QI, alterações  comportamentais e distúrbios de atenção e maior necessidade de 

classes especiais na escola em crianças nascidas PTT35.  

 

Resumindo: 

‐  A  prematuridade  tardia  é  um  problema  crescente  e  um  grande  desafio  para  obstetras  e 

neonatologistas. 

‐  Muitos  PTT  podem  ser  evitados,  com  criteriosa  conduta  obstétrica  na  indicação  do 

nascimento eletivo. 

‐ PTT podem  representar uma população não  identificada de RN de alto  risco, portanto não 

devem ser tratados como RN de termo e não devem ter alta precoce. 

‐ PTT podem necessitar de mais intervenções terapêuticas e maior tempo de internação, com 

consequente aumento no custo da assistência neonatal. 

‐ PTT têm maior risco de complicações no curto e  longo prazo, portanto as famílias precisam 

ser preparadas para a alta e receber suporte após a alta, especialmente na lactação.  

O seguimento desses prematuros é de fundamental importância.   
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